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Учебно-методическое пособие посвящено одному из важнейших разделов терапевтической стоматологии «Пародонтология». Составлено в соответствии с примерной программой по стоматологии (2011) и в соответствии с федеральным государственным образовательным стандартом высшего профессионального образования по специальности 060201 Стоматология (2011).

Предназначено для студентов 4 курса стоматологического факультета. Сведения, изложенные в пособии, необходимы для дальнейшего успешного освоения предмета терапевтическая стоматология.

Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела «Пародонтология» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

Рекомендовано к изданию ЦМС КубГМУ,

протокол № _ от ________ года

ПРЕДИСЛОВИЕ

В учебно – методическом пособии на основе анализа данных литературы изложены современные представления о болезнях пародонта.

Рассмотрены физические методы лечения пациентов с патологией пародонта.

В пособии описываются принципы составления плана комплексного лечения патологии пародонта. Даны рекомендации по привлечению смежных специалистов, принципы коллегиального ведения пациентов с патологией пародонта.
Определены критерии излеченности заболеваний пародонта, ведение пациентов в период ремиссии заболеваний пародонта, принципы диспансеризации таких пациентов и методы профилактики заболеваний пародонта.
Использование данного учебно-методического пособия позволит лучше ориентироваться в различных видах современных технологий лечения тканей пародонта, показаниях их к применению, в зависимости от клинической ситуации.
Настоящее пособие может быть использовано для изучения раздела терапевтической стоматологии «Пародонтология» студентами стоматологических факультетов медицинских ВУЗов, интернами, клиническими ординаторами, а так же врачами-стоматологами.

ВВЕДЕНИЕ

Методики лечения тканей пародонта различаются в зависимости вида поражения. Перед выработкой плана лечения врач должен попытаться выяснить причину, приведшую к патологии тканей пародонта.

Для зубов, со значительными изменениями в пародонта показано хирургические зубосохраняющие операции.
Значительное количество пародонтологического инструментария и оснащения требует специфических знаний для того, чтобы ориентироваться в различных типах этого оборудования.
Появление современных материалов требует особого подхода к подготовке тканей зуба перед работой, особых видов манипуляций.

Необходимо знать какие ошибки и осложнения могут возникнуть на каждом этапе лечения.
Занятие №1
ТЕМА: ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.

Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

Необходимость знания хирургических методов лечения заболеваний пародонта, для выбора индивидуального метода лечения при различных заболеваниях пародонта.
2. Цель занятия:
Освоить физические методы лечения заболеваний пародонта. 

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: механизмы воздействия физических методов, показания и противопоказания к применению.

Уметь: индивидуально подобрать наиболее целесообразный метод физиотерапии, выбрать ту или иную методику в зависимости от периода заболевания; (обострение, хронического течения и ремиссии).

Владеть: основными физическими методами лечения пародонта.
3. Контрольные вопросы:

1. Роль физических факторов в комплексном лечении заболеваний пародонта.

2. Массаж.

3. Показания и противопоказания к применению ультразвука.

4.
Физиологический механизм действия электрического тока.

5.
Показания и противопоказания к электротерапии.

6.
Показания и механизм действия светолечения

7.
Аэротерапия, вакуум- терапия, криотерапия, магнию терапия в комплексном лечении заболеваний пародонта.
4. Аннотация:

В комплексной терапии заболеваний пародонта широко используют физические методы. Некоторые из них непосредственно воздействуют на клетки и ткани, но кроме того, все они раздражая богатое рецептивное поле слизистой оболочки полости рта, оказывают рефлекторное действие, благоприятно влияя на нервную систему (ее вегетативный отдел), гемодинамику, в результате чего в пародонте улучшается крово- и лимфообращение, трофика и обмен веществ угнетается рост грануляционной ткани, уменьшаются воспалительные явления, явления застоя, повышается активность лейкоцитов и элементов ретикулоэндотелиальной системы, ускоряется процесс регенерации и др.

При назначении физиотерапии должны соблюдаться общепринятые показания и противопоказания (абсолютные и относительные) с обязательным учетом общего состояния больного. Как правило, физиотерапия назначается после снятия  зубных отложений, купирования острого воспалительного процесса, но некоторые процедуры (УФО, гидротерапия, лазеротерапия, др.) могут применяться с самого начала комплексного лечения.

При начальной стадии патологии пародонта наиболее эффективным является массаж (ручной или инструментальный, вакуум- массаж, вибромассаж и др.) а также гидромассаж.

С помощью массажа устраняют явления застоя в тканях пародонта, при этом включаются в общий кроваток резервные сосуды, улучшаются трофика тканей. Гидромассаж способствует вымыванию из карманов и межзубных промежутков распада пищи, микрофлоры и продуктов воспалительного экссудата.

Инструментальный и гидромассаж проводится курсами по 15-20 процедур, каждый. Интервал между курсами 1-2 мес. Пальцевой массаж проводится ежедневно практически годами.

Лечение ультразвуком. Применяется аппарат УТ-5, УЗТ-З.04С. Интенсивность изучения от 0,005 до 0,4 ВТ/CM2. При колебаниях от 800 кГц до 3 МГц в непрерывном режиме. Продолжительность процедуры 3-9 минут. Курс лечения 10-12 сеансов через день. Ультразвук усиливает обмен веществ, активизирует деятельность ферментов увеличивает проницаемость мембран. При этом освобождаются биологически активные вещества. Действие ультразвука на ткани можно рассматривать как массаж клеток. Ультразвук используется также для введения лекарственных веществ в ткани – фонофорез (витаминов А, Е, антиоксидантов).

Специальные аппараты “Ультрастом”, “Ультрадент’: (современные многофункциональные ультразвуковые комплексы типа Master - Peson  фирмы EMS) используют; для снятия зубных отложений.

Электротерапия. 

Наиболее широко применяются электрофорез, диадинамотерапия (токи Бернара), д,Арсонвализоция, флюктуоризация, электрическое поле УВЧ, микроволновая терапия, диатермия.

Электрофорез - введение лекарственных веществ в ткани организма с помощью постоянного электрического тока низкого (30-60 В) напряжения и небольшой силы (несколько миллиампер). По месту введения различают назубный, наддесневой, внутриносовой электрофорез, ионный воротник по Щербаку и т.д.). Показания к электрофорезу при патологии пародонта зависят от фармакологических свойств лекарственных веществ. Часто назначают электрофорез препаратов кальция, витамина B1 с новокаином, фтора.

При выраженной кровоточивости и явлениях застоя в деснах проводится электрофорез кальция, танина, витамина Р и В1 и новокаина. При этом предпочтение отдается лекарственным веществам, имеющим положительный заряд и вводимых с анода, что способствует уплотнению клеточных оболочек, понижению возбудимости нервных элементов, дегидротации тканей.

При электрофорезе сложных многокомпонентных веществ с разнополярными компонентами необходимо учитывать показания к применению того или иного полюса постоянного тока и pH буферною раствора. Однако все же предпочтительно вводить такие вещества путем фонофореза с целью сохранения их фармакологической целостности.

Если преобладающим симптомом при рыхлой, застойной десне является болезненность шеек зубов, то эффективнее электрофорез витамина B1 с новокаином, при кровоточивости - электрофорез 10 % р-ра хлористого кальция. При гиперестезии на фоне атрофическою гингивита-электрофорез фтора и витамина PP.

Длительность процедуры электрофореза 15 - 20 мин ежедневно иди через день, на курс 12-15 процедур.

Диадинамотерапия – метод лечения импульсными токами низкой частоты. В основе механизма физиологического действия лежит перераспределение в тканях ионов, изменение проницаемости мембран и клеточных оболочек, улучшение кровообращения, трофики, обезболивание и др. Используется аппарат СНИМ-1. Продолжительность процедуры увеличивают с 5 до 15 мин. Курс 4-5 процедур ежедневно или через день. Можно сочетать с введением лекарственных веществ – диадинамофорез. Показания: системная гиперестезия зубных тканей, явления отека, застоя, перед гингивопластикой и после нее.

