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Введение
   Удаление зуба является одной из самых распространенных операций в поликлинической стоматологической практике. Для ее проведения требуются знания последовательности технических приемов исполнения, навыки владения специальными инструментами. Как правило, это вмешательство производят, прилагая силу извне. Щипцы и элеваторы действуют как рычаг. При этом происходит нарушение целостности слизистой оболочки, покрывающей зубочелюстной сегмент, травмируется надкостница, пародонт и находящиеся в нем сосуды и нервы, а также повреждается надкостница и костная ткань альвеолы. 
   Удаление зуба заключается в насильственном разрыве тканей, связывающих корень зуба со стенками лунки и десной, и выведении его из альвеолы. При выведении расходящихся и искривленных корней из лунки стенки ее во время вмешательства смещаются и вход в нее расширяется. Зуб удаляют специальными щипцами и элеваторами. В некоторых случаях удалить зуб ими не удается. Тогда используют бормашину для удаления кости, препятствующей извлечению корня (операция выпиливания корня).








I. 1.1. Общие осложнения, возникающие во время удаления зуба. Их причина, профилактика и устранение.
К общим осложнениям относятся: обморок, коллапс, шок.
Обморок – кратковременная потеря сознания в результате нарушения мозгового кровообращения, приводящая к анемии головного мозга.
Этиология.Страх перед операцией, вид инструментария и всей обстановки стоматологического кабинета, недосыпание, голод, интоксикация, инфекционные заболевания, боль во время операции удаления зуба.
Клиника. Существует 3 стадии обморочного состояния, каждая из которых характеризуется своими симптомами: 
· предобморок (предсинкопальное состояние); 
· синкопальная фаза; 
· постобморочная (постсинкопальная) фаза.
Общие признаки обморока у человека: головокружение; падение артериального давления; внезапная слабость; холодный пот; шум в ушах; пелена или потемнение перед глазами; тошнота; редкое дыхание; онемение конечностей; недостаточная циркуляция крови; редкое, поверхностное дыхание.
Лечение. Преследует цель устранить анемию головного мозга и обеспечить нормальную циркуляцию крови в нем. Придать больному горизонтальное положение, голову опрокинуть назад, ноги приподнять, открыть окно, расстегнуть все, что может стеснять дыхание, к носуприподнести ватный шарик с нашатырным спиртом и п/к вводят 1-2 мл 10 % р-ра кофеина, 1 мл 10 % р-ракардиазола, кордиамина. После выведения больного из обморока, можно продолжить операцию удаления зуба[11].


Коллапс - состояние, которое развивается в результате острой сердечно–сосудистой недостаточности.
Этиология. Длительное и травматичное удаление, сопровождающееся большой кровопотерей и болью. Предрасполагающие факторы такие же, как и при обмороке: переутомление, переохлаждение, интоксикация, инфекционные болезни, истощение, психоэмоциональные перенапряжения.
Клиника. Кожные покровы синюшны и бледны, сухи, сознание сохранено, головокружение, тошнота, позывы на рвоту, шум в ушах, ослабление зрения. Сосудистый тонус снижается, падает А/Д, пульс нитевидный и резко учащенный. Дыхание поверхностное и учащенное. В дальнейшем может наступить потеря сознания и перейти в коматозное состояние.
Лечение. Больной укладывается на спину с приподнятыми ногами и опущенным головным концом. Необходимо по возможности устранить причину коллапса (остановить кровотечение, провести детоксикацию, специфическую антидотную терапию и др.)Рефлекторная стимуляция: вдыхание паров нашатырного спирта, протирание груди, лица холодной водой. При значительном падении АД: преднизолон 60-90 мг в/в + 1 мл 10% р-ра кофеина бензоата или 0,1-0,5 мл 1% р-рамезатона на 40 мл 5% р-ра глюкозы в/в.При замедлении сердечной деятельности: 0,5 мл 0,1% р-ра атропина п/к. При ацидозе: 100-200 мл 4,5% р-р гидрокарбоната натрия в/в капельно. По возвращению сознания больной должен лежать до исчезновения физической слабости. Для выяснения причины внезапного коллапса показана госпитализация[9].
Шок – резкое, острое угнетение ЦНС (центральной нервной системы).Патологический процесс, развивающийся в ответ на воздействие чрезвычайных раздражителей и сопровождающийся прогрессивным нарушением жизненно важных функций нервной системы.
