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Список сокращений
КР – клинические рекомендации;

МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра;

УДД – уровень достоверности доказательств;

УУР – уровень убедительности рекомендаций;

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав
НПВС –нестероидные противовоспалительные средства
Термины и определения
Хронический оссифицирующий периостит - это частая форма хронического воспаления надкостницы, которая развивается при длительных раздражениях периоста и характеризуется образованием новой кости из гиперемированного и интенсивно пролиферирующего внутреннего слоя периоста. 
Хронический рарефицирующий периостит - эта форма периостита характеризуется выраженными резорбтивными явлениями и перестройкой костных структур, характеризующаяся очагом остеопороза костной ткани с довольно четкими границами. Костная ткань замещается фиброзной.

Гиперостоз — это патологическое увеличение содержания костного вещества в неизмененной костной ткани. Длительное течение хронического пролиферативного воспалительного процесса вызывает превращение молодой костной ткани в зрелую, высокосклерозированную, в результате чего воспалительный процесс заканчивается гиперостозом.   
1.Краткая информация

1.1 Определение 

Периостит – это острое или хроническое воспаление периоста (надкостницы), при котором зона первичного инфекционно-воспалительного процесса в челюсти ограничена пределами пародонта пораженного зуба. Периостит характеризуется распространением воспалительного процесса на надкостницу альвеолярного отростка и тела верхней челюсти и альвеолярной части, и тела нижней челюсти.

1.2 Этиология и патогенез
Периостит челюстей развивается в результате обострения хронического воспалительного процесса в периодонте. Вследствие резорбции кости при хроническом периодонтите инфекция из тканей периодонта проникает в надкостницу. 
1.3 Эпидемиология

Периостит челюсти является наиболее частым осложнением одонтогенной инфекции, составляя от 20 до 40% от их общего числа.
1.4 Кодирование по МКБ-10

В классификации ВОЗ (10-й пересмотр) периостит включен в рубрику 
К10.2 Воспалительные заболевания челюстей.

К10.22 Периостит челюсти

К10.23 Хронический периостит челюсти

1.5 Классификация

1. Периостит челюсти острый:

1) серозный;

2) гнойный.

2. Хронический периостит челюсти: 
1) простой; 
2) оссифицирующий; 
3) рарефицирующий.
1.6 Клиническая картина
Клинические проявления периостита челюсти могут быть разнообразными и зависят от этиологических и патогенетических факторов, локализации и протяженности воспалительного процесса. Чаще поражается надкостница с вестибулярной поверхности челюстей, однако возможно ее поражение с язычной стороны нижней челюсти.  

По клиническому течению различают острый и хронический периостит, при этом острый периостит может быть серозным и гнойным. Серозный периостит рассматривают как реактивный воспалительный процесс в надкостнице, который сопутствует обострившемуся хроническому периодонтиту. При гнойном периостите экссудат из воспаленного периодонта может проникать под надкостницу через фолькмановские и гаверсовы каналы, по лимфатическим сосудам или через ранее образовавшуюся узуру в стенке лунки зуба. 

     
Различают простой и оссифицирующий хронический периостит, а также его рарефицирующую форму. При простом хроническом периостите вновь образованная остеоидная ткань после лечения подвергается обратному развитию. При оссифицирующей форме – оссификация кости развивается в ранних стадиях заболевания и заканчивается чаще всего гиперостозом. Рарефицирующий периостит характеризуется выраженными резорбтивными явлениями и перестройкой костных структур.
Острый периостит:
	Общее состояние
	Удовлетворительное или средней степени тяжести. Температура тела повышена до 37,5—38,0°С, но может достигать 38,5—39,0°С. В результате интоксикации развиваются общая слабость, разбитость, потеря аппетита, бессонница.

	Жалобы
	Боль, припухлость мягких тканей лица, нарушение общего самочувствия, болезненное открывание рта. 

	Внешний осмотр
	Выраженный отек около-челюстных мягких тканей. Локализация и распространение отека зависит от расположения очага источника инфекции. Припухлость щечной, скуловой, подглазничной и околоушной областей, доходящая до ушной раковины. Иногда припухлость распространяется на нижнее веко, носогубную складку, поднижнечелюстную область. Кожные покровы не изменены, кожа в складку собирается.

Необходимо проводить дифференциальную диагностику острого периостита с абсцессом и флегмоной. При абсцессе и флегмоне отмечается гиперемия, напряжение кожных покровов, кожа в складку не собирается. При периостите отек ограничен одной анатомической областью, при абсцессе вовлечены до 2 смежных областей, а при флегмоне вовлечены 3 и более областей.

	Рентгенограмма
	На рентгенограмме отмечается расширение периодонтальной щели причинного зуба, наличие очагов деструкции костной ткани в области корней зубов. При травме зубов и челюстей (вывих или перелом зуба, перелом челюсти) визуализируется линия перелома, изменение положения зуба.