Флюктуоризация - использование с лечебной целью переменного тока с беспорядочно меняющейся силой, частотой и длительностью колебаний. Обладает противовоспалительным, болеутоляющим действием, активирует митоз эпителия и ускоряет механизм отторжение некротических тканей, способствует регенерации тканей. Показана при обострении процесса с гноетечением из пародонтальных карманов и наличии болевых ощущений. Вне обострений не показана, т.к. может ускорить остеокластическую резорбцию кости. Длительность процедуры от 5 до 15 мин. Курс 6-8 процедур, используется аппарат АС1-2.

Д’Арсонвализация – метод, при котором действующим факторам является резко затухающий разряд импульсного высокочастотного (150 Кгц) переменною тока малой силы и высокого напряжения (до 20 КВт). Используется аппарат «Искра-1». Токи Д’Арсонваля угнетают чувствительность периферических нервных рецепторов, оказывая болеутоляющее действие, уменьшает зуд в тканях, расширяют кровеносные сосуды, улучшают трофику тканей, снижают спазм сосудов, усиливают миграцию лейкоцитов и др. Показания: пародонтоз (особенно начальная стадия), катаральный гингивит, отечная форма гипертрофического гингивита. Длительность процедуры- 20 мин., курс- 15-20 процедур (для контактной методики). В отечной стадии гипертрофического гингивита используется “искровой" разряд (в течение 1 мин. на каждый сосочек, в одно посещение обрабатывается 4-5 сосочков). Процедуру проводят 1 раз в 4-5 дней.

Диатермия- применение с лечебной целью переменного электрического тока высокой частоты (1,5-2 МГц), высокого напряжения (150-200 В) и небольшой силы (0,1-0,2 А). Механизм действия связан с образованием в тканях эндогенного тепла в результате превращения электрической энергии в тепловую. При этом снимается спазм сосудов, усиливается кровоток, активизируется обмен веществ за счет этого оказывается болеутоляющее действие, рассасывание, что способствует регенерации тканей и рассасыванию инфильтратов и выпота. Применяется при пародонтозе, генерализованном атрофическом гингивите.

Значительно чаще используется диатермия с целью коагуляции гипертрофированных межзубных сосочков (сила тока до 15 мА, мощность 6-7 Вт, время 2-3 сек.). При проведении частичной гингивоэктомии при гипертрофическом гингивите целесообразно применять биоактивный метод диатермокоагуляции по Г.Н.Вараве.

УВЧ-терапия - воздействие электрическим полем ультравысокой частоты (39 МГц и 40,68 МГц), применяется аппарат УВЧ-4 и УВЧ-66. Механизм физического действия обуславливается физико- химическими свойствами коллоидов молекул, тесно связанными с тепловым и осцилляторным эффектом. Под влиянием поля УВЧ расширяются капилляры, ускоряется в них кровоток, повышается активность макрофагов, уменьшается отечность ткани, снижается отек, улучшаются обменные процессы, понижается чувствительность нервных рецепторов, ускоряется рост соединительной ткани и др. УВЧ- терапия показана при острых гингивитах, обострении пародонтита, при абсцедировании (сразу после вскрытия), при наличии гематом после гингивоостеопластики. Применяют атермическую и олиготермическую дозы, длительность 5-10 мин. курс 5-8 процедур.

Микроволновая терапия – лечение переменными электромагнитным полем СВЧ. Используется аппарат Луч-2 (мощность 20 Вт, частота колебаний 2375 МГц). Под влиянием микроволн расширяются кровеносные сосуды, ускоряются кровоток, нормализуется трофика и обмен веществ, стимулируется процесс регенерации и др. В дозе 5-7 Вт при экспозиции 5-7 мин. микроволны оказывают противовоспалительное, антисептическое и обезболивающее действие. Показания такие же, как и для УВЧ- терапии.

Аэроионотерапия – введение лекарственных веществ аэрозольным методом при помощи ингаляторов АИ-1, ПАИ-1, ПАИ-2 особенно показанных для тканей пародонта. Применяется для аэрозолей обезболивающих, некролитических, антибактериальных средств (1% р-р цитраля, 1% р-р мефанамина натриевой соли, протеолитические ферменты с антибиотиками и др.), препаратов, нормализующих тканевой метаболизм и стимулирующих регенерацию), 2% р-р аскорбиновой кислоты, сок каланхоэ, 1% р-р ромазулана, экстракт алоэ, масляный р-р прополиса и др.).
Светолечение. УФО обладает противовоспалительным, десенсибилизирующим, стимулирующим обменные процессы и регенерационным действием. Широко применяется при выраженном воспалении тканей пародонта. Наиболее эффективными являются короткие ультрафиолетовые лучи КУФ (235,7 нм). Используются холодные ртутно-кварцевые лампы с горелкой ГТРК-4, портативные лампы ЛКУФ-З, ОКУФ-5. Облучение проводится по полям (участок десны в области 4-5 зубов), начиная с 2 биодоз и увеличивается на 1 ед. при каждом последующем облучении, доводя до 5-10 биодоз.

Лазерная терапия - использование электромагнитных волн, излучаемых квантовыми генераторами. Наиболее широко применяется излучение гелий-неонового лазера. Для лечения острого и хронического катарального гингивита, пародонта используется противовоспалительные параметры: плотность потока мощности 100-200 мВт/см2, экспозиция 1-3 мин на поле облучения, суммарное время – не более 25 мин. в сеанс, количество сеансов 5-10. Проводится несколько курсов с перерывом в 6 мес.

При лечении пародонтоза применяются стимулирующие параметры излучения (20-50 мВт/см2 - суммарное время 10 мин, курс – 15 сеансов). Широкое распространение в последнее время получили портативные электромагнитные лазерные установки, существенным достоинством которых помимо небольшой стоимости является отсутствие отрицательно воздействия на органы зрения (врача и пациента) видимого лазерного луча.

Вакуум-терапия. Под влиянием отрицательного давления кровь и лимфа перемещаются к периферии из глубоких слоев не только слизистой оболочки, но и кости. Образуется гематома, рассасывание которой сопровождается образованием ряда веществ, стимулирующих защитные свойства организма, активизирующие обмен веществ. Разновидностью вакуум-терапии является вакуумный массаж и вакуум-кюретаж.

Криотерапия, или локальная гипотермия применяется с целью понижения болевой чувствительности, уменьшения отечности тканей, замедление распада белков и процессов всасывания продуктов распада и микроорганизмов, снижения гипоксии и ацидоза, Преимущества криотерапии - относительная безболезненность, ограниченное разрушающее действие, выраженный гемостатический эффект, быстрота выполнения, благоприятное течение раневого процесса с образование нежного рубца. В комплекс лечения заболеваний пародонта входят методы криообдувания, криодеструкции и криокюретаж. Показания: хронический гингивит катаральный, хронический гипертрофический гингивит, хронический генерализованный пародонтит.

Магнитотерапия. Применяется постоянное и переменное магнитное поле, которое оказывает противовоспалительное, спазмолитическое, болеутоляющее действие, ускоряет регенерацию и др. Для лечения в назубно-десневую каппу или зубную щетку монтируются магниты – источники постоянного магнитного поля, силовые линии которого сконцентрированы в зоне патологии. Каппа используется в течение 20-30 дней. При этом уменьшается отек, гиперемия, кровоточивость десен, выделение экссудата из карманов. Магнитная зубная щетка обеспечивает ежедневный магнито – массаж тканей пародонта. Эффективно также сочетание магнито терапии с электрофорезом и лазеротерапией, использование аппликаций, орошений, полосканий, ротовых ванночек, гидромассажа предварительно с намагниченными лекарственными препаратами. Хороший эффект дает магнитофорез с различными лекарственными препаратами с использованием переменного магнитного поля. Применяются аппараты «Плюс -1», «Плюс-101», « Олимп-1»,«Звезда-3».
5. Домашнее задание:

1.
Составьте таблицу с показаниями к физиотерапии при различных заболеваниях пародонта.

2.
Перечислите общие противопоказания к физиотерапии.
6. Литература:
1. Ефанов О.И., Дзаногова Т.Ф. Физиотерапия стоматологических М.. 1984.