Этиология. Психо-эмоциональное перенапряжение, страх, большая кровопотеря, а самое главное, болевой фактор.
     Клиника. Различают 2 фазы: эректильную и торпидную.При эректильной фазе отмечается возбуждение пациента. При торпидной фазе – фаза угнетения ЦНС, торможения. Сознание сохранено, по словам Н.И.Пирогова, больной напоминает «живой труп» - смотрит в одну точку, безучастен и безразличен ко всему окружающему, лицо бледнеет, приобретает серовато-пепельный оттенок. Глаза запавшие и неподвижные, зрачки расширены, слизистая оболочка век, полости рта резко бледна. А/Д падает, пульс слабого наполнения и напряжения, температура тела снижается.
Лечение. Прекратить действие травмирующего фактора, если есть кровотечение, постараться остановить его. Уложить пострадавшего таким образом, чтобы его ноги находились немного выше головы. Это обеспечит приток крови к головному мозгу. Максимально облегчить дыхание. Удалить то, что может мешать дыханию, ослабить тугие застежки, обеспечить приток свежего воздуха в помещение. Согреть пострадавшего, укрыв одеялом. Если человек находится без сознания, а также в случаях, когда есть кровотечение изо рта или носа, рвота или рвотные позывы, необходимо уложить пострадавшего набок или хотя бы повернуть набок его голову и следить, чтобы она оставалась в таком положении. Это необходимо, чтобы пострадавший не задохнулся. До приезда скорой помощи не оставлять человека одного, следить за его состоянием. В случае прекращения дыхания или сердечной деятельности немедленно приступать к реанимационным мероприятиям (дыхание рот-в-рот, рот-в-нос, непрямой массаж сердца) и проводить их до приезда врача либо до восстановления дыхания и пульса.
Для профилактики общих осложнений необходимы:
• тщательный сбор анамнеза;
• назначение премедикации по показаниям;
• сокращение времени ожидания приема;
• организация лечебно-охранительного режима в лечебном учреждении[5].



I. 2.1 Местные осложнения, возникающие во время удаления зуба. Их причина, профилактика и устранение.
Переломы коронки или корня зуба.
Этиология. 
Причины объективные(не зависящие от действий врача):
• значительное разрушение зуба кариозным процессом;
• анатомические особенности строения корней и окружающих тканей:
- сильно искривленные;
- длинные, тонкие корни;
- толстые межкорневые перегородки;
- толстые неподатливые стенки альвеолы;
- гиперцементоз корня;
- значительное расхождение корней в многокорневых зубах.
Причины субъективные (связанные с действием врача)- нарушение техники удаления:
• неправильный выбор щипцов;
• ошибки при наложении щипцов на коронку зуба;
• недостаточно глубокое продвижение щечек щипцов;
• ошибки при вывихивающих движениях;
• неоправданно резкие движения при выведении зуба из лунки - грубые манипуляции.
Тактика врача. 
 При переломе корня в пришеечной области следует попытаться извлечь его с помощью элеватора или щипцами со сходящимися щечками. Если это не удается, то прибегают к операции выпиливания корня.
При переломе корня в средней или апикальной трети (при невозможности удалить элеватором или кюретажной ложкой) прибегают к операции выпиливания корня.[12]


Вывих и перелом соседнего зуба
Этиология. Причины объективные:
• скученность зубов;
• сращение зубов корнями;
• ослабленный пародонт соседних зубов.
Причины субъективные:
• нарушение техники удаления зубов, грубые манипуляции;
• неправильный выбор щипцов (форма, размер щечек). Перелом и вывих соседнего зуба может произойти во время работы элеватором при использовании в качестве опоры подвижных зубов, а также зубов, сильно пораженных кариесом.
Тактика врача.
При травме соседнего зуба (откола коронки зуба) необходимо восстановить анатомическую форму зуба пломбировочным материалом, вкладкой.
При полном вывихе соседнего интактного зуба его необходимо реплантировать - вернуть в альвеолу и иммобилизовать с помощью на-зубной шины по известной методике.
При переломе соседнего кариозного зуба надо решить вопрос о целесообразности его сохранения и возможности его дальнейшего консервативного лечения или удаления.