	Пальпация
	Пальпация тканей пораженной области резко болезненна. При пальпации региональных лимфоузлов соответствующей области отмечается их увеличение и болезненность. Переходная складка области поражения сглажена, резко болезненна при пальпации, в центре инфильтрата определяется флюктуация. Инфильтрат при периостите имеет ограниченный характер, в то время как обширный, разлитой инфильтрат может свидетельствовать о развитии флегмоны.

	Осмотр полости рта
	В преддверии полости рта при остром периостите наблюдаются гиперемия и отек слизистой оболочки альвеолярного отростка (части) переходной складки и щеки на протяжении 3-5 зубов. При серозной стадии острого периостита переходная складка за счет воспалительной инфильтрации уплощается и сглаживается, при пальпации отмечается болезненность. Дальнейшее развитие воспалительного процесса приводит к гнойной стадии периостита. По переходной складке возникает ограниченная припухлость в виде валика, покрытая слизистой оболочкой. При гнойной стадии гной нередко просвечивает через нее, придавая слизистой оболочке желтоватый цвет, при пальпации четко определятся флюктуация. При локализации процесса на верхней челюсти с небной стороны альвеолярного отростка внешних изменений нет, во рту определяется болезненное выбухание на небе, которое приобретает полушаровидную или овальную форму. При локализации процесса в области челюстно-язычной складки, наблюдается отек небно-язычной и небно-глоточной дужек. Движения языка становятся затруднёнными и болезненными, появляются ограничение и болезненность при открывании рта. Зуб, возле которого развивается патологический процесс, разрушенный, депульпированный или запломбированный, его перкуссия резко болезненная. Отмечается патологическая подвижность причинных зубов. Может отмечаться гноетечение из-под десны.

	Исход
	Консервативное лечение острого серозного периостита в большинстве случаев заканчивается выздоровлением. Однако серозная стадия может перейти в гнойную и в этих случаях требуется хирургическое лечение (периостотомия, в некоторых случаях удаление причинного зуба).

При своевременном обращении пациента за врачебной помощью и правильно проведенном лечении исход острого гнойного периостита челюсти заканчивается выздоровлением. Через 3-5 суток больные становятся трудоспособными. Отсутствие адекватного лечения, самолечение или осложненное общесоматическое состояние здоровья пациента могут быть причиной прогрессирования воспалительного процесса, распространения гнойного экссудата в кость с развитием острого остеомиелита челюсти или в около-челюстные мягкие ткани с образованием абсцесса или флегмоны. В этих ситуациях требуется лечение больного в условиях стационара.


Хронический периостит:

	Общее состояние
	Общее состояние больного удовлетворительное. Температурная реакция тела отсутствует, иногда субфебрильная температура. 

	Жалобы
	На боль и ограниченное уплотнение в области переходной складки.

	Внешний осмотр
	При хроническом периостите процесс чаще локализуется на нижней челюсти. Кожные покровы не изменены. 

	Рентгенограмма
	На рентгенограмме по нижнему краю челюсти удается выявить дополнительную тень оссифицированной надкостницы. В дальнейшем она уплотняется и становится толще. Во вновь образованной костной ткани начинается процесс перестройки, и она приобретает выраженную трабекулярную структуру. Рарефицирующий периостит характеризуется очагом остеопороза костной ткани с довольно четкими границами. Костная ткань замещается фиброзной. Зубы, входящие в патологический очаг, интактные.

	Пальпация
	Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, уплотнены, при пальпации безболезненны. 

	Осмотр полости рта
	Рот открывается свободно.

В преддверии рта при хроническом периостите пальпаторно определяется ограниченный уплотненный участок в области переходной складки, округлой формы, слабо болезненный, с гладкой поверхностью. Мягкие ткани, которые прилегают к очагу поражения, имеют слабовыраженную воспалительную инфильтрацию. Зуб, возле которого развивается патологический процесс, разрушенный, депульпированный или запломбированный, перкуссия малоболезненная или безболезненная. Возможна патологическая подвижность причинного зуба. 

	Исход
	При адекватно проведенном лечении хронического периостита воспалительные процессы стихают на 3-5 день. При длительном течении хронического пролиферативного воспалительного процесса происходит развитие хронического гиперпластического остеомиелита.


2. Диагностика
2.1 Жалобы и анамнез
Одинаковые при всех видах периостита челюсти (периостит челюсти острый серозный, периостит челюсти острый гнойный, периостит челюсти хронический):
При сборе анамнеза выясняют наличие или отсутствие жалоб, аллергический анамнез, наличие острых и хронических соматических заболеваний.

Выясняют осуществляет ли больной надлежащий гигиенический уход за полостью рта. Четко выявляют жалобы, а также характер появление боли и дискомфорт в области причинного сегмента. Определяют давность возникновения заболевания, проведенное ранее лечение или его отсутствие. 