2. Иванов B.C. Заболевания пародонта. М., 1989.

3. Прохончукок Л.А. ЖнжипаН.А. Лазеры в стоматологии. М.Л 1986.

4. Царинский М.М.Клиническая терапевтическая стоматология. Краснодаp. 1991. – С. 79-85.
5. Данилевский Н.Ф. с соавторами. Заболевание пародонта. Атлас. М. – С.212-245.
7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:

1.
Больной 35 лет жалуется на повышенную чувствительность зубных тканей ко всем видам раздражителей. Объективно: слизистая десен бледная, истонченная , шейки зубов обнажены на 1/3, в области шеек 15, 14, 13, 23, 24, 25 зубов имеются клиновидные дефекты, их зондирование резко болезненно. Окклюзионные поверхности зубов стерты.

Поставьте предварительный диагноз, наметьте план лечения. Какие физические методы показаны и противопоказаны в данном случае.

2.
Больной 40 лет жалуется на периодически возникающую кровоточивость десен, неприятный запах изо рта. При осмотре слизистая десен цианотична, пародонтальные карманы 4-5 мм, подвижность 1 и 2 степени, имеются множественные над- и поддесневые зубные отложения.

Какие исследования необходимо провести? Поставьте предварительный диагноз. Наметьте план лечения. Какие физические методы показаны и противопоказаны в данном случае

3.
Больная 35 лет жалобы на кровоточивость десен. Отмечает повышенную жажду. При осмотре слизистая слегка гиперемирована, отечна.

Поставьте предварительный диагноз. Наметьте план лечения. Какие дополнительные методы обследования надо провести. Какие физические методы показаны и противопоказаны в данном случае.
Занятие №2.
ТЕМА: сОСТАВЛЕНИЕ ПЛАНА КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИИ ПАРОДОНТА. НЕОБХОДИМОСТЬ ПРИВЛЕЧЕНИЯ СМЕЖНЫХ СПЕЦИАЛИСТОВ. ПРИНЦИПЫ КОЛЛЕГИАЛЬНОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ ПАРОДОНТА.
Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

Терапия больных с заболеваниями пародонта должна проводиться комплексно, целенаправленно, строго индивидуализировано
2. Цель занятия:
Научиться подходить к проблеме патологии пародонта в плане комплексного обследования и лечения, планировать привлечение смежных специалистов.

В результате освоения темы занятия студент должен:

Знать: принципы комплексного лечения патологии пародонта.

Уметь: составить план комплексного лечения патологии пародонта у тематического больного.

Владеть: оценкой данных дополнительных методов исследования.
3. Контрольные вопросы:

1. Основные цели лечения патологии пародонта.

2. Влияние общих заболеваний на патологические процессы  в пародонте.

3. Роль питания в комплексном лечении болезней пародонта.

4. Роль местного лечения патологии пародонта.

5. Составляющие плана комплексной терапии.
4. Аннотация:

Терапия больных с заболеваниями пародонта должна проводиться комплексно. Она включает местное и общее лечение, эффективные консервативные, хирургические, ортопедические, физиотерапевтические методы в условиях диспансерного наблюдения.

Лечение преследует следующие цели: 

1) устранить травматические факторы в полости рта;

2) ликвидировать воспаление тканей пародонта;

3) приостановить дистрофический процесс;

4) восстановить нарушенную функцию тканей пародонта;

5) стимулировать процесс регенерации;

6) сохранить зубной ряд как единую динамическую систему;

7) исключить наиболее вероятные патологические факторы.

Лечение заболеваний пародонта включает:

1) этиотропную терапию, направленную на устранение причинных факторов;

2) патогенетическую терапию с использованием методов и средств воздействия на различные звенья воспалительно-деструктивного процесса в пародонте;

3) использование средств, усиливающих защитно-приспособительные механизмы больного;

4) восстановительную  терапию (реабилитация).

Основные требования к лечению заболеваний пародонта сводятся к следующему:

- лечение должно быть комплексным, т.е. должно предусматривать правильное сочетание методов и средств воздействия на очаг в пародонте и организм больного в целом;

- необходима строгая индивидуализация комплексной терапии с учетом вида тяжести и особенностей клинического течения заболевания, а также общего состояния организма больного;

- выбор методов и средств лечения должен быть обоснованным в каждом конкретном случае;

- различные методы и средства комплексной терапии должны применяться в строгой последовательности;

- в период ремиссии с целью профилактики обострения хронического процесса в пародонте должны проводиться курсы поддерживающей терапии;

- обязательно диспансерное наблюдение.

Учитывая, что патологические процессы в пародонте развиваются на фоне многих общих заболеваний, а также влияние заболеваний пародонта на многие функции организма, в том числе на механизмы естественной защиты, лечение больных должно быть направлено не только на ликвидацию патологического процесса в тканях пародонта, восстановление их функции, но и на реабилитацию общего состояния, восстановление нормального гомеостаза, стимулирование защитных сил организма.

Важное значение принадлежит рациональному питанию,  правильному соотношению белков, жиров, углеводов, минеральных веществ в пище. Продукты питания должны содержать холин, лецитин, метионин, липокаин, которым богаты творог, капуста, бобовые, яичный белок, ячменная и овсяная крупа, рыба.

Важнейшей составной частью комплексной терапии болезней пародонта являются местные вмешательства.  Их проводят с учетом клинико-морфологических особенностей заболевания, характера течения, фазы развития патологического процесса, общего состояния больного.

Местное лечение – понятие условное. Устранение местных травмирующих факторов, воспалительного процесса имеет и общеоздоровительное значение, так же как улучшение общего состояния, рациональное лечение фоновой патологии обеспечивают в более короткий срок эффективность местной терапии. Напротив, ухудшение общего состояния ведет в обострению патологического процесса в тканях пародонта.

Каждому больному как можно раньше должен быть составлен сугубо индивидуальный конкретный план комплексной терапии, который вносится в диспансерную карту или в историю болезни. В составлении плана лечения должны участвовать пародонтолог, хирург, ортопед, физиотерапевт. Желательно, чтобы совместная консультация состоялась после обследования больного.

Независимо от причины, вызвавшей нарушения в тканях пародонта, направленность местной и общей терапии едина. Она проводится в определенной последовательности: обезболивание, устранение местных раздражителей, травматической окклюзии, ортодонтическое лечение, лечение повышенной чувствительности твердых тканей зуба, медикаментозная противовоспалительная терапия, лечение пародонтальных карманов с включением различных хирургических методов, использование физических методов, регулирующих тканевый обмен и микроциркуляцию в тканях пародонта.
5. Домашнее задание:

1. Выписать анализ крови, мочи здорового человека.

2. Описать рентгенологические признаки здорового пародонта.
6. Литература:
1. Терапевтическая стоматология: учебник для студентов мед. вузов/ Под ред. Е.В.Боровского.- М.: Медицинское информационное агентство, 2003. – 840 с.

2. Данилевский Н.Ф., Магид Е.А., Мухин Н.А., Миликевич В.Ю. Заболевания пародонта. Атлас. М.: Медицина, 1993. – 320 с.

7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:

1. Больной 32 лет жалуется на боль в деснах, кровоточивость, гнилостный запах изо рта, невозможность принимать пищу. Общее самочувствие тяжелое: температура тела 39°С, отсутствие работоспособности, головная боль. Считает себя больным 3 суток. Явления интоксикации нарастают. Причиной считает переохлаждение, стрессовую ситуацию, обострение хронического гастрита.

При осмотре: больной вялый, потливый, цвет лица землистый. Регионарные лимфоузлы увеличены, болезненны. Слизистая оболочка резко отечна, гиперемирована, межзубные сосочки некротизированы. Альвеолярная десна покрыта серым фибринозным налетом, после снятия которого обнажается язвенная кровоточащая поверхность.