     С целью профилактики подобных осложнений нельзя использовать в качестве опоры для элеватора одиночные зубы. Во время вывихивания зуба элеватором большой или указательный палец левой руки следует наложить на жевательную поверхность удаляемого и соседнего с ним опорного зуба. Это позволяет врачу лучше соразмерить величину прилагаемого усилия, контролировать процесс вывихивания[4]. 




Перелом зуба-антагониста.
Этиология.
· Быстрое извлечение удаляемого зуба и направление щипцов вверх или вниз
· Недостаточное смыкание щечек щипцов и соскальзывание щипцов во время удаления зуба.
Тактика врача. В зависимости от травмы зуба – проводят пломбирование зуба-антагониста, наложение вкладки, покрытие коронкой, удаление остатков корня.
Перелом альвеолярного отростка.
Этиология.
· Глубоко продвигают щипцы и при значительном применении силы происходит или частичный, или полный перелом альвеолярного отростка
· Иногда в результате патологического процесса в периодонте происходит замещение его костной тканью и корень зуба плотно спаивается со стенкой альвеолы. Во время удаления такого зуба происходит отлом различных по величине участков альвеолярного отростка. Часто их извлекают вместе с зубом, к которому они припаяны
Клиника. Отмечается кровотечение и подвижность альвеолярного отростка вместе с зубами.
Тактика врача.Когда отломанная часть альвеолярного отростка сохраняет связь с мягкими тканями, ее репонируют и фиксируют проволочной или пластмассовой шиной. В остальных случаях ее удаляют, а края раны сближают и зашивают наглухо[15].





Перелом тела нижней челюсти.
Этиология.
· грубое, травматичное удаление зуба мудрости, реже второго моляра
· предрасполагающие факторы – наличие в области угла нижней челюсти патологического процесса (воспалительный процесс, доброкачественное или злокачественное новообразования, одонтогенные кисты, атрофия костной ткани у пожилых людей).
Клиника. Подвижность отломков челюсти, кровотечение, боли, нарушение прикуса.
Тактика врача.Прекратить удаление.Лечение больного с переломом нижней челюсти заключается в репозиции отломков и фиксации их назубными шинами или путем остеосинтеза.
Вывих нижней челюсти.
Этиология.
· чрезмерное открывание рта, при опускании нижней челюсти вниз при удалении зубов
· нарушение техники удаления;
· максимальное приложение силы с опорой на нижнюю челюсть. 
Клиника.  Бывает только передним и односторонним или двусторонним, у больных рот полуоткрыт, изо рта определяется отделение слюны, нижняя челюсть неподвижна.
При одностороннем вывихе нижняя челюсть смещена в противоположную сторону. В подскуловой области видно выпячивание, при пальпации которого определяется мыщелок головки нижней челюсти. При двустороннем вывихе имеются переднее (мезиальное) соотношение зубных рядов, открытый прикус.
Тактика врача.Если операция осуществляется по неотложным показаниям, можно завершить удаление зуба, а затем приступить к устранению вывиха. 
Кресло опущено, спинка установлена вертикально. Больной упирается затылком в подголовник и фиксирует руки на подлокотниках. Врач встает впереди от больного, обворачивает большие пальцы рук марлевыми салфетками или полотенцем. Затем он захватывает нижнюю челюсть двумя руками таким образом, чтобы большие пальцы лежали на жевательной поверхности моляров, а остальные охватывали нижний край. После этого врач сильно надавливает большими пальцами на моляры, перемещая нижнюю челюсть вниз. Не прекращая отдавливать нижнюю челюсть книзу, врач перемещает ее кзади. Раздавшийся щелчок и исчезновение симптома упругой фиксации свидетельствуют о том, что вывих устранен.
Профилактика. Фиксация подбородка нижней челюсти во время удаления зуба[1].

Вскрытие или перфорация верхнечелюстной пазухи.
Этиология.
· незначительное расстояние между дном верхнечелюстной пазухи и корнями зубов или отсутствие костной ткани, корни зубов соприкасаются со слизистой оболочкой;
· патологический процесс в области верхушки корней;
· патологический процесс в верхнечелюстной пазухе; 
· неправильное техническое выполнение операции удаления зуба элеватором, глубокое наложение щипцов; 
· травматическое, грубое удаление верхушек корней.
Клиника. У пациентов отмечается кровотечение из лунки зуба, соответствующей половины носа вместе с пузырьками воздуха. При воспалении верхнечелюстной пазухи отмечается гнойное отделяемое из лунки и перфорационного отверстия.