2.2 Физикальное обследование
Периостит челюсти острый серозный
Критерии и признаки, определяющие модель пациента
а) острая боль разлитая в челюсти, иррадиирует по ходу ветвей тройничного нерва (при небном абсцессе болезненность при глотании);

б) возможно повышение температуры тела, общее недомогание;

в) изменение конфигурации лица за счет коллатерального отека мягких тканей в области причинного зуба;

г) кожные покровы не изменены, в складку собираются;

д) увеличенные и болезненные лимфатические узлы области, соответствующей возникновению воспаления;

е) возможно затруднение открывания рта;

ж) гиперемия, отек по переходной складке.

При внешнем осмотре челюстно-лицевой области обращают внимание на конфигурацию лица, цвет и состояние кожных покровов, локализацию и распространение отека мягких тканей. Проводят пальпацию регионарных лимфатических узлов, жевательных мышц, слюнных желез и височно-нижнечелюстного сустава. Оценивают степень открывания рта и болезненность.

При остром серозном периостите альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти с вестибулярной стороны в области окружающих челюсть мягких тканей появляется воспалительный отек. Его локализация и распространение зависят от зуба, явившегося источником инфекции. Может отмечаться припухлость щечной, подглазничной, скуловой и околоушной областей, доходящая до ушной раковины. Иногда припухлость распространяется на нижнее веко, носогубную складку, поднижнечелюстную область.  При локализации воспалительного процесса с небной стороны на верхней челюсти или с язычной стороны нижней челюсти изменений на лице нет.

При осмотре полости рта оценивают состояние зубных рядов. Детально обследуют причинный сегмент, появление боли в области причинного зуба. При периостите от тепловой пробы боль усиливается, а при воздействии холода на некоторое время стихает. Оценивают необходимость удаления или лечения причинного зуба. Оценивают воспалительные изменения слизистой оболочки по переходной складке. 
Периостит челюсти острый гнойный

Критерии и признаки, определяющие модель пациента

а) боль разлитая в челюсти, иррадиирует по ходу ветвей тройничного нерва (при небном абсцессе болезненность при глотании);

б) повышение температуры тела, общее недомогание;

в) изменение конфигурации лица за счет коллатерального отека мягких тканей в области причинного зуба;

г) кожные покровы не изменены, в складку собираются;

д) увеличенные и болезненные лимфатические узлы области, соответствующей возникновению воспаления;

е) возможно затруднение открывания рта;

ж) резко болезненная ограниченная припухлость в виде валика по переходной складке, переходная складка сглажена, определяется флюктуация, иногда гной просвечивается через слизистую оболочку.

При внешнем осмотре челюстно-лицевой области обращают внимание на конфигурацию лица, цвет и состояние кожных покровов, локализацию и распространение отека мягких тканей. Проводят пальпацию регионарных лимфатических узлов, жевательных мышц, слюнных желез и височно-нижнечелюстного сустава. Оценивают степень открывания рта и болезненность.

При остром гнойном периостите альвеолярного отростка верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти с вестибулярной стороны в области окружающих челюсть мягких тканей появляется воспалительный отек. Его локализация и распространение зависят от зуба, явившегося источником инфекции. Отмечается припухлость щечной, подглазничной, скуловой и околоушной областей, доходящая до ушной раковины. Иногда припухлость распространяется на нижнее веко, носогубную складку, поднижнечелюстную область.  При локализации воспалительного процесса с небной стороны верхней челюсти или с язычной стороны нижней челюсти изменений на лице нет.

При осмотре полости рта оценивают состояние зубных рядов. Детально обследуют причинный сегмент, появление боли в области причинного зуба. При периостите от тепловой пробы боль усиливается, а при воздействии холода на некоторое время стихает. Оценивают необходимость удаления или лечения причинного зуба. Оценивают воспалительные изменения слизистой оболочки по переходной складке.
Хронический периостит челюсти

Критерии и признаки, определяющие модель пациента

а) слабая боль, ноющего характера, периодическая;   

б) наличие одонтогенного патологического очага воспаления;

в) конфигурация лица может быть не изменена, или присутствует незначительная асимметрия за счет инфильтрата по переходной складке;

г) коллатеральный отек мягких тканей соответствующей области может быть не выражен;

д) наличие в области переходной складки ограниченного уплотненного участка округлой формы с гладкой поверхностью, болезненного при пальпации, может отмечаться гиперемия;

е) слабовыраженная воспалительная инфильтрация прилегающих мягких тканей;

ж) увеличение и уплотнение поднижнечелюстных лимфатических узлов, безболезненных при пальпации; 

з) на рентгенограмме выявляется дополнительная тень оссифицированной надкостницы.

При внешнем осмотре челюстно-лицевой области обращают внимание на конфигурацию лица, цвет и состояние кожных покровов, локализацию и распространение отека мягких тканей.