Поставьте предварительный диагноз. Наметьте план обследования и лечения. Консультация каких специалистов требуется пациенту. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести больному?
Занятие №3.
ТЕМА: КРИТЕРИИ ИЗЛЕЧЕННОСТИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА. ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ В ПЕРИОД РЕМИССИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА. ПРИНЦИПЫ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ПАЦИЕНТОВ С ПАТОЛОГИЕЙ ПАРОДОНТА.
Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

Пародонт тесно взаимосвязан с другими органами и системами организма, что приводит к обоюдному воздействию, как положительному, так и отрицательному. В связи с этим лечение и профилактика заболеваний пародонта должна осуществляться комплексно, включая помимо местного лечения индивидуально подобранные методы общего, хирургического и ортопедического воздействия на патогенетические звенья процесса.
2. Цель занятия:
Усвоить основные принципы ведения пациентов в период ремиссии и профилактики заболеваний пародонта.

В результате освоения темы занятия студент должен:
Знать: критерии излеченности заболеваний пародонта.

Уметь: использовать методики реставрации зубов после проведенного эндодонтического лечения. 

Владеть: методиками реставрации после проведенного эндодонтического лечения
3. Контрольные вопросы:

1. Критерии излеченности заболеваний пародонта.

2. Ведение пациентов в период ремиссии.

3. Принципы диспансеризации пациентов с патологией пародонта.
4. Аннотация:
Данные литературы свидетельствуют о существенных расхождениях в оценке эффективности лечебных мероприятий при заболеваниях пародонта. Это объясняется отсутствием не только дифференцированного подхода к лечению той или иной патологии пародонта, но также полноценности комплексных мероприятий и хорошо поставленной диспансеризации.

Например, если сообщается о хороших отдаленных результатах лечения пародонтита в тяжелой и средней тяжести форме только с помощью терапевтических и физических методов, то в это трудно поверить, так как без ортопедического вмешательства практически невозможно получить эффект при далеко зашедшем процессе. В полной мере это относится к общей терапии при всех видах поражения пародонта без местного лечения.

Таким образом, критерии излеченности должны быть строго дифференцированы применительно к различным нозологическим формам. При катаральном и язвенном гингивитах в качестве критериев излеченности могут быть приняты следующие показатели: исчезновение неприятных субъективных ощущений, йод негативная реакция при пробе Шиллера — Писарева, отсутствие кровоточивости десен, неизменяющиеся показатели индексов РМА и гигиенического, отсутствие зубодесневых карманов и признаков воспалительной резорбции межзубных костных перегородок при осмотре через 1 год и более.
Необходимо отметить, что генерализованные формы катарального гингивита, развившегося на фоне какого-либо соматического заболевания, отличаются упорным течением и требуют длительного лечения. Проще лечение локализованных форм катарального гингивита, когда установление местной причины (плохо сконструированные протезы, зубные отложения, некачественные пломбы и т. д.) и противовоспалительная терапия обычно быстро дают стойкий эффект.

Труднее лечить гипертрофический гингивит, особенно развившийся в связи с длительным приемом дифенила (гидантоин), фиброзную форму юношеского гингивита и другие

заболевания, обусловленные эндокринной патологией, когда разрастание десневых сосочков выражено столь резко, что возвращение к исходному морфофизиологическому состоянию невозможно даже, например, после отмены дифенина и ликвидации воспалительного процесса.

Учитывая большую роль хирургических методов, критериями излеченности гипертрофического гингивита можно считать следующие объективные данные: нормальные величину, цвет и консистенцию десневых сосочков, отсутствие зубодесневых карманов, изменений в костной ткани альвеолярных отростков, рецидивов в течение нескольких лет.

Наличие слабовыраженных воспалительных явлений краевого пародонта, особенно после гингивэктомии, криоэлектрохирургии при склерозирующей терапии, следует считать вполне удовлетворительным исходом лечения гипертрофического гингивита. Полное восстановление формы, консистенции, цвета десневых сосочков возможно лишь в отечной стадии гипертрофического гингивита.

Что касается пародонтита и пародонтоза, то к ним термин «критерий излеченности» может быть применен весьма осторожно; уместнее говорить о стабилизации (ремиссии) процесса в тканях пародонта. Ремиссия наступает только в результате комплексного лечения (обучение и контроль за гигиеной полости рта, противовоспалительное, хирургическое лечение, шинирование, протезирование и т. д.).

Для пародонтита в стадии ремиссии характерны следующие признаки.

1. Десна равномерно бледно-розового цвета, плотно прилежит к поверхности зуба. Возможно иное прикрепление эпителия к зубу (не в области эмалево-цементного соединения). Возможно обнажение шейки и части корня зуба.

2. Глубина зубодесневого кармана остается прежней, а после некоторых видов хирургического лечения карман может отсутствовать или глубина его может не превышать 1—2 мм, что устанавливается при легком зондировании. 

3. На рентгенограммах отсутствуют признаки активного процесса: нет очагов остеопороза, костная ткань уплотнена, не наблюдается ее прогрессирующей убыли.

4. Восстановлены функция зубов, дикция, эстетика.

Имея в виду легкую форму пародонтита, более или менее надежным критерием излеченности можно считать комплекс показателей: отсутствие явлений прогрессирования процесса в пародонте (постоянство глубины кармана, неподвижность зубов) хорошее общее состояние больного (данные общего клинического обследования), отсутствие прироста показателей индексов PI, Рамфьорда, пробы Кулаженко, стабильная рентгенологическая картина.

При локализованных пародонтитах после устранения действия местной причины и соответствующего лечения с использованием костных трансплантатов при наличии показаний могут наблюдаться полное восстановление костной ткани, исчезновение остеопороза и ликвидация зубодесневого кармана.

Стабилизация патологического процесса в тканях пародонта-это прежде всего отсутствие рецидивов, стихание воспалительных явлений (отсутствие гноетечения из зубодесневых карманов, отечности, выбухания грануляционной ткани из карманов), укрепление зубов, восстановление их функции, появление очагов уплотнения костной ткани, особенно на тех участках, где раньше выявлялся остеопороз. При цитологическом исследовании жидкости зубодесневого кармана отмечаются значительное уменьшение числа полиморфно-ядерных лейкоцитов, исчезновение фузоспирохетоза, нормализация структуры эпителиальных клеток, т. е. тенденцию к нормализации цитологической картины жидкости можно расценивать как объективный критерий стадии стабилизации патологического процесса.

В связи с возможным участием аутоиммунных механизмов в развитии воспалительно-деструктивных изменений в тканях пародонта, а также применением в последние годы в пародонтологии иммунологических методов исследования в качестве критериев эффективности лечения пародонтита может быть использована реакция Уанье. Выявление отрицательной или слабоположительной реакции Уанье свидетельствует о ликвидации или стихании явлений аутосенсибилизации. Совершенно очевидно, что при изучении патологии пародонта можно использовать почти весь комплекс иммунологических исследований (при наличии иммунологической лаборатории).

Одним из проявлений клеточного механизма аллергических реакций служит феномен лейкоцитолиза — деформации сенсибилизированных лейкоцитов при контакте их со специфическим антигеном. В его основе лежит локализация иммунологического конфликта аутоантиген — аутоантитело на клеточных оболочках лейкоцитов. Этот феномен предлагается для обнаружения и оценки аутосенсибилизации организма.

Другим тестом, отражающим процессы аутосенсибилизации в организме, является феномен агломерации лейкоцитов (лейкергия) при инкубировании крови с гомологичным тканевым антигеном. В клинической практике этот тест еще не нашел широкого применения. 

Б. Д. Кабаков и Э. В. Бельчиков (1972) показали, что при пародонтозе отмечается повышенная чувствительность лейкоцитов периферической крови к антигенам из ткани печени, селезенки, вилочковой железы, сердца и почки, которая проявляется феноменами лейкергии и цитолиза элементов белой крови. Наиболее удобным методом обнаружения клеточной гиперчувствительности замедленного типа является реакция подавления миграции лейкоцитов в присутствии специфического антигена. За этот феномен ответственны специфически чувствительные лимфоциты, которые при контакте с соответствующим антигеном выделяют белковый фактор, тормозящий миграцию всех остальных клеток.