Тактика врача.При вскрытии верхнечелюстного синуса и отсутствии в нем воспалительного процесса следует добиться образования в лунке кровяного сгустка. Для предохранения его от механического повреждения и инфицирования лунку прикрывают йодоформной турундой. Для удержания ее можно использовать капу из быстротвердеющий пластмассы или наложить лигатурную повязку в виде восьмерки на два соседних зуба. Можно также использовать съемный протез больного.
Если сгусток в лунке сразу не образовался, то на устье ее накладывают небольшой йодоформный тампон и фиксируют его шелковыми швами к краям десны или делают капу. Через несколько часов после операции лунка заполняется кровью, образуется сгусток. Тампон сохраняется 5-7 дней. В этот период сгусток в лунке организуется, разорванная слизистая оболочка пазухи спаивается и начинает рубцеваться.
При значительном дефекте дна верхнечелюстной пазухи добиться образования сгустка в ране не удается. В этом случае стенки лунки частично скусывают или спиливают фрезой, сглаживают острые выступы кости, края десны над лункой сближают и ушивают наглухо, без натяжения шелковыми или капроновыми швами. Если таким путем ушить лунку не удается, производят пластическое закрытие дефекта местными тканями. С наружной стороны альвеолярного отростка выкраивают и отделяют от кости слизисто-надкостничный лоскут трапециевидной формы. После иссечения слизистой оболочки вокруг лунки удаленного зуба и рассечения надкостницы у основания лоскута его перемещают на область дефекта и подшивают к слизистой оболочке нёба и краям раны. Для создания лучших условий заживления раны ее покрывают тонким слоем йодоформной марли и надевают предварительно изготовленную защитную пластинку из быстротвердеющей пластмассы.[20]
Проталкивание корня в верхнечелюстную пазуху.
Этиология.
· грубое, травматичное удаление верхушек корней элеваторами 
· глубокое продвижение штыковидных щипцов с узкими щечками.
Клиника. Возникает кровотечение, боли, при инфицировании верхнечелюстной пазухи нарастает отечность, инфильтрация мягких тканей, повышается температура. 
Диагностика – рентгенологическое исследование, ринофиброскопия.
Тактика врача. Если корень зуба смещается под слизистую оболочку верхнечелюстной пазухи без нарушения ее целостности, то эту часть корня необходимо удалять в условиях стационара. Удаление проводят с помощью трапециевидного разреза слизистой оболочки с вестибулярной стороны соответственно сегменту удаленного зуба. Затем слизисто-надкостничный лоскут отсепаровывают вверх так, чтобы поверхность поврежденной костной стенки полости была свободна от мягких тканей. Костными кусачками расширяют отверстие, чтобы часть корня можно было удалить с помощью элеватора или экскаватора. При этом соблюдают большую осторожность, чтобы не повредить (перфорировать) слизистую оболочку полости.
Пытаться удалить корень через альвеолу не следует. Вероятность успешного исхода операции невелика, в то время как подобное вмешательство приводит к увеличению размеров перфорационного отверстия. В таких случаях для удаления корня из верхнечелюстного синуса лучше направить больного в специализированный стоматологический центр или в челюстно-лицевой стационар. Перед этим, если удается без натяжения сблизить края десны над лункой зуба, их фиксируют в этом положении швами либо тампонируют нижний отдел лунки на 1/3 его протяженности йодоформной турундой или марлей с другим антисептиком пролонгированного действия. Тампон фиксируют лигатурой в виде восьмерки к соседним зубам[18].
Проталкивание зубов и корней в мягкие ткани.
Этиология. Грубое удаление нижнего третьего моляра, отлом стенки альвеолы, рассасывание края альвеолы в результате гнойного воспаления грубая работа элеватором, недостаточная фиксация левой рукой альвеолярного отростка в области удаляемого зуба
Тактика врача. Осмотреть лунку и оценить степень погружения зуба. При поверхностном расположении осторожно пинцетом или штыковидными щипцами захватить удаляемый зуб и извлечь его, помогая левой рукой продвигать его под слизистой. Если зуб пальпируется под слизистой в области лунки, но извлечь его щипцами не удается, то делают небольшой разрез слизистой с последующим наложением швов. Если визуально и при помощи пальпации зуб не определяется, так как зуб ушел глубоко в ткани, пациенту делают рентгенограмму и под ее контролем удаляют зуб в стационаре.