При наружном осмотре изменение конфигурации лица незначительное или отсутствует. При хроническом периостите воспалительный процесс чаще появляется в надкостнице нижней челюсти и отличается местной воспалительной реакцией. Пальпаторно отмечается плотное безболезненное утолщение кости. Отмечается увеличение, уплотнение регионарных лимфоузлов, безболезненны или слабоболезненны. При пальпации по переходной складке отмечается утолщение надкостницы в области 4-5 зубов, слизистая оболочка над ней отечная, гиперемированная. Проводят пальпацию лимфатических узлов, жевательных мышц, слюнных желез и височно-нижнечелюстного сустава. Оценивают степень открывания рта и болезненность.

При осмотре полости рта оценивают состояние зубных рядов. Детально обследуют причинный сегмент, появление боли в области причинного зуба, необходимость лечения или удаления причинного зуба.

Оценивают воспалительные изменения слизистой оболочки по переходной складке. 
2.3 Лабораторная диагностика 
При всех видах периостита челюсти (периостит челюсти острый серозный, периостит челюсти острый гнойный, периостит челюсти хронический) не проводится.
2.4 Инструментальная диагностика
 При всех видах периостита челюсти (периостит челюсти острый серозный, периостит челюсти острый гнойный, периостит челюсти хронический) не проводится.
2.5 Иная диагностика
При периостите челюсти остром серозном и периостите челюсти остром гнойном:
·   Рекомендовано рентгенологическое исследование. 

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Изменения со стороны костной ткани не выявляются, однако могут быть обнаружены гранулематозный или гранулирующий периодонтит, одонтогенные кисты или ретинированные зубы.
При хроническом периостите челюсти:

· Рекомендовано рентгенологическое исследование. 

Уровень убедительности B (уровень достоверности доказательств – 1)

Комментарии: Определяется новообразованная костная ткань.
3. Лечение

3.1 Консервативное лечение
Периостит челюсти острый серозный

· Рекомендовано терапевтическое лечение причинного зуба/зубов и консервативная лекарственная терапия. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Антибактериальную терапию назначают индивидуально, исходя из общесоматического состояния пациента.
Назначают антибактериальные препараты следующих групп: пенициллины, фторхинолоны, цефалоспорины, макролиды, линкозамиды, тетрациклины. Обязательно назначение антибиотикотерапии пациентам с сопутствующими заболеваниями (сердечно-сосудистой системы, иммунной системы, с онкологическими заболеваниями, пациентам преклонного возраста и т.д.), нестероидные противовоспалительные препараты, антигистаминные препараты, антисептические ротовые ванночки, полоскания полости рта гипертоническим раствором (водный раствор соды, соли).


В день хирургического вмешательства воздержаться на 2-3 часа от приема пищи, избегать перегрева организма, ограничить физические нагрузки, прикладывать лед на щеку со стороны вмешательства по 10-20 минут с перерывами в 30 минут в течение первых суток после операции. 
· Рекомендованы физиотерапевтические процедуры
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Для более быстрого прекращения воспалительных явлений. 

При периостите челюсти на 2 - 3 сутки после вскрытия гнойника назначают: светотеплолечение лампой-соллюкс, теплые ванночки из антисептических и дезодорирующих растворов, УВЧ, СВЧ, флюктуоризацию, лазерную терапию гелий-неоновыми лучами, магнитотерапию.
Периостит челюсти острый гнойный

· Рекомендовано терапевтическое лечение причинного зуба/зубов и консервативная лекарственная терапия. 
Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Антибактериальную терапию назначают индивидуально, исходя из общесоматического состояния пациента.
Назначают антибактериальные препараты следующих групп: пенициллины, фторхинолоны, цефалоспорины, макролиды, линкозамиды, тетрациклины. Обязательно назначение антибиотикотерапии пациентам с сопутствующими заболеваниями (сердечно-сосудистой системы, иммунной системы, с онкологическими заболеваниями, пациентам преклонного возраста и т.д.). 
Для полоскания полости рта используют гипертонический раствор (сода, соль), антисептические растворы. Повторное посещение назначают на следующий день, оценивают характер выделений из послеоперационной раны. При уменьшении болевого симптома, отсутствии гнойного отделяемого из раны дренаж удаляют, рану промывают антисептическими растворами. При сохранении гнойного экссудата из раны проводят ежедневную замену дренажа до прекращения выделений. 

· Рекомендованы физиотерапевтические процедуры

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Для более быстрого прекращения воспалительных явлений. 

При периостите челюсти на 2 - 3 сутки после вскрытия гнойника назначают: светотеплолечение лампой-соллюкс, теплые ванночки из антисептических и дезодорирующих растворов, УВЧ, СВЧ, флюктуоризацию, лазерную терапию гелий-неоновыми лучами, магнитотерапию.
Хронический периостит челюсти

· Рекомендована антибактериальная терапия.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Антибактериальную терапию назначают индивидуально, исходя из общесоматического состояния пациента.
 
