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Одеса - 2023   
Тема практитчного заняття “Методи хірургічного лікування хвороб пародонту. Вибір методу в залежності від локалізації, характеру та ступеню вираження процесу. Підготовка до операції, техніка операції. Післяопераційне лікування та догляд” – 2 год.
1.Актуальність теми:
Пародонтит – одне з найбільш поширених захворювань XX-XXI століть, яке при відсутності лікування може призвести до повної втрати зубів навіть у молодому віці. Хірургічне лікування пародонтиту має велике значення в комплексному лікуванні хворих і запобігає передчасній втраті зубів.
2. Цілі заняття
2.1. Загальні цілі:
Ознайомитись з сучасним визначенням терміну “пародонтит” і взагалі з хворобами пародонту, їх причинами, діагностикою та лікуванням.
2.2. Виховні цілі:
Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми хірургічного лікування хвороб пародонту, вміти пояснити хворому необхідність своєчасного оперативного втручання в залежності від локалізації, характеру та ступеню вираження процесу з тим, щоб запобігти втрати зубів і розсмоктуванню альвеолярних відростків.
2.3. Конкретні цілі
- знати:
1. Показання до хірургічного лікування хвороб пародонту.

2. Методи хірургічного лікування хвороб пародонту.

3. Підготовку до операції.

4. Техніку операції.

5. Післяопераційне лікування та догляд.

6. Можливі ускладнення та їх запобігання.

7. Віддалені результати цих операцій.
2.4. На основі теоретичних знань з теми
- оволодіти методиками (вміти):
1. Визначити показання до хірургічного лікування хвороб пародонту.

2. В залежності від локалізації, характеру та ступеню вираження процесу здійснити вибір метода хірургічного лікування хвороб пародонту.

3. Оволодіти методикою підготовки до операції.

4. Оволодіти методикою хірургічної операції за Відманом-Нейманом-Цешинським з кістковою пластикою.

5. Здійснювати післяопераційне лікування та догляд.

6. Передбачити можливі ускладнення і своєчасно запобігати їм.

7. Передбачити віддаленні результати з тим, щоб постійно покращувати можливості хірургічного втручання при лікуванні хвороб пародонту.
4. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки (міждисциплінарна інтеграція):
	№
п/п
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3
	4

	I
	Попередні дисципліни:

1. Анатомія

2. Топографічна

анатомія

3. Патофізіологія
	Анатомію зубів, пародонту, особливості їх іннервації та кровопостачання.

Топографію розташування коренів зубів в щелепах, їх співвідношення до нижньо-щелепного каналу і верх-ньощелепної пазухи.

Патофізіологічні аспекти запалення пародонту, особ-ливості течії в залежності від віку хворого, а також наявності таких хвороб як цукровий діабет тощо.
	При операціях хвороб паро-донту враховувати анато-мічні їх особливості.

Топографічно правильно оперувати хвороби паро-донту з врахуванням близь-кого розташування верх-ньощелепної пазухи і ниж-ньощелепного каналу.

Вміло впливати на різні ланки хвороб пародонту в до- та післяопераційному періодах з тим, щоб запо-бігти розвитку можливих ускладнень.

	II
	Наступні дисципліни:

1. Фармакологія

2. Соціальна
медицина (організація охорони здоров’я)
	Протизапальні, антибакте-ріальні, фунгіцидні, гіпо-сенсибілізуючі, анестезую-чі препарати, що викорис-товують при захворюван-нях пародонту.

На скільки днів можна ви-дати пацієнту лист непра-цездатності при хворобах пародонту.
	Використовувати протиза-пальні, антибактеріальні, фунгіцидні, гіпосенсибілі-зуючі, анестезуючі препара-ти при захворюваннях па-родонту, їх дозування, крат-ність прийому в залежності від віку хворого.

Правильно виписувати лист непрацездатності пацієнту з хворобою пародонту.

	III
	Внутрішньопред-

метна інтеграція:

1. Терапевтична

стоматологія

2. Ортопедична

стоматологія

3. Стоматологія

дитячого віку
	Методи терапевтичного лі-кування хвороб пародонту на сучасному рівні, тера-певтичну підготовку хворо-го до хірургічного лікуван-ня хвороб пародонту.