Повреждение окружающих мягких тканей челюсти.
Этиология. Не проводится отслаивание десны гладилкой, при работе прямым элеватором – ранение языка, подъязычной области.
Тактика врача. Если врач заметил, что во время удаления тянется слизистая оболочка десны, то отсекают слизистую оболочку скальпелем, а если произошел разрыв тканей – то накладывают швы, а также при ранении языка и подъязычной области.
Проглатывание удаленного зуба или корня.
Это осложнение достаточно часто происходит бессимптомно и выходят они естественным путем.
Попадание зуба или корня в дыхательные пути.
Клиническая картина.Внезапно возникающий лающий кашель, резко выраженная одышка, цианоз кожных покровов, губ и слизистой оболочки полости рта, двигательное беспокойство и «исчезновение» удаленного зуба, его части или инструмента.
Тактика врача. Необходимо обеспечение срочной консультации с ЛОР-врачом и транспортировки (в случае необходимости) пациента в стационар для того, чтобы сделать трахеобронхоскопию и извлечь указанное инородное тело, при асфиксии – наложение трахеостомы[7].

2.1 Общие осложнения после операции удаления зуба.
К ним относятся редкие осложнения: 
· инфаркт миокарда;
· кровоизлияние в головной мозг;
· подкожная эмфизема в области щек, шеи, грудной клетки;
· истерические припадки;
· тромбоз пещеристых пазух.
Лечение осуществляется у врачей-специалистов в стационарных условиях[17].











2.2 Местные осложнения после операции удаления зуба.
Луночковые кровотечения
Различают первичные (не прекращающиеся после удаления зуба) и вторичные(не ранее чем за 1-2 часа), ранние(чрез 1-2 часа) и поздние (через 2-3 суток).
Этиология. Общие и местные этиологические факторы.
Кобщим относятся: гипертоническая болезнь, геморрагические диатезы, болезнь крови (болезнь Верльгофа, гемофилия); менструации у женщин.
К местным причинам относятся: разрывы и размозжение мягких тканей, отлом части альвеолы или межкорневой перегородки, наличие грануляционной ткани или гранулемы в лунке (до 70-90 %), инфицирование лунки и распад тромба.
Лечение. При общих причинах больные должны находиться в стационарных условиях и под контролем врачей-стоматологов и гематологов, или общего терапевта и проводить общую противогеморрагическую терапию.[3]


Местные способы остановки кровотечения.
Большинство кровотечений из лунок после удаления зубов удается остановить – тампонадой лунки йодоформной турундой. Из лунки удаляют сгустки крови, осушают кровоточащую лунку с помощью 3% перекиси водорода и проводят тугую тампонаду на 3-4 дня.
При наличии грануляционной ткани или гранулемы в лунке производят кюретаж, положить на лунку шарик с гемостатической губкой, фибринной пленкой.
При кровотечении из поврежденной десны, языка, подъязычной области производят ушивание раны.[8]
При кровотечении из костной перегородки (межзубной или межкорневой) кровоточащий участок спрессовывают путем сдавливания кости штыковидными щипцами.
Кровотечение из лунки можно остановить с помощью заполнения ее кетгутом, при кровотечениях из мягких тканей можно прижигать кристаллами калия перманганата, трихлоруксусным железом.
Пациентам с кровотечением рекомендуется назначать внутрь викасол, 10% раствор хлористого кальция в/в или внутрь в таблетках, инъекции аминокапроновой кислоты.
Радикальным способом остановки кровотечения, а также при неэффективном лечении вышеизложенными способами, является ушивание лунки.
Удаление зубов у больных с гемофилией необходимо проводить только в стационарных условиях – в гематологическом отделении под контролем хирурга-стоматолога или в стоматологическом – под контролем врача-гематолога. У них не рекомендуется ушивать лунку, а проводить тампонаду с гемостатическими препаратами местного гемостатического действия и назначают больным переливание крови, аминокапроновой кислоты, викасола[19].
Альвеолит – острое воспаление лунки, сопровождающееся луночковой болью.