Назначают препараты следующих групп: пенициллины, фторхинолоны, цефалоспорины, макролиды, линкозамиды, тетрациклины, а также сульфаниламиды, витаминотерапию. Обязательно назначение антибиотикотерапии пациентам с сопутствующими заболеваниями (сердечно-сосудистой системы, иммунной системы, с онкологическими заболеваниями, пациентам преклонного возраста и т.д.), нестероидные противовоспалительные препараты, антигистаминные препараты, антисептические ротовые ванночки, полоскания полости рта гипертоническим раствором (водный раствор соды, соли).


В день хирургического вмешательства воздержаться на 2-3 часа от приема пищи, избегать перегрева организма, ограничить физические нагрузки, прикладывать лед на щеку со стороны вмешательства по 10-20 минут с перерывами в 30 минут в течение первых суток после операции. 
· Рекомендованы физиотерапевтические процедуры

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: Для более быстрого прекращения воспалительных явлений. 

Используют электрофорез 1-2% раствора йодида калия. 
3.2 Хирургическое лечение
Периостит челюсти острый серозный

· Рекомендована периостотомия или удаление причинного зуба.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: В случае сохранения или дальнейшего распространения
воспалительного процесса, усиления болевых ощущений.
            Периостит челюсти острый гнойный

· Рекомендована периостотомия или удаление причинного зуба.
Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2)
Комментарии: В случае сохранения или дальнейшего распространения воспалительного процесса, усиления болевых ощущений.

В случае распространения воспалительного процесса на соседние области, усиления болевых ощущений, решается вопрос о направлении пациента на стационарное лечение. 
Хронический периостит челюсти

· Рекомендовано вскрытие поднадкостничного абсцесса. 
Проводят разрез в области слизистой оболочки полости рта по переходной складке или из лунки удаленного зуба.  
· Рекомендовано лечение рарефицирующего периостита.

Проводят ревизию патологического очага после отслаивания трапециевидного слизисто-надкостничного лоскута, удалении организовавшейся гематомы. Интактные зубы сохраняют. Одновременно иссекают пролиферативно измененную часть надкостницы, а вновь образованную костную ткань удаляют костными кусачками, долотом, при помощи бормашины или физиодиспенсера. Удаляют избыточное костное образование на подлежащем кортикальном слое кости вместе с размягченными участками. Послеоперационную рану зашивают наглухо.
Хирургическое лечение периостита

Общие принципы хирургического лечения периостита челюсти различных форм (острой серозной, острой гнойной, хронической)
Если поднадкостничный гнойный очаг расположен в области преддверия полости рта, то разрез производят параллельно переходной складке через весь инфильтрированный участок: рассекают слизистую оболочку, подслизистую основу и надкостницу до кости соответственно 3-5 зубам. Рану промывают антисептическими растворами. Чтобы предупредить слипание краев раны и обеспечить отток гноя, в нее рыхло вводят узкую полосу тонкой (перчаточной) резины.

При локализации гнойного очага под надкостницей в области бугра верхней челюсти разрез следует производить по переходной складке в области моляров. Для вскрытия воспалительного очага следует распатором или желобоватым зондом тупым путем пройти из разреза до кости в направлении бугра верхней челюсти (назад и внутрь). Аналогичным методом вскрывают гнойный очаг при периостите челюсти, локализованном в клыковой ямке.

При небном абсцессе разрез проводят в области наибольшего выбухания тканей, немного отступив от основания альвеолярного отростка, или у средней линии неба, параллельно ей. Особенностью вскрытия небного абсцесса является треугольная форма разреза с иссечением участка слизистой оболочки, что препятствует слипанию краев раны и созданию условий для хорошего оттока гноя. В операционную рану на небе дренаж не вводят из-за его плохой фиксации.

Воспалительный очаг при периостите с язычной поверхности нижней челюсти рекомендуется вскрывать разрезом слизистой оболочки альвеолярной части до кости в месте наибольшего выбухания инфильтрата. Желобоватым зондом или распатором проходят по поверхности кости вниз и, отодвинув надкостницу, дают отток гною.

При периостите на внутренней поверхности ветви челюсти делают разрез у основания небно-язычной дужки до кости в ретромолярной области. Далее распатором расширяют рану вверх по ветви челюсти, создавая отток из очага воспаления.

Поднадкостничный гнойный очаг по наружной поверхности ветви нижней челюсти вскрывают разрезом, проведенным с вестибулярной поверхности на уровне второго и третьего больших коренных зубов по костной линии до кости, далее распатором проходят поднадкостнично в направлении угла нижней челюсти, отводя кнаружи жевательную мышцу. В рану после вскрытия очага обязательно глубоко вводят резиновую полоску для дренирования. Отсутствие на следующие сутки эффекта от такого вмешательства является основанием для госпитализации и проведения оперативного вмешательства наружным доступом.

После вскрытия гнойного очага целесообразно дать больному прополоскать рот слабым раствором перманганата калия или 1-2% раствором гидрокарбоната натрия, а также промыть рану раствором этакридина лактата или 0,05-0,12% раствора хлоргексидина. Хороший эффект дают орошение полости абсцесса раствором димексида и аппликации на рану 40% линимента димексида в течение 15 мин.  