Можливості ортопедичного лікування хвороб пародон-ту, наприклад, виготовлен-ня протезів в до- та після-операційному періодах па-цієнтів з хворобами паро-донту.

Вікові особливості зроста-ючого організму, строки прорізування зубів, іннер-вацію та васкуляризацію пародонту дитини.
	Використовувати сучасні можливості терапевтичної стоматології в передопера-ційному періоді пацієнтів з хворобами пародонту.

Використовувати можли-вості ортопедичної стома-тології в до- та післяопера-ційному лікуванні пацієнтів з хворобами пародонту.

Використовувати хірургічні втручання при лікуванні хвороб пародонту згідно з віковими особливостями хворого.


4. Зміст теми:
Термінологія та класифікація хвороб пародонту 
(А.А. Тимофєєв, 1998)

1. Гінгівіт

2. Пародонтит

3. Пародонтоз

4. Ідіопатичні захворювання з прогресуючим лізисом тканин пародонту (синдром Папійона-Лефевра, цукровий діабет тощо).

5. Пародонтоми – пухлинні та пухлиноподібні стани в пародонті.
Пародонтит – це захворювання, при якому запалення з ясен розповсюджується на підлеглі тканини і характеризується прогресуючою деструкцією періодонту та кісткової тканини міжзубних перегородок. Основним критерієм для вибору хірургічного методу лікування хвороб пародонту є: стан ясеневого краю і кісткової тканини, глибина пародонтальних кишень, ступінь рухомості зубів, стан прикусу та загальна реактивність організму хворого. Ступінь тяжкості пародонту визначається глибиною зубоясеневої кишені, ступенем резорбції кісткової тканини, рухомістю зубів.
Пародонтоз – це дистрофічне ураження пародонту. При цьому захворюванні спостерігається ретракція ясен та огоління шийок зубів, а після й їх коренів. Зубоясеневих кишень немає. Зуби стійкі навіть при резорбції кісткової тканини більш ніж на ½ довжину міжзубної перегородки. Рентгенологічно відмічається зниження висоти між кореневих перегородок без вогнищ остеопорозу зі збереженням щільності кісткової тканини перегородок, без розширення періодонтальної щілини у пришийній ділянці, без ознак запаленої резорбції верхівок міжзубних перегородок, контури останніх чіткі. У глибоких відділах альвеолярного відростка і тіла щелепи досліджуються ознаки склеротичної перебудови – чергування вогнищ остеосклерозу та остеопорозу.
Синдром Папійок-Ле-Фора – це прогресуючий остеоліз альвеолярного відростка щелеп, який зупиняється з випадінням зубів. Супроводжується гіперкератозом долонею, підошов, їх лущінням. Рентгенологічні зміни схожі з генералізованою формою пародонтиту.
Методи хірургічного лікування
1. Методи лікування зубоясеневих кишень:

· кюретаж,

· вакуум-кюретаж,

· кріокюретаж,

· гінгівотомія,

· гінгівектомія.

2. Клаптеві операції.

3. Формування присінка порожнини рота.
Передопераційна підготовка хворих
1. Усунення травматичної оклюзії (оклюзивні травми та перевантаження зубів).

2. Іммобілізація рухомих зубів (тимчасове шинування).

3. Премедикація (за показаннями).

4. Антисептична обробка порожнини рота.

5. Місцеве знеболювання.
I. Методи лікування зубоясеневих кишень
1. Кюретаж (глибина кишень не більше 4 мм).

2. Вакуум-кюретаж (глибина кишень – 5-7 мм, з одиночними чи множинними абсцесами).

3. Кріокюретаж (глибина кишень – 5-7 мм, з сильним розростанням грануляційної тканини, гноєтечею, гіперплазією ясеневих сосочків, пародонтальними абсцесами, папіломами).