     Этиология.Грубое, травматическое удаление зуба или корней, проталкивание в лунку зубных отложений, оставление в лунке грануляционной ткани или гранулемы, отломков зуба или костной ткани, длительное кровотечение из лунки, отсутствие кровяного сгустка в лунке, нарушение больными послеоперационного ухода и плохой уход за полостью рта; инфекция в лунке, когда зуб удаляют по поводу острого или обострившегося хронического периодонтита при снижении реактивности организма.
Клиника. Пациенты предъявляют жалобы через 2-4 дня после удаления зуба на вначале ноющие боли непостоянного характера, с ее усилением при приеме пищи. Температура или нормальная, или субфебрильная (37,1-37,30С), общее состояние не нарушается.[21]
При внешнем осмотре без изменений. При пальпации в поднижнечелюстной, подподбородочной областях определяются слегка увеличенные и болезненные лимфатические узлы. Открывание рта несколько ограниченно, если причиной являются моляры нижней челюсти. Слизистая оболочка вокруг лунки слегка гиперемирована и отечна, лунка выполнена частично распадающимся кровяным сгустком крови или полностью отсутствует. Лунка заполнена остатками пищи, слюной, определяется обнажение костной ткани лунки. При пальпации десны отмечается болезненность.
Через некоторое время больных беспокоят острые постоянные боли, имеющие рвущий, пульсирующий характер, иррадиируют в ухо, висок, глаз, лишая больного сна, аппетита. Ухудшается общее состояние, общая слабость, недомогание, температура повышается до 37,5-38,00С.
При внешнем осмотре отмечается отек мягких тканей на уровне удаленного зуба, при пальпации регионарные лимфоузлы увеличены, болезненны. При наличии альвеолита в области нижних моляров у больных появляется ограничение открывания рта, болезненное глотание.
Изо рта неприятный запах, что связано с гнилостным распадом кровяного сгустка в лунке. Стенки лунки обнажены, покрыты грязно-серым распадом; слизистая оболочка вокруг лунки гиперемирована, отечна, при пальпации болезненна.[2]
Лечениеальвеолита складывается из следующих моментов:
· под проводниковым обезболиванием производят антисептическую обработку лунки удаленного зуба (перекись водорода, фурациллин, этакридин-лактат, перманганат калия);
· проводят кюретажной ложкой осторожное щадящее удаление распавшегося сгустка, отломков костной ткани, зуба;
· опять проводят антисептическую обработку лунки, после чего в лунку вводят рыхло:
а) йодоформную турунду;
б) полоску с эмульсией стрептоцида на глицерине и анестезине; 
в) турунду с хлоралгидратом (6,0), камфорой (3,0) и новокаином (1:5);
г) турунду с протеолитическими ферментами (трипсин, химотрипсин);
д) турунду с 1 % р-ром аморфнойрибонуклеазы;
е) порошок биомицина с анестезином; 
ж) по переходной складке проводят новокаиновые, пенициллин - новокаиновые блокады;
з) «альвеостаз» (губка). 
Лечение пациентов можно проводить и открытым способом, не вводя турунды в лунку с антисептиками, после щадящего кюретажа больным назначают интенсивное полоскание лунки содовым раствором (1 ч.л. на стакан теплой воды) или раствором, состоящем из 3 % р-ра перекиси водорода с фурациллином, после ослабления болей назначают полоскание фурациллином, корой дуба, слабым раствором перманганата калия, шалфеем, ромашкой.
Пациентам с альвеолитами назначают противоспалительную терапию,
анальгетики и физиотерапию: УВЧ, флюктуризацию, микроволновую терапию, УФО, лазеротерапию[10].
Ограниченный остеомиелит лунки
Гнойно-некротический процесс в стенках лунки. В лунке удаленного зуба появляется острая пульсирующая боль, возникает боль в соседних зубах. Появляются слабость, сильная головная боль. Температура тела 37,6-37,8 °С и выше, иногда бывает озноб. Больной не спит, не может работать.
Сгусток крови в лунке отсутствует, дно и стенки ее покрыты грязно-серой массой со зловонным запахом. Окружающая лунку зуба слизистая оболочка краснеет, отекает, надкостница инфильтрируется, утолщается. Пальпация альвеолярного отростка с вестибулярной и оральной сторон в области лунки и на соседних участках резко болезненна. При перкуссии рядом стоящих зубов возникает боль.