 
Если зуб, явившийся источником инфекции, представляет функциональную или эстетическую ценность, то его следует лечить эндодонтически через 1-3 дня после периостотомии. В случае невозможности сохранения зуба, проводят его удаление одновременно с вскрытием поднадкостичного гнойного очага. Это позволит улучшить опорожнение гнойного очага и будет способствовать более быстрой ликвидации воспалительных явлений.

а) простое удаление зуба с сохраненной коронковой частью:
1) проводится рентгенологическое исследование перед удалением зуба;
2) препарат для анестезии подбирают с учетом аллергологического анамнеза и наличия сопутствующей патологии. При необходимости – проводят медикаментозную подготовку пациента или применяют общие методы обезболивания. Проводят местную анестезию: аппликационную, инфильтрационную или проводниковую;
3) проводят отделение круговой связки от шейки зуба при помощи гладилки, узкого распатора или скальпеля;
4) наложение щипцов на коронку удаляемого зуба (выбор щипцов в соответствии с расположением зуба). При удалении резцов, клыков и премоляров (зубы эстетической зоны) возможно применение периотомов для рассечения периодонтальной связки и отделения корня зуба от стенок альвеолы;
5) продвижение щечек щипцов вдоль оси зуба, их фиксация;
6) проведение люксации и/или ротации зуба;
7) экстракция зуба;
8) кюретаж, ревизия лунки, удаление патологических тканей;
9) при удалении верхних премоляров и моляров проводится носо-ротовая проба для исключения перфорации верхнечелюстного синуса;
10) сглаживание острых краев лунки, при необходимости;
11) гемостаз;
12) формирование кровяного сгустка;
13) при необходимости – укладка медикаментозных препаратов или остеопластического материала с наложением швов на лунку.

б) простое удаление зуба с разрушенной коронковой частью:
1) проводится рентгенологическое исследование перед удалением зуба;
2) препарат для анестезии подбирают с учетом аллергологического анамнеза и наличия сопутствующей патологии. При необходимости – проводят медикаментозную подготовку пациента или применяют общие методы обезболивания. Проводят местную анестезию: аппликационную, инфильтрационную или проводниковую; 
3) проводят отделение круговой связки от шейки зуба при помощи гладилки, узкого распатора или скальпеля;
4) для удаления корней верхних и нижних зубов пользуются корневыми щипцами. При безуспешности использования щипцов, применяют элеваторы. Рабочую часть соответствующего элеватора помещают между корнем зуба и альвеолой. При удалении резцов, клыков и премоляров (зубы эстетической зоны) возможно применение периотомов для рассечения периодонтальной связки и отделения корня зуба от стенок альвеолы;
5) проводя вывихивающие движения осуществляют экстракцию корня зуба;
6) кюретаж, ревизия лунки, удаление патологических тканей;
7) при удалении верхних премоляров и моляров проводится носоротовая проба для исключения перфорации верхнечелюстного синуса;
8) сглаживание острых краев лунки, при необходимости;
9) гемостаз;
10) формирование кровяного сгустка;
11) при необходимости – укладка медикаментозных препаратов или остеопластического материала с наложением швов на лунку.

в) сложное удаление зуба:
1) проводится рентгенологическое исследование перед удалением зуба;
2) препарат для анестезии подбирают с учетом аллергологического анамнеза и наличия сопутствующей патологии. При необходимости – проводят медикаментозную подготовку пациента или применяют общие методы обезболивания. Проводят местную анестезию: аппликационную, инфильтрационную или проводниковую;
3) проводят отделение круговой связки от шейки зуба при помощи гладилки, узкого распатора или скальпеля;
4) при удалении многокорневых зубов при помощи бормашины, физиодиспенсера или долота проводится сепарация корней. При недостаточной визуализации разрушенных корней зуба необходимо провести отслаивание слизисто-надкостничного лоскута;
5) с помощью щипцов или элеватора проводится люксация, ротация корня зуба;
6) при разрушении зуба ниже уровня десны и безуспешности применения элеватора, с помощью бормашины, физиодиспенсера или долота создается зазор между корнем зуба и альвеолой, куда помещается рабочая часть элеватора;
7) экстракция зуба;
8) кюретаж, ревизия лунки, удаление патологических тканей;
9) при удалении верхних премоляров и моляров проводится носоротовая проба для исключения перфорации верхнечелюстного синуса;
10) сглаживание острых краев лунки, при необходимости;
11) гемостаз;
12) формирование кровяного сгустка;
13) при необходимости – укладка остеопластического материала в лунку;
14) наложение швов на края десны;
15) рентгенологический контроль при необходимости.
г) сложное удаление корня зуба, полностью покрытого эпителизированной десной:
1) проводится рентгенологическое исследование перед удалением зуба;
2) препарат для анестезии подбирают с учетом аллергологического анамнеза и наличия сопутствующей патологии. При необходимости – проводят медикаментозную подготовку пациента или применяют общие методы обезболивания. Проводят местную анестезию: аппликационную, инфильтрационную или проводниковую;
3) с помощью скальпеля проводится разрез десны по альвеолярному гребню в проекции корня зуба (угловой, трапециевидной и др. формы);
4) отслаивается слизисто-надкостничный лоскут;
5) с помощью бормашины, физиодиспенсера или долота проводится освобождение поверхности корня от окружающей костной ткани для создания доступа к корню удаляемого зуба;
6) при помощи элеватора, корневого крючка проводится люксация, вывихивание корня;
7) экстракция корня зуба;
8) кюретаж, ревизия лунки зуба, удаление патологических тканей;
9) при удалении верхних премоляров и моляров проводится носоротовая проба для исключения перфорации верхнечелюстного синуса;
10) гемостаз;
11) при необходимости – укладывается медикаментозный материал (гемостатическая губка, губка с содержанием антибактериальных или противовоспалительных препаратов, остеопластический материал и др.);
12) слизисто-надкостничный лоскут возвращается на место;
13) наложение швов;
14) рентгенологический контроль при необходимости.