Интенсивность реакции повреждения нейтрофилов зависит от стадии заболевания. Наиболее высокие показатели повреждения нейтрофилов наблюдаются в выраженной стадии заболевания пародонта по сравнению с гингивитом. Величина лейкергического теста также зависит от стадии заболевания. Средний показатель агломерации лейкоцитов в выраженной стадии пародонтита обычно превышает значение этого показателя при гингивите.

Оценивая имеющиеся данные, можно говорить о наличии при заболевании тканей пародонта цитоаллергического и агломерационного эффектов, обусловленных взаимодействием сенсибилизированных нейтрофилов с сосудистым и десневым антигенами.

Что касается подавления миграции лейкоцитов, то и она выражена значительно больше при средней тяжести и тяжелой форме пародонтита. При этом сосудистый антиген вызывает подавление миграции лейкоцитов в большей степени, чем десневой, по-видимому, метод оценки клеточной гиперчувствительности с помощью реакции торможения миграции лейкоцитов в присутствии сосудистого и десневого антигенов может быть использован в клинической практике как один из тестов для более полной характеристики иммунобиологического статуса больных, активности патологического процесса и, следовательно, в качестве одного из критериев для оценки результатов лечения.

К сожалению, говорить о критериях излеченности для гистиоцитоза X не представляется возможным, так как без ясного представления об их этиологии и патогенезе при симптоматическом лечении пока не удается стабилизировать патологический процесс в тканях пародонта.

Выше перечислены основные критерии, которые наиболее информативно свидетельствуют о динамике клинических проявлений заболеваний пародонта в процессе лечения. Разумеется, для оценки его результатов могут быть использованы все тесты, и рекомендуемые для обследования больных с заболеваниями пародонта.

Поиск оптимальных методов терапии заболеваний пародонта возможен при условии объективной оценки их эффективности. С этой целью необходим выбор клинических тестов, не только детально отражающих статус пародонта, но и удовлетворяющих требованиям информативности и статистической эффективности. Последнее означает, что нужно стремиться выбирать признаки, по возможности точно измеряемые, имеющие нормально или приближенно нормальное распределение. 

После соответствующего комплексного курса лечения, генерализованный пародонтит переходит в стадию ремиссии. Такое состояние расценивается как остановка развития патологии на том уровне, с которого было начато лечение. В этой стадии клиническая картина пародонтита проявляется отсутствием жалоб, у пациента десна бледно-розового цвета и плотно прилегают к зубам, отсутствуют воспалительные явления, шейки зубов обнажены, рентгенограмма альвеолярного отростка показывает признаки стабилизации процесса: отсутствуют явления остеопороза, очевидно уплотнение костной ткани межзубных перегородок, восстановление вертикальных пластинок. В период ремиссии проводятся повторные курсы воздействия, направленные на стабилизацию и профилактику обострения хронического пародонтита.

Лучшей организационной формой обслуживания больных с заболеваниями пародонта является диспансеризация, которая включает ряд  профилактических и лечебных мероприятий.
Слово само “диспансеризация” происходит от  французского слова “Dispanser”, в переводе означающего “избавитель”, “освобождать”. Она представляет собой систему мероприятий, включающих раннее выявление болезней контингентов населения, предупреждение и лечение  выявленной патологии, а также динамическое наблюдение за  взятой на учет группой больных и здоровых.

Приступая к проведению диспансеризации, врач ставит перед собой следующие задачи:

1.
Выявление лиц с отсутствием патологии в пародонте, но с  наличием условий для ее возникновения и развития и взятие этого контингента на диспансерный учет. В эту группу должны войти лица с патологией прикуса, с патологией внутренних органов и систем организма, которой часто сопутствует патология пародонта. Выполнить эту задачу довольно сложно и  участвовать в ее разрешении должны все специалисты  стоматологического профиля, независимо от их узкой специализации.

2.
Выявление лиц с имеющейся патологией пародонта и взятие их на диспансерный учет для систематического наблюдения и своевременного лечения. Выполнение этой задачи входит в обязанности врачей пародонтологических отделений и кабинетов.

Для разрешения этих задач стоматологическая служба планирует следующие мероприятия:

•
Профилактические меры, направленные на предупреждение возникновения и развития патологии в пародонте у лиц с наличием предрасполагающих факторов. К таким мерам относятся: коррекция патологии прикуса, хирургическое устранение аномалий полости рта

(уздечки и складки преддверия, мелкое преддверие полости рта и другие), замена нерационально изготовленных протезов, пломб, улучшение гигиены полости рта, рекомендации по режиму питания, труда, отдыха.

•
Мероприятия, направленные на устранение патологии пародонта путем соответствующей патогенетической и симптоматической терапии.

•
Меры, направленные на предупреждение развития осложнений и стабилизацию патологического процесса в пародонте.

ОРГАНИЗАЦИЯ ДИСПАНСЕРНОЙ РАБОТЫ

Диспансеризация должна проводится во всех стоматологических учреждениях, включая стоматологические кабинеты на  промышленных предприятиях, в ведомственных учреждениях, сельских врачебных участках. Лучшей формой организации диспансерной работы при заболеваниях пародонта является создание пародонтологических отделений при крупных поликлиниках, где больной может получить всестороннюю помощь и имеется возможность  консультаций с  другими специалистами.

Из всего обследуемого контингента отбираются следующие группы для наблюдения:
1 группа – лица с интактным пародонтом, но с патологией внутренних органов (диабет, атеросклероз, т.д.), на фоне которой часто встречается патология пародонта, а также с патологией прикуса. Возраст лиц этой группы не должен превышать 30 лет.
2 группа – лица с имеющейся патологией в пародонте. Ее целесообразно  разделить на  несколько подгрупп. 

1-я подгруппа включая лиц молодого (до 30 лет) возраста с начальными проявлениями патологии в тканях пародонта.

2-я подгруппа состоит из лиц старшего возраста (30-50) с начальными  проявлениями патологии  пародонта. 

3-ья подгруппа включает лиц молодого возраста с выраженными стадиями патологии в пародонте.
4-ая подгруппа состоит из лиц зрелого возраста с выраженными формами заболевания. Можно выделить в отдельную группу лиц с абсцедирующей формой заболевания в возрасте до 50 лет.

Есть много других предложений о формировании диспансерных групп и предельном возрасте лиц, включаемых в диспансерную группу. Авторы испытывали различные варианты, но пришли к одному выводу, что наиболее приемлемым является подразделение на две основные группы и выделение во второй группе четырех или пяти подгрупп.

Оптимальный возраст для взятия на диспансерный учет не должен превышать 50 лет, так как у людей более старшего возраста  отчетливо выражены инволютивные процессы в тканях пародонта и у них значительно труднее добиться стойкой стабилизации процесса. Лица старше 50-летнего возраста диспансеризации не подлежат, лечение их проводится по обращаемости.

У больных с начальной стадией патологии в пародонте 1-й и 2-й подгрупп 2 группы и лиц с потенциальной наклонностью к его развитию (1 группа) после первого курса терапии периодичность контрольных вызовов должна составлять 1 раз в год. При выраженных формах заболевания периодичность контрольных посещений возрастает до 2-3 раза в год, т.е. 1 раз в 4-6 месяцев. При абсцедирующей форме пародонтита контрольные вызовы осуществляются 1 раз в 3 месяца.

Контрольные вызовы преследует следующие цели:

1)
наблюдение за  динамикой процесса;

2)
корригирующее лечение;

3)
профилактические мероприятия;

4)
советы по рациональной гигиене полости рта;

5)
рекомендации по специальной диете.

Опыт показывает, что необходимость в поддерживающих курсах лечения в первый год диспансерного наблюдения возникает у всех больных, во второй год в них нуждаются 2/3 больных, в третий год-1/3 наблюдаемых, в четвертый год лиц отдельные лица. Причем объем вмешательства с каждым повторным курсом все более  суживается и для проведения таких курсов требуется все меньшее количество времени.

Больной может быть снят с диспансерного учета при условии, если у него наступила стойкая стабилизация процесса и в течение двух лет не было ни одного обострения, а рентгенологически не наблюдается программирования деструктивных процессов в тканях.