4. Гінгівотомія – розсічення ясен з послідуючим відкритим кюретажем (пародонтальні кишені понад 7 мм, з одиночними абсцесами).
Техніка. Після анестезії вертикальним розтином розсікають ясеневу кишеню на всю її глибину. Потім проводять відкритий кюретаж пародонтальної кишені (видаляють грануляції, епітелій, некротично змінені тканини) та деепітелізацію слизової оболонки ясен. На розтин накладають шви і захисну лікувальну пов’язку.

5. Гінгівектомія – усічення краю ясен на всю глибину ясеневих кишень (глибина кишень понад 3 мм, відсутність кісткових кишень, гіпертрофічний гінгівіт, горизонтальна атрофія кісток).
Проста гінгівектомія (за Гурманом в модифікації Глікмана, 1953). Після анестезії замірюють глибину кишень, відмічаючи її на слизовій оболонці альвеолярного відростка.  Горизонтальний розтин роблять на 1 мм вище відмічених точок з вестибулярного та язикового боків. Після видалення ясеневого краю проводять відкритий кюре таж. Щоб уникнути зайвого огоління кісткової тканини рекомендують усікати ясени під кутом до поверхні альвеолярного відростка.
Часткова гінгівектомія (за В.К. Крекшиною, 1962). Горизонтальний розтин роблять паралельно ясеневому краю, на 1,5-2 мм відступаючи від нього. Одночасно відкритий кюретаж роблять 2-3 зубів.
Радикальна  гінгівектомія поєднує у собі просту гінгівектомію, доповнену нівелюванням альвеолярного краю задля переводу вертикальної резорбції кісткової тканини в горизонтальну. Показання: вертикальна нерівномірна резорбція альвеолярного відростка з наявністю ясеневих і кісткових кишень.
Радикальна гінгівектомія (за Мюллером, 1929). Проводять горизонтальний розтин на 2 мм нижче глибини кишень. Видаляють край ясен з язичного та щічного боків. Оголюють кістку й частково кісткові кишені. Змінену кістку видаляють кістковою кюретажною ложкою, бором чи фрезою. Частково нівелюють альвеолярний відросток. Видаляють грануляції та залишки зубного каменю. Рану закривають пов’язкою.

Необхідно перед операціями провести курс антизапальної терапії з тим, щоб запобігти запаленню пародонту.
II. Клаптеві операції
Клаптеві операції роблять з ціллю ліквідації патологічних зубоясеневих і кісткових кишень, корекції дефектів краю ясен, відновлення зруйнованих тканини, ліквідації рухомості зубів.
Радикальна клаптева операція (за Цешинським-Відманом-Нейманом). Незалежно один від одного методика операції описана А. Цешинським в 1914 р., Л. Відманом – в 1918 р. та Р. Нейманом – в 1920 р. Після анестезії проводять два вертикальних розтини від краю ясен до перехідної складки по краях патологічного вогнища (розтини не повинні проходити через ясеневі сосочки). Потім роблять горизонтальний розтин по краю ясен з вестибулярного та язичного (піднебінного) боків. Усікають змінений край ясен завширшки до 2 мм. Відшаровують слизово-надкістковий клапоть. Видаляють грануляцій тканину, зубні камені. Обробляють край альвеолярної кістки. Полірують корінь зуба. Мобілізують слизово-надкістковий клапоть, укладають його на місце і фіксують швами (які потім знімають на 6-7 день після операції) по міжзубним проміжкам.
В.Р. Гольбрайх (1964) рекомендує робити навкруги кожного зуба “муфти-манжети” шляхом накладання П-подібних швів.
В.А. Кисельов (1970) запропонував радикальну гінгівоостеопластику. Після вертикальних розтинів (на глибину кісткових кишень) і відшарування слизово-надкісткового клаптя видаляють підясеневі зубні відкладання, грануляції. Кюретаж. Роблять гемостаз. Потім проводять деепітелізацію слизово-надкісткового клаптя. Остеопластику здійснюють ліофілізованою кістковою мукою (закладають у кісткові кишені). Накладають шви. Відзнакою цієї методики є збереження патологічно зміненого ясеневого краю і деепітелізація клаптя (з пораненої поверхні) гострої фази.
Т.В. Нікітіна та співавтори (1976) пропонують проводити радикальну гінгівоостеопластику із застосуванням кісткових алотрансплантатів, консервованих у 0,5% розчині формаліну.
В.І. Лук’яненко (1977) пропонує модифікацію розтину при виконанні клаптевих операцій. Автор не проводить вертикальних розтинів слизової оболонки. Горизонтальні розтини (вестибулярний та оральний) роблять по краях ясен під кутом 35º до них, зберігаючи конфігурацію ясеневого краю (таким чином проводять деепітелізацію патологічних кишень).
Гінгівоостеопластика за Т.А. Сонцевою (1979) полягає в тому, що кісткові кишені заповнюються сумішшю алогенних кісткових ошурок і кісткового мозку (у співвідношенні 1:1).
В.П. Пюрик (1993) для заповнення кісткових кишень використовує суміш кісткового мозку та колагенової губки. В експериментах на тваринах підтверджена функція кісткового мозку в поєднанні з колагеном. Доведена перевага такого трансплантата в порівнянні з пересадкою лише колагену. Автор вказує на високу ефективність використовуваної суміші.
А.А. Тимофєєв використовує керамічний гідроксіапатит “Kepran” для заповнення міжзубних проміжків при гінгівоостеопластиці.
А.Г. Гулюк використовує резорбіруючу й нерезорбіруючу кераміку чеського виробництва в поєднанні з колагеновими мембранами, яка дає хороший результат.