Околочелюстные мягкие ткани отечны, поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, плотные, болезненные.[6]
Явления острого воспаления держатся 6-8, иногда 10 дней, затем уменьшаются, процесс переходит в подострую и затем в хроническую стадию. Через 12-15 дней лунка заполняется рыхлой патологической грануляционной тканью, при надавливании на которую выделяется гной. На рентгенограмме контуры компактной пластинки альвеолы нечеткие, разрыхлены, выражен остеопороз кости.
Спустя 20-25 дней от начала острого воспаления могут появляться в кости мелкие секвестры.
Тактика врача:
• обезболивание;
• удаление из лунки некротизированного сгустка крови, патологических тканей, инородных тел;
• рыхлое введение в лунку йодоформной турунды;
• разрезы по переходной складке на уровне лунки с вестибулярной и оральной стороны длиной 1,5-2,0 см, дренирование;
• новокаиновые блокады по переходной складке;
• физиотерапия;
• назначение антибиотиков, антигистаминных препаратов, анальгетиков, аскорбиновой кислоты, сульфаниламидов;
Острые края альвеолы
Луночковая боль может быть вызвана выступающими острыми краями лунки, травмирующими расположенную над ними слизистую оболочку. Острые края альвеолы чаще всего образуются после травматично проведенной операции, а также после удаления нескольких рядом стоящих зубов или одиночно расположенного зуба (вследствие атрофии кости на соседних участках).[14]
Боль появляется через 1-2 дня после удаления зуба, когда края десны над лункой начинают сближаться. Костные выступы травмируют расположенную над ними слизистую оболочку десны, раздражая находящиеся в ней нервные окончания. Боль усиливается во время жевания и при прикосновении к десне. Отличить эту боль от боли при альвео-лите можно по отсутствию воспалительных явлений в области лунки и наличию в ней организующегося сгустка крови. При ощупывании лунки пальцем определяется выступающий острый край кости, возникает резкая боль.
Тактика врача.Для устранения боли производят операцию - альвеолэктомию, во время которой удаляют острые края лунки. Под проводниковой и инфильтрационной анестезией делают дугообразный или трапециевидный разрез десны и отслаивают распатором от кости слизисто-надкостничный лоскут. Выступающие края лунки удаляют костными кусачками. Неровности кости сглаживают фрезой. Рану обрабатывают раствором антисептика. Отслоенную десну укладывают на прежнее место и укрепляют узловатыми кетгутовыми швами[16].

Неврит нижнего альвеолярного нерва
Причины:
• анатомическая близость сосудисто-нервного пучка и верхушки корней моляров нижней челюсти;
• патологический процесс в периапикальных тканях (хронический периодонтит), разрушивший костную ткань между верхушкой корня и стенкой нижнечелюстного канала;
• травма нерва во время вывихивания корня элеватором из глубоких участков лунки.
Клиническая картина
Появление боли в челюсти, онемение нижней губы, подбородка, снижение или отсутствие чувствительности десны, снижение электровозбудимости пульпы зубов на пораженной стороне. Обычно все эти явления через несколько недель постепенно проходят.
Тактика врача:
• при выраженном болевом синдроме назначают анальгетики, физиотерапию импульсными токами, ультрафиолетовое облучение;
• назначают курс инъекций тиамина (витамина В1) (1 мл 6% раствора через день, 10 инъекций);
• электрофорез 2% раствором прокаина (новокаина) (5-6 процедур по 20 мин);
• прием внутрь рибофлавина (витамин В2) (по 0,005 г 2 раза в день) и аскорбиновой кислоты (витамин С) (по 0,1 г 3 раза в день);
• назначают также до 10 инъекций бендазола (дибазол) (2 мл 0,5% раствора через день), галантамина (1 мл раствора в день), экстракта алоэ (1 мл ежедневно), цианокобаламина (витамин В12) (1 мл 0,2% раствора через день) [13].











Заключение
Операция удаления зубов и корней есть одним из наиболее часто выполняемых оперативных вмешательств, которые по времени ее выполнения может колебаться от нескольких минут до 1 часа и более. Подчас врачу необходимо прилагать максимум умений и знаний, чтобы предотвратить возможные нежелательные последствия данной манипуляции, а также справиться с осложнениями, которые наступили в ходе нее. 
Безупречное знание техники и овладение навыками операции удаления зуба - является необходимым условием для успешного вмешательства. Кроме того, необходимо всегда помнить о возможных неудачах и знать тактику ведения больных при возникновении различных осложнений.
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