Во время проведения диспансеризации, как правило, наблюдается отсев некоторой части взятых на учет. По некоторым оценкам, он равен 20 % в течение первого года наблюдения, 25% по истечении второго года наблюдения и 55%  после третьего года. По данным других авторов (Л.Г.Браус и Я.Н.Горенштейн), этот процент значительно выше. Подобное явление связано с недостаточно проводимой среди больных разъяснительной работой о последствиях патологии пародонта без должного лечения. При хорошо поставленной  санитарно-просветительной работе % отсева можно значительно снизить.

На сегодняшний день не выработаны точные нормативы, регламентирующие работы врача-пародонтолога. Большинство специалистов высказывают точку зрения, что врач-пародонтолог должен принять в день 12-15 больных, в том числе и 1-2 первичных. Всего у него может находится на учете 300-400 больных при условии работы с медсестрой. При наличии 2-х медсестер может быть увеличена до 500 человек. При этом отдельные манипуляции врач получает проводить медицинской сестре, а именно: инъекции, наложение десневых повязок, орошение полости рта и некоторые другие. Такое число больных пародонтолог может вести при том условии, что все они поступают к нему полностью санированными, чтобы он не тратил времени на другие манипуляции, не связанные с лечением патологии пародонта.

При отсутствии пародонтологического кабинета или отделения диспансеризацию больных с этой патологией ведут стоматологи общего профиля. В подобном случае взятых на диспансерный учет должно быть не более 70 на одного врача.

Перед взятием на диспансерный учет каждого больного должны обследовать стоматологи-терапевт, хирург и ортопед, чтобы совместно наметить план комплексного лечения. Только при таком условии диспансеризация может быть успешной. Современные представления по этому вопросу следующие: ведение пациента осуществляет врач-пародонтолог, который в полном объеме осуществляет комплексные мероприятия, за исключением сложных хирургических коррекций.

При хорошо налаженной диспансерной работе, при правильном отборе контингента для диспансеризации можно успешно предотвратить появление тяжелых развывшихся форм болезни, приводящих к необратимой потере опорных структур, нарушению жевательной функции зубов и целому ряду неблагоприятных сдвигов со стороны общего состояния организма. Кроме того, в рамках диспансеризации можно успешно решить проблему профилактики начальной стадии поражения пародонта.

Документация при проведении диспансеризации.
На каждого больного с патологией пародонта, состоящего на диспансерном учете, заводятся два основных медицинских документа:

1. Амбулаторная история болезни стоматологического больного (форма № 43). В нее вносятся все материалы первичного осмотра и последующего наблюдения за больным, результаты рентгенологического и лабораторных исследований. В этой же карте подробно освещаются все диагностические, лечебные и профилактические мероприятия, а также консультативные заключения других специалистов. Эти карты можно хранить в общей регистратуре, но на отдельной полке. Удобнее их держать непосредственно в пародонтологическом кабинете в специальной картотеке. Если карты находятся в общей регистратуре, то на их лицевой стороне необходимо сделать пометку в виде линии цветным маркером, указывающую на принадлежность карт к диспансерной группе. Существующая амбулаторная история болезни стоматологического больного мало удовлетворяет врача-пародонтолога из-за небольшого объема (всего 2 листа).

В нее постоянно проходится вклеивать вкладыши, а это, в свою очередь, не позволяет излагать сведения о больном и динамике процесса а строгой последовательность. Из-за неудовлетворительности такой формы учета работы целый ряд пародонтологов нашей страны (Т.И.Лемецкая и П.М.Егоров, 1981 и другие) разработали амбулаторную карта пародонтологического больного.

Карта позволяет отразить все сведения о больном, включает консультации других специалистов и дает возможность отразить динамику процесса в пародонте в течение многих лет.

2. Контрольная карта  диспансерного  наблюдения (форма №30). В эту карту заносятся краткие  паспортные данные, диагноз заболевания, сроки явки и отметки о посещении врача. Указывается также номер диспансерной группы. Целесообразнее каждую диспансерную группу отмечать спец. цветными метками, чтобы легче  отыскивать карты больных, принадлежащих к этой группе. Контрольные карты не заменяют истории болезни, они необходимы лишь для выявления  периодичности вызовов больного к врачу.

Контрольные карты собирают по диспансерным группам и хранят в специальном ящике, где каждая группа располагается в отдельном гнезде. Для более удобной обработки карт их можно подразделять на подгруппы по срокам явки на контрольный осмотр. В конце каждого контрольного срока медсестра просматривает картотеку и делает выборку контрольных карт на тех больных, которые должны быть приглашены на прием в следующем месяце. По этим картам выписываются открытки и направляются больным. Не явившиеся в назначенный срок больные вызываются повторно. В настоящее время современные компьютерные технологии позволяют значительно упростить все этапы рутинной работы для медперсонала.

Амбулаторные истории болезни можно подобрать заранее накануне приглашения больного к врачу, и доставить их из картотеки по прибытии больного на контрольный осмотр. После внесения в них соответствующих записей карты возвращаются в картотеку. Если больной нуждается в курсе поддерживающей терапии, то карты хранятся в папке врача до окончания курса лечения.

Отчетная форма ведется врачем-пародонтологом ежедневно. В конце месяца, после выведения суммарных показателей, она передается заведующему отделением.

Качественные показатели диспансерной работы.

О качестве проводимой диспансерной  работы можно  судить по следующим показателям:

1.
Степень охвата диспансеризацией. Показатель выводится из общего числа зарегистрированных поликлиникой больных с патологией пародонта, взятых на диспансерный учет. Этот показатель лучше анализировать в зависимости от стадии развития патологического процесса в пародонте, так как % охвата диспансеризацией различен у больных с разной степенью выраженности процесса. Например, если для 1 стадии тяжести течения он обычно должен составить 100%, то для 2 стадии он снижается до 70%, а для 3 стадии становится совсем низким и равен 10-20% . Это связано с особенностями отбора. Обычно выраженность процесса зависит от возраста, состояния здоровья и целого ряда других моментов. Поэтому отбор больных с более выраженными стадиями  процесса в пародонте проводится более строго, чем при начальных стадиях  процесса.
2.
 Активность наблюдения. Под ней подразумевается число активных вызовов на одного больного в год. Отношение числа активных вызовов к числу находящихся на диспансерном учете больных должен колебаться от 1 до 2, причем 1-самый низкий из возможных показателей, свидетельствующий о том, что каждый больной вызывается 1 раз в году. Это отношение зависит от удельного веса различных диспансерных групп и подгрупп. При преобладании в общем числе больных 3-й и 4-й подгрупп 2 группы показатель должен быть выше, иногда он превышает цифру 2, если же преобладают лица 1 диспансерной группы, то показатель снижается.

3.
Показатель снятия с учета. При общем числе лиц в диспансерной группе до 300 человек этот показатель не должен превышать 50 человек в год. Его следует дифференцировать, отдельно указывая лиц, снятых по поводу стойкой стабилизации процесса в пародонте и лиц,  снятых с учета по возрасту, в связи со смертью, выбывших из наблюдения по другим причинам.
5. Домашнее задание:

1. Перечислите пломбировочные материалы для восстановления депульпированных зубов, укажите их достоинства и недостатки.
6. Литература:
1. Безруков В.М., Григорьянц Л.А., Зуев В.П., Панкратов А.С. Оперативное лечение кист челюстей с использованием гидроксиапатита ультравысокой дисперсности. // Стоматология. – 1998. -№1. - С. 31-35.

2. Зуев В.П., Панкратов А.С., Дмитриева Л.А., Филатова Н.А. Сравнительная характеристика стимуляторов репаративного остеогенеза в лечении заболеваний периодонта // Стоматология. – 1996. - №5 – С. 31-34.

3. Расмуссон Л. Закрытие локальных дефектов альвеолярного отростка. // Новое в стоматологии 2001. - №5. - С. 40-43.