   У цілому на кафедрі хірургічної стоматології ОДМУ на протязі багатьох років доцентами та асистентами кафедри робляться гінгівоостеопластики з усіма відомими в світі й запропонованими для цих операцій матеріалами: XTR (Septoclont), Bius, Emclogein, ГАПкол, Колапол, Колапан та інші. Наша кафедра має великий досвід у роботі з цими матеріалами і досягла певних успіхів під керівництвом завідуючого кафедрою Гулюка А.Г. (докладніше про це можна довідатись, відвідуючи науковий гурток студентів).
Методика операції з кістковою пластикою (за Цешинським-Відманом-Нейманом). Роблять розтин слизової оболонки по краях ясен, по шийках зубів (горизонтальний). Після відшарування слизово-надкісткового клаптя і некротомії (усічення стрічки ясен по краях або без цього етапу за показаннями) проводять заповнення кісткових порожнин одним з остепластичних матеріалів або їх сумішшю, замішаною на фізрозчині, крові чи антисептику. Гранули чи порошок ущільнюють шпателем. Ставлять в разі потреби мембрану під мобілізований слизово-надкістковий клапоть. Фіксують вузлуватими швами (можливе використання неперервних швів, П-подібних швів). Шви роблять вікрилом, дексоном, поліамідною ниткою, в окремих випадках – пролонгованим кетгутом. Товщина нитки - №3-4. Поверх швів накладається ясенева пов’язка (частіше з колагену) і мазь із стимулюючим регенерацію ефектом (солкосерил, метилурацил, актовегіл, ромашка тощо). 
II. Формування присінка порожнини рота 
(вестибулопластика)

У світі є велика кількість операцій з поглибленням або створенням присінка порожнини рота й переміщенням вуздечки.
Френотомія – розтин вуздечки, що робиться немовлям або при вкороченій вуздечці язика та губи. Френектомія – усічення вуздечки язика або губи (застосовується при діастемі, скороченій вуздечці). Справжня діастема – це широкий проміжок між центральними різцями, який спостерігається по закінченню прорізування зубів. Несправжня діастема спостерігається при незакінченому прорізуванні зубів.

При френектомії двома розтинами усікають вуздечку. Проводять вертикальну компактостереотомію між центральними різцями. Мобілізують краї рани, зближують їх. Накладають шви. Якщо зближення швів неможливе, то на слизовій оболонці викраюють трикутні клапті за А.А. Лімбергом та проводять їх переміщення. Накладають шви (френулопластика).
J. Nicolas (1970) поділив методи поглиблення присінка порожнини рота на 4 групи, взяв за основу принцип щадіння маргінальної частини пародонту:

1) Операції, які дозволяють після поглиблення присінка закрити оголену кістку клаптем слизової оболонки.