Примечание: при удалении зуба возможно применение пьезохирургического аппарата со специальными насадками для атравматичной экстракции зуба.

Ведение пациента после проведенного удаления зуба с учетом сложности операции: 

1. Прикладывание холода на мягкие ткани соответствующей области для профилактики кровотечения и послеоперационного отека.

2. Дать пациенту необходимые рекомендации в послеоперационном периоде по поводу: возможных послеоперационных состояний, не являющихся осложнениями (боль, отек мягких тканей, повышение температуры тела и т.д.); приема пищи; приема болеутоляющих, противовоспалительных и/или антибактериальных препаратов; физических нагрузок; необходимости повторных осмотров врача; необходимости консультации врача-ортопеда с целью дальнейшего восстановления зубного ряда.
3.3 Иное лечение
При всех видах периостита челюсти (периостит челюсти острый серозный, периостит челюсти острый гнойный, периостит челюсти хронический) иное лечение не проводится.
4. Реабилитация
При всех видах периостита челюсти (периостит челюсти острый серозный, периостит челюсти острый гнойный, периостит челюсти хронический) не предусмотрена.
5. Профилактика и диспансерное наблюдение

· Рекомендовано пациенту явиться на следующий день к врачу для осмотра после лечебных мероприятий, далее, в зависимости от необходимости проведения перевязок или следующего этапа лечения, график посещения назначают индивидуально в зависимости от течения воспалительного процесса. Требуется проведения раз в полгода профилактических осмотров и гигиенических мероприятий.
6. Организация медицинской помощи
Лечение пациентов с периоститом проводится в стоматологических медицинских организациях в амбулаторно-поликлинических условиях. 
Оказание помощи больным с периоститом осуществляется в основном врачами-стоматологами хирургами, челюстно-лицевыми хирургами и врачами-стоматологами общей практики. В процессе оказания помощи принимает участие врач-физиотерапевт и средний медицинский персонал. Перед медицинским вмешательством следует получить информированное добровольное согласие пациента. Лечение пациентов с отягощенным аллергическим анамнезом и с сопутствующей общесоматической патологией проводится челюстно-лицевыми хирургами в условиях стационара. При необходимости обеспечивается наблюдение врача анестезиолога-реаниматолога, консультации врачей других специальностей в зависимости от общих заболеваний пациента.   
7. Дополнительная информация, влияющая на исход заболевания/синдрома
	Наименова-ние исхода
	Частота развития %
	Критерии и признаки
	Ориентировочное время достижения исхода
	Преемственность и этапность оказания медицинской помощи

	Компенсация функции
	90 

	Восстановление внешнего вида слизистой оболочки десневого края
	После лечения
	Оказание медицинской помощи по протоколу периостита

	Стабилизация
	5
	Отсутствие прогрессирования заболевания
	После лечения
	Оказание медицинской помощи по протоколу  периостита

	Развитие  осложнений, ятрогенных заболеваний
	3
	Появление новых поражений /ослож-нений, несмотря на проводимое лечение (например, рецидив, аллергические

реакции)
	На любом этапе
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующего забо​левания

	Развитие нового заболевания, связанного с основным
	2
	Длительное течение хронического пролиферативного воспалительного процесса вызывает превращение моло-дой костной ткани в зрелую, высокоск-лерозированную, в результате чего воспалительный процесс заканчива-ется гиперостозом
	На любом этапе
	Оказание медицинской помощи по протоколу соответствующего забо​левания


Критерии оценки качества медицинской помощи

	1.
	Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества
	Оценка выполнения

	1.1
	Проводилось ли при постановке диагноза: сбор жалоб и анамнеза, визуальный осмотр, пальпация ЧЛО, перкуссия зубов, определение прикуса, пародонтальных карманов и индексов гигиены, степени подвижности зубов
	Да
	Нет