4. Иорданишвили А.К. Хирургическое лечение зубов с хроническими периапикальными очагами одонтогенной инфекции (анатомическое, экспериментальное и клиническое исследование): Автореф. дисс. ..канд. мед. наук. – СПб., 1993. – 21 с.
7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:

1. Больной 40 лет, жалуется на периодически возникающую кровоточивость десен, неприятный запах изо рта. При осмотре слизистая десен циатонична, пародонтальные карманы 4-5 мм, подвижность 22 зуба 1 степени, над- и поддесневой зубной камень.

Обследуйте больного, определите стадию заболевания.
Какие исследования необходимо провести?

Наметьте план лечения.
Какие физические методы показаны и  противопоказанны в данном случае?

2. Больная 35 лет, жалобы на кровоточивость десен. Отмечает повышенную жажду. При осмотре слизистая слегка гиперемирована, отечна.

Обследуйте больную, поставьте предварительный диагноз, наметьте план лечения.

Какие физические методы показаны и противопоказаны в данном случае?
Занятие №4.
ТЕМА: пРОФИЛАКТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА.
Продолжительность занятия __ мин.

1. Научно-методическое обоснование темы:

Научно-методическое обоснование  темы:

Пародонт тесно взаимосвязан с другими органами и системами организма. В связи с этим, лечение и профилактика заболеваний пародонта должны осуществляться комплексно, включая, помимо местных факторов, индивидуально подобранные методы общего, хирургического и ортопедического воздействия на патогенетические звенья патологического  процесса
2. Цель занятия:
Ознакомить студентов с существующими в стоматологической практике принципами и методами профилактики заболеваний пародонта.
В результате освоения темы занятия студент должен:
Знать: принципы и методы профилактики заболеваний пародонта. 

Уметь: рекомендовать и проводить профилактические мероприятия пациентам с заболеваниями пародонта.

Владеть: методиками коллективной и индивидуальной профилактики заболеваний пародонта и санитарно-просветительской работы
3. Контрольные вопросы:

1. Определение понятия «Комплексная система профилактики заболеваний пародонта».

2. Значение показателей распространенности и интенсивности заболеваний пародонта  в планировании и проведении профилактики болезней пародонта.

3.Содержание трехуровневой системы профилактики – первичной, вторичной, третичной.

4.Методы коллективной и индивидуальной профилактики болезней пародонта.

5. Формы и методы санитарно-просветительской работы.
4. Аннотация:

Профилактика – это комплекс государственных, коллективных, индивидуальных мероприятий, направленных на предупреждение заболеваний, выявление их ранних проявлений и сохранение здоровья человека. 

Весьма важным при организации специализированной пародонтологической помощи является комплексный подход к обследованию и лечению больных, который требует участия стоматологов всех профилей (терапевта, хирурга, ортопеда, ортодонта, детского стоматолога), а также врачей других специальностей.

Начальные признаки поражения пародонта в виде кровоточивости десны встречаются уже у детей 6-7 лет. С возрастом распространенность и интенсивность заболеваний пародонта увеличивается. По данным ВОЗ высокий уровень заболеваний пародонта отмечен как в молодой возрастной группе 15-19 лет (55-99%), так и в возрасте 35-44 года

Показатели распространенности и интенсивности болезней пародонта позволяют рассчитывать потребность в лечении с помощью индекса CPITN (индекса нуждаемости в лечении).

Отсутствие профилактических мероприятий и квалифицированной стоматологической помощи ведет к увеличению потребности в специализированной пародонтологической помощи.

Выделяют три вида профилактики: первичную, вторичную и третичную.
Первичная профилактика ставит задачу сохранить здоровыми ткани пародонта, предупредить воздействие факторов природной и социальной среды, способных вызвать патологические изменения в пародонте и начинается еще до рождения ребенка. Санитарное просвещение по гигиене полости рта, сбалансированное питание, проведение общеукрепляющих оздоровительных мероприятий, профилактика общих заболеваний составляют ее основу.

Вторичная профилактика направлена на раннее выявление заболеваний пародонта, предупреждение прогрессирования заболевания и развития осложнений. Основу вторичной профилактики составляют систематические осмотры с использованием дополнительных методов исследования, диспансеризация, проведение курсов поддерживающей терапии.

Третичная профилактика или реабилитация пациентов с патологией пародонта предусматривает меры по восстановлению утраченных функций зубов и всей зубочелюстной системы (хирургическое лечение по коррекции зубных дуг, уздечек, тяжей, устранение пародонтальных карманов, ортопедические методы - шинирование, рациональное протезирование).

Стоматологическое просвещение населения является одним из основных компонентов любой программы профилактики. Это понятие подразумевает предоставление населению в доступной форме информации о факторах риска и причинах возникновения стоматологических заболеваний, а также об основных методах и средствах их профилактики.

Основные направления стоматологического просвещения, проводимого с целью профилактики заболеваний пародонта: информация о факторах риска в возникновении заболеваний пародонта, роли гигиенического ухода за полостью рта и рационального питания, роли вредных привычек в развитии заболеваний пародонта, необходимости регулярных профилактических осмотров у стоматолога (не реже 2 раз в год).

Санитарно-просветительская работа может проводиться различными методами и формами. Это может быть индивидуальная беседа, или групповая, выступление по радио и телевидению. Работа может проводиться в виде уроков гигиены, выпуска санитарных бюллетеней, информационных листков и др.
5. Домашнее задание:

1. Написать схему уровней профилактики заболеваний пародонта.

2. Перечислить формы и методы санитарно-просветительской работы.
6. Литература:
Основная:

1. Болезни полости рта/ Под ред. Л.М.Лукиных. Н.Новгород: Изд-во Нижегородской государственной медицинской академии, 2004.

2. Терапевтическая стоматология: Учебник для студентов медицинских вузов/ Под редакцией Е.В.Боровского.- М.:«Медицинское информационное агентство», 2003.- 840с.
3. Терапевтическая стоматология: учебник: в 3 ч./ Под. ред. Г.М.Барера .- М.:ГЭОТАР-Медиа, 2009.- Ч.2- Болезни пародонта.- 224с.

Дополнительная:

1. Артюшкевич А.С. Заболевания периодонта.- М.: Мед. лит, 2006.-328с.
7. УЧЕБНЫЕ ЗАДАЧИ:

1. Пациент М., 25лет, жалуется на повышенную чувствительность зубов к химическим и температурным раздражителям. Из вредных привычек отмечает курение.
При осмотре полости рта: слизистая десны бледно-розового цвета, плотно прилежит к зубам, шейки зубов обнажены на 1-2 мм, имеется легкая стираемость эмали, зондирование в области шеек зубов болезненно. ГИ=1,0, проба Шиллера-Писарева отрицательная.

Был поставлен диагноз: хронический генерализованный пародонтоз, легкий.

Составить схему профилактических мероприятий.

2. Пациент К., 19лет, жалуется на периодически возникающую кровоточивость десен, особенно, в осеннее-зимний период. Страдает хроническим гепатитом.

При осмотре полости рта отмечается умеренное отложение мягкого налета, ГИ=3,0. Маргинальная десна и межзубные сосочки застойного цианотичного цвета, легко кровоточат. Имеются кариозные зубы.

Составить схему профилактических мероприятий
СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

Основная

1. Терапевтическая стоматология: Учебник для студентов медицинских вузов/ Под ред. Е.В. Боровского.- М.: Медицинское информационное агентство, 2009.- 840с.

2. Терапевтическая стоматология: руководство к практическим занятиям / под ред. Ю. М. Максимовского. – М.: Медицина, 2011. – 640с.

3. Луцкая М.К., Артюшкевич А.С. Руководство по стоматологии. – Ростов-на-Дону: Феникс, 2000. – 480с.

Дополнительная

1. Бондаренко Н. Н. Стоматолог и пациент: права, обязанности, ответственность. – М.: Медицинская книга 2004. – 90с.

2. Воробьёв Ю.И. Рентгенодиагностика в практике врача-стоматолога – М.: МЕДпрессинформ, 2004. – 111с.

3. Грицук С.В. Анестезия в стоматологии. – М.:МИА, 1998. – 298с.

4. Диагностика в амбулаторной стоматологии. Под ред. Трезубова В.Н./ Учебное пособие для медицинских ВУЗов. – СПб, 2000. – 75с.