2) Операції поглиблення присінка порожнини рота, при яких кісткова поверхня альвеолярного відростку залишається відкритою до епітелізації.

3) Оперативні методи, при яких кісткова поверхня залишається закритою лише надкісницею.

4) Операції “змішаної” техніки.
Поглиблення присінка порожнини рота за Кларком (1963). Роблять розтин слизової оболонки по перехідній складці до надкісниці на протязі присінка. Відшаровують слизовий клапоть на губі і підшивають його у склепіння нового (поглибленого) присінка до надкісниці. Накладають мазеву пов’язку та фіксують її до зубів.
Вестибулопластика за В.П. Івановим (1981). Поглиблення присінка порожнини рота проводять з одночасним переміщенням вуздечки. Двома зближуючими розтинами до надкісниці в місці прикріплення вуздечки формують клапоть. Тупим шляхом відсепарують слизову оболонку в апікальному напрямі на необхідну глибину. Край її підшивають до надкісниці у склепіння заново сформованого присінка. На слизову оболонку губи накладають 1-2 направляючих шва. М’язи губи автор рекомендує відсікати від надкісниці разом із слизовою оболонкою, переміщуючи та підшиваючи до надкісниці. Загоювання рани проходить вторинним на тяжінням під мазевою пов’язкою. Епітелізація наступає через 2 тижні.
Підслизова вестибулопластика за V.H. Obwegesep (1959). Роблять вертикальний розтин довжиною до 1 см по вуздечці губи. Ножицями тунелюють під слизовою оболонкою на губі. Створюють рухомість слизової оболонки, щоб її можна було занурити на необхідну глибину. Другий тунель роблять по вестибулярному краю щелепи на потрібну глибину. З’єднуюють два тунелі в один і занурюють рухому слизову оболонку на необхідну глибину. Фіксують за допомогою Стенса або знімного протеза на 10 днів.
Вестибулопластика при ураженні пародонту:
I варіант операції за Кручинським-Артошкевичем. Дугоподібним розтином розтинають лише слизову оболонку альвеолярного відростка нижче ясеневого краю на 0,5 см на протязі від ікла до ікла. Другий розтин роблять паралельно, відступивши 0,5-0,8 см від краю червоної кайми, довжиною рівною першому розтину. Третій – косий, що з’єднує проекції центрального різця з одного боку до першого різця в проекції центрального різця з іншого боку. Утворені два клаптя широко відсікають в підслизовому шарі. Після цього відсепарують м’язи підборіддя, формуючи дно присінка порожнини рота, від альвеолярного відростка на глибину 1-1,5 см. У випадку необхідності (при дуже мілкому присінку) формують “вікно” у надкісниці (фенестрацію) з переміщенням донизу м’язів підборіддя. Для цього надкісницю розтинають від ікла до ікла. Край її разом з вийнятими м’язами розтином відсікають донизу на 1-1,5 см у дорослих і на 0,5-1 см у дітей. Потім клапоть слизової оболонки зміщують (здвигають) таким чином, щоб найширші частини перемістилися до середньої лінії, забезпечив тим самим приріст тканин на місці мілкого присінка. Клапті фіксують швами №0-1. Тупий кут при цьому розкривається і трансформується в пряму лінію. 
II варіант операції за Кручинським-Артошкевичем. Основний розтин роблять по гребню вуздечки від місця її прикріплення, не доходячи до краю червоної кайми на 0,5 см. Два доповнюючи розтини проводять під тупим кутом не менш 70-80º від країв основного: один по альвеолярному відростку, а другий – по слизовій оболонці губи. Трикутні клапті у підслизовому шарі відсепарують, переміщуючи донизу м’язи підборіддя. В разі потреби роблять “вікно” в надкісниці. Після цього клапті взаємно переміщують і фіксують швами (переміщення зустрічних трикутників за А.А. Лімбергом). 