	1.2
	Соответствует ли план лечения поставленному диагнозу
	Да
	Нет

	1.3
	Проводились ли мероприятия по устранению факторов, обусловивших возникновение заболевания
	Да
	Нет

	1.4
	Проводилось ли местное обезболивание при лечении
	
	

	2. 
	Временные критерии качества
	
	

	2.1
	Отсутствие осложнений (общих и местных) после хирургических вмешательств 
	Да
	Нет

	2.2
	Динамическое наблюдение каждые полгода
	Да
	Нет

	2.3
	Профилактическая гигиена полости рта 2 раза в год
	Да
	Нет

	3.
	Результативные критерии качества
	
	

	3.1
	Восстановление функций зубочелюстной системы
	Да
	Нет

	3.2
	Улучшение качества жизни
	Да
	Нет

	4.
	Правильность и полнота заполнения медицинской документации
	
	

	
	Правильность и полнота заполнения медицинской документации
	Да
	Нет
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Приложение А1
Состав рабочей группы
Председатель рабочей группы 
Вишнякова Т.Е. – и. о. главного врача ГУЗ «РСП»;
Состав рабочей группы:

Фукс А.П. – главный врач ГУЗ «БСП»;

Булгак В.А. – главный врач ГУ «ТГСП»;

Малев Н.Д. – главный врач ГУ «РРСП»;

Булгак Е.М. – главный врач ГУ «CРСП».
Эксперт по клиническим направлениям - Романенко С.В. – главный внештатный стоматолог Министерства здравоохранения ПМР, главный врач ГУП «Республиканская стоматология» 
Конфликт интересов у членов рабочей группы и эксперта отсутствует.

                                                                                                       Приложение А2
Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и противопоказаний, способов применения и доз 

лекарственных препаратов инструкции по применению лекарственного препарата
В основе настоящих клинических рекомендаций положены клинические рекомендации всероссийской общественной организации «Стоматологическая Ассоциация России», адаптированные рабочей группой ведущих специалистов врачей стоматолог Приднестровской Молдавской Республики.

Настоящие клинические документы несут рекомендательный характер для организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего клинического направления. Виды и объемы медицинской помощи населению Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов финансирования, предусмотренных законами о республиканском бюджете, при наличии источников финансирования, а также других поступлений, не запрещенных действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики. Объем диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет лечащий врач, в соответствии с требованиями к объему исследований при определенных заболеваниях, состояниях, с учетом возможностей лечебно-профилактической организации по предоставлению определенных видов исследований и лечения. 
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию – не реже чем один раз в пять лет или при появлении новой информации о тактике ведения пациентов с данным заболеванием, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. Решение об обновлении принимает МЗ ПМР на основе предложений, представленных медицинскими некоммерческими профессиональными организациями. Сформированные предложения должны учитывать результаты комплексной оценки лекарственных препаратов, медицинских изделий, а также результаты клинической апробаций. 

Рекомендации к схемам применения и дозам лекарственных препаратов, прописаны в тексте данных клинических рекомендаций. 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов: 

1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года       № 29-З «Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1).
2.  Постановление Правительства Приднестровской Молдавской Республики от 31 января 2020 года № 16 «Об утверждении Программы государственных гарантий оказания гражданам Приднестровской Молдавской Республики бесплатной медицинской помощи» (САЗ 20-6).

3. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики от 1 июля 2019 года № 446 «Об утверждении Перечня жизненно важных лекарственных средств» (САЗ 19-25).

                                                                                                          Приложение Б
                            Алгоритмы действий врача
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Алгоритм лечения пациента
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                                                                                                          Приложение В 
Информация для пациента
Марлевый тампон, наложенный врачом, необходимо выплюнуть через 20-30 мин. Первые действия - приложить холод: достать из морозилки лед или кусок замороженного продукта, завернуть его в полотенце и приложить к щеке в проекции удаленного зуба. Держать лед необходимо 3-4 раза по 15 минут, с промежутком в 45 минут между каждым прикладыванием льда в течении первых суток.

Если Вы хотите предупредить появление боли, то лучше принять обезболивающее (например, нурофен, кетанов, нимесил, анальгин) еще до того, как отошла анестезия.

Нельзя полоскать рот в первые сутки после операции, можно делать ванночки (набрать в рот антисептический раствор, подержать и выплюнуть), начиная со вторых суток. Антисептические ванночки лучше делать раствором хлоргексидина 0,05% 4-5 раз в день, раствор каждый раз держать во рту около 1-ой минуты или теплые ванночки из отвара трав (шалфея, ромашки).

Не рекомендуется:

- греть и прикладывать тепло;
- кушать в течение первых 2-3 часов (пить можно, но не горячее);
- принимать горячую ванну (теплый душ можно);
- заниматься тяжелым трудом (чтобы не было кровотечения);
- ковыряться в ране инородными предметами, языком;
- переохлаждаться.
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