5. Леонтьев В.К., Пахомов Г.Н. Профилактика стоматологических заболеваний. - М.: МИА.-2006.-416с.
6. Кононенко Ю.Г., Рожко Н.М., Рузин Г.П. Местное обезболивание в амбулаторной стоматологии.  – М.: Книга плюс, 2004. – 309с.

7. Лангле Р., Миллер К. Атлас заболеваний полости рта 3-е издание. – М.: ГЭОТАР, – 2008. – 224с.

8. Леус П.А., Горегляд А.А., Чудаков И.О. Заболевания зубов и полости рта. - Полтава: Легат, 1998. – 286с.

9. Терапевтическая стоматология. Национальное руководство/ под ред. Л.А Дмитриевой,Ю.М. Максимовского.- М.: ГОЭТАР.-2009.-910с

10. Максимовский Ю.М. Фантомный курс терапевтической стоматологии.Атлас.-М.: Медицина.-2005.-328с.

11. Николаев А.И. Фантомный курс терапевтической стоматологии.- М.: МЕДпресс-информ, 2009. -  432с.
12. Усевич Т.Л. Терапевтическая стоматология.  – Ростов-на-Дону: Феникс, 2003. – 384с.

13. Хоменко Л.А., Биденко Н.В., Остапко Е.И., Шматко В.И. Современные средства  экзогенной профилактики заболеваний полости рта. – Киев: Клиника плюс, 2001. – 208с.

14. Хоменко Л.А. Клинико-рентгенологическая диагностика заболеваний зубов и пародонта у детей и подростков.- Киев: Клиника плюс, 2004. – 201с.

15. Трезубов В.Н. Справочник врача-стоматолога по лекарственным препаратам. –М.: Гэотар Мед.- 2005.- 396с.
16. Трезубов В.Н. Диагностика в амбулаторной стоматологии.-М.: Спец.Лит.- 2000. – 75с.
17. Барер Г.М. Рациональная фармакотерапия в  стоматологии.- М.: Литерра.-2006.-562с.
18. Терапевтическая стоматология. Одонтология. Ч.1. Учебно-методическое пособие для студентов стоматологического факультета/ под редакцией проф. С.В. Мелехова.-Краснодар,КГМУ.-2009.-98с.

ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ

Укажите номер правильного ответа:

Задача 001. ПАРОДОНТ - ЭТО

зуб, десна, периодонт десна, 

периодонт, кость альвеолы,
цемент корня зуб, десна, 

периодонт, кость альвеолы
Задача 002.АЛЬВЕОЛЯРНАЯ ДЕСНА - ЭТО
десневой сосочек и десна вокруг зуба 

десна, окружающая зуб

десна, покрывающая альвеолярный отросток
Задача 003.МАРГИНАЛЬНАЯ ДЕСНА - ЭТО
десневой сосочек и десна вокруг зуба
десна, окружающая зуб
десна, покрывающая альвеолярный отросток
Задача 004.В НОРМЕ НЕ ОРОГОВЕВАЕТ ЭПИТЕЛИЙ
десневой борозды папиллярной десны

альвеолярной десны 

Задача 005.ПРИ ИНТАКТНОМ ПАРОДОНТЕ ДЕСНЕВАЯ БОРОЗДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ
клинически 

гистологически

рентгенологически 

Задача 006.ПРИ ИНТАКТНОМ ПАРОДОНТЕ ДЕСНЕВАЯ БОРОЗДА СОДЕРЖИТ
микробные ассоциации
экссудат 

десневую жидкость 

грануляционную ткань 

Задача 007.АЛЬВЕОЛЯРНАЯ ДЕСНА СОСТОИТ ИЗ
эпителия и надкостницы
эпителия и собственно слизистого слоя
эпителия, собственно слизистого и подслизистого слоя 

Задача 008.ГИНГИВИТ - ЭТО ЗАБОЛЕВАНИЕ
воспалительное
воспалительно-дистрофическое
дистрофическое
опухолевидное
Задача 009.ПАРОДОНТИТ - ЗАБОЛЕВАНИЕ
воспалительное
воспалительно-дистрофическое
дистрофическое
опухолевидное
Задача 010.ПАРОДОНТОЗ - ЗАБОЛЕВАНИЕ
воспалительное
воспалительно-дистрофическое
дистрофическое
опухолевидное
Задача 011.ГИНГИВИТ РАЗЛИЧАЮТ
локализованный
генерализованный
развившийся
Задача 012.ПАРОДОНТИТ РАЗЛИЧАЮТ
локализованный
генерализованный
развившийся
Задача 013.ПАРОДОНТОЗ РАЗЛИЧАЮТ
локализованный 

генерализованный 

развившийся 

Задача 014.К ПАРОДОНТОМАМ ОТНОСЯТ
эпулис 

фиброматоз
акантоз

липоматоз
Задача 015.ГИНГИВИТ ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ РАЗЛИЧАЮТ
острый
хронический
хронический в стадии обострения
в стадии озлокачествления
Задача 016.ПАРОДОНТИТ ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ РАЗЛИЧАЮТ
острый
хронический
хронический в стадии обострения
в стадии озлокачествления
Задача 017.ПАРОДОНТОЗ ПО КЛИНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ РАЗЛИЧАЮТ
острый
хронический
хронический в стадии обострения
в стадии ремиссии
Задача 018.РАСТВОР ЭРИТРОЗИНА ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ
определения индекса гигиены
определения индекса ПМА
контроля чистки зубов
определения индекса CPITN
Задача 019.РАСТВОР ФУКСИНА ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ
определения индекса гигиены
определения индекса ПМА
контроля чистки зубов
определения индекса CPITN
Задача 020.РАСТВОР ЛЮГОЛЯ ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ
определения индекса гигиены
определения индекса ПМА
контроля чистки зубов
определения индекса CPITN

Задача 021.РАСТВОР ШИЛЛЕРА - ПИСАРЕВА ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ
определения индекса гигиены
определения индекса ПМА
контроля чистки зубов
определения индекса CPITN
Задача 022.ИНДЕКС ПИ ОПРЕДЕЛЯЕТ ТЯЖЕСТЬ
гингивита
пародонтита
пародонтоза
Задача 023.ПРОБА КУЛАЖЕНКО ОПРЕДЕЛЯЕТ СОСТОЯНИЕ
неспецифической резистентности
стойкость капилляров десны к вакууму
Задача 024.ПРОБА ЯСИНОВСКОГО ОПРЕДЕЛЯЕТ СОСТОЯНИЕ
неспецифической резистентности
капилляров десны
воспаление десны
Задача 025.ПРОБА ШИЛЛЕРА - ПИСАРЕВА ОПРЕДЕЛЯЕТ СОСТОЯНИЕ
неспецифической резистентности
капилляров десны
воспаление десны
Задача 026.ПОЛЯРОГРАФИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
состояния капилляров

микроциркуляции
парциального давления кислорода
парциального давления углекислого газа
Задача 027.РЕОПАРОДОНТОГРАФИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
микроциркуляции
парциального давления кислорода
парциального давления углекислого газа
Задача 028.КАПИЛЛЯРОСКОПИЯ ПРИМЕНЯЕТСЯ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ
состояния капилляров
микроциркуляции
парциального давления кислорода
парциального давления углекислого газа
Задача 029.ВИДЫ РЕНТГЕНОГРАММ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА
контактная внутриротовая
ортопантомограмма
внутриротовая в прикусе
панорамная
боковая
Задача 030.ВОСПАЛЕНИЕ ДЕСНЫ,  ОБУСЛОВЛЕННОЕ НЕБЛАГОПРИЯТНЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ МЕСТНЫХ И ОБЩИХ ФАКТОРОВ,  ПРОТЕКАЮЩЕЕ БЕЗ НАРУШЕНИЯ ЦЕЛОСТНОСТИ ЗУБО-ДЕСНЕВОГО СОЕДИНЕНИЯ - ЭТО
гингивит
пародонтит
пародонтоз
ОГЛАВЛЕНИЕ
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