Лікування уражень пародонту повинно проводитись строго індивідуально, після оцінки причинних факторів, з врахуванням загального стану хворого. Перевага тому чи іншому методу хірургічного лікування може бути віддана лише після вирішування питання про стан трофіки пародонту, його функціональної оцінки. Оцінити глибину функціональних уражень пародонту дозволяють методи функціональної діагностики: реопародонтографія, полярографія, УЗ-остеометрія (денситометрія).
5. Матеріали методичного забезпечення заняття

5.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-вмінь

Задачі:
Задача №1. Хвора 36 років скаржиться на рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелеп, кровоточивість ясен. Проведено клініко-лабораторне та рентгенологічне дослідження. Проведено лікування, закритий кюретаж.

1. Дайте обґрунтування цього метода.
Відповідь: Закритий кюретаж пародонтальних кишень відносять до хірургічних методів і використовується при пародонті легкого ступеню. Це хірургічне втручання направлено на ліквідацію місцевих факторів запалення, видалення підясеневих зубних відкладень, вискоблювання грануляцій та деепітелізацію ясеневих кишень.
Задача №2. Хворий 52 років скаржиться на кровоточивість ясен, рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелеп, біль у зубах та ясенах, що періодично з’являється. При клінічному дослідженні порожнини рота виявляється гіперемія і набряк маргінального та альвеолярного ясна у ділянці всіх зубів. При зондуванні виявляються глибокі пародонтальні кишені. При рентгенологічному дослідженні – розрідження кісткової тканини на протязі верхівки гребня альвеолярного відростка нижньої та верхньої щелеп з нерівними зазубреними краями. Хворому проведено хірургічний метод лікування – радикальна гінгівектомія. 

1. Як проводиться радикальна гінгівектомія? 2. Який справжній недолік цієї операції?
Відповідь: 1. Гінгівектомія полягає в усіченні стінок глибоких пародонтальних кишень до рівня їх дна з послідуючим кюретажем. При радикальній гінгівектомії висікають ясеневий край до дна патологічних кишень у межах ділянки або всіх зубів. Після кюретажу рану закривають мазевою пов’язкою, спеціальною лікувальною пастою чи затверділою пов’язкою. 2. Негативним у гінгівектомії є оголення шийок зубів.
Задача №3. Хвора 31 року скаржиться на рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелеп, кровоточивість ясен і постійний біль ниючого характеру у цієї ділянці. При клінічному дослідженні виявлена рухомість зубів I-II ступеню. При зондуванні виявляється глибина кісткових кишень, яка не перевищує половини довжини коренів зубів. При рентгенологічному дослідженні виявлена нерівномірна атрофія альвеолярного відростка і чергування горизонтальної та вертикальної резорбції з утворенням поглиблень. Хворому проведена радикальна пластична операція за Цешинським-Відманом-Нейманом (клаптева операція).

              2.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.1,  с.160-173.
Задача №4. Хвора 28 років скаржиться на рухомість центральної групи зубів у ділянці нижньої щелепи, підвищену чутливість шийок цих зубів до температурних подразнень. При клінічному огляді виявлено мілке склепіння присінка порожнини рота і відшарування ясен від шийок зубів I ступеню. Хворій проведена операція вестибулопластика у ділянці фронтальної групи зубів.

1. Мета даної операції. 2. Методика проведення вестибулопластики.
Відповідь: 1. Вестибулопластика при мілкому склепінні присінка порожнини рота полягає в поглибленні його і закритті раньової поверхні шляхом запозичення клаптя з нижньої губи. 2. Методика проведення: на слизовій оболонці нижньої губи викроюють прямокутної форми клапоть з основи, звернутої до ясеневого краю, не доходячи до нього 0,5 см, щоб не порушити живлення клаптя. Завширшки клапоть повинен бути 2 см. Слизово-підслизовий клапоть від сепарують. Через розтин відділяють від клаптя місце високого прикріплення сухожилля м’язів до рівня дна присінка. Клапоть зміщують у бік альвеолярного відростка, вистеляючи поглиблення. На губі утворюється дефект слизової оболонки у вигляді неширокої стрічки. Його ушивають шляхом мобілізування навколишньої тканини. Поглиблення присінка порожнини рота можна виконати за допомогою пластики зустрічними трикутними клаптями за А.А. Лімб ергом як при усуненні коротких вуздечок нижньої губи та язика. Вестибулопластика потребує потім формування поглибленого присінка порожнини рота ортопедичними або ортодонтичними апаратами строком на 10-14 днів.
Тести:
1. Показанням до кюретажу є глибина зубоясеневої кишені:

   А. До 2 мм

   В. До 3 мм

+ С. До 4 мм

   Д. До 5 мм

   Е. До 6 мм

2. Показанням до гінгівотомії можуть бути одиночні пародонт альні абсцеси:

   А. Ні не можуть

+ В. Можуть

3. Недолік гінгівотомії:

   А. Проводиться без візуального контролю

+ В. Ретракція ясеневого краю

   С. Часта кровотеча

   Д. Інфікування післяопераційної рани

4. Показання до радикальної гінгівектомії:

   А. Наявність зубоясеневих кишень глибиною понад 3 мм

   В. Відсутність кісткових кишень

+ С. Нерівномірність резорбції альвеолярного відростка з наявністю ясеневих і кісткових кишень

   Д. Горизонтальна атрофія кістки

   Е. Гіпертрофічний гінгівіт

5. При якій гінгівектомії розтин роблять на 2 мм нижче глибини кісткових кишень?

   А. Простій гінгівектомії за Гурманом у модифікації Глікмана

   В. Частковій гінгівектомії за В.Е. Крекшиною

+ С. Радикальній гінгівектомії за Мюллером

6. Глибина зубоясеневої кишені при пародонтиті легкого ступеню:

   А. До 2 мм

+ В. До 3,5 мм

   С. До 5 мм

7. Глибина зубоясеневої кишені при пародонтиті середнього ступеню:

   А. До 2 мм

   В. До 3,5 мм

+ С. До 5 мм

   Д. До 7 мм

   Е. Понад 7 мм

8. Патологічна рухомість зубів I-II ступеню спостерігається при пародонтиті:

   А. Легкого ступеню

+ В. Середнього ступеню

   С. Тяжкому ступеню

9. Резорбція кісткової тканини міжзубної перегородки при пародонтиті середнього ступеню складає:

   А. 1/5 висоти перегородки

   В. ¼ висоти перегородки

   С. Від ¼ до 1/3 висоти перегородки

+ Д. Від ½ до 2/3 висоти перегородки.
6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках
· основна:
                1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т11,  с.16-18
· додаткова:
.              1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т11,  с.16-18
6.3. Орієнтуюча карта щодо самостійної роботи з літературою з теми:
	№ п/п
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Термінологія та класифікація пародонту за А.А. Тимофєєвим
	1) 2) 3) 4) 5)


	

	2.
	Пародонтит
	
	

	3.
	Пародонтоз
	
	

	4.
	Методи хірургічного лікування
	I   1) 2) 3) 4) 5)

II

III
	

	5.
	Радикальна клаптева операція за Цешинським-Відманом-Нейманом
	
	

	6.
	Гінгівоостеопластика за Т.А. Солнцевою
	
	

	7.
	Гінгівоостеопластика за В.П. Пюриком
	
	

	8.
	Гінгівоостеопластика за А.Г. Гулюком
	
	

	9.
	Остеопластичні матеріали
	
	

	10.
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7. Матеріали для самоконтролю щодо якості підготовки

А. Питання для самоконтролю:
1. Структура пародонту при пародонтиті.

2. Показання до хірургічних методів лікування пародонтиту.

3. Назвіть хірургічні методи лікування пародонтиту.

4. У чому полягає суть операції за Цешинським-Відманом-Нейманом?

5. Кісткова пластика при пародонтиті та її види.

6. Варіанти іммобілізації зубів при їх патологічній рухомості за допомогою скловолоконних ниток – неорганічна матриця (“Glas Span”, “Fiber Splint”) та на основі поліетилену – органічна матриця (“Ribboad”, “Connect”). За допомогою фотополімерних матеріалів ці нитки фіксують до зубів, роблячи їх стійкими.
Б. Тести для самоконтролю з еталонами відповідей:
1. Форми клінічної течії гінгівіту:

   А. Катаральна, ерозія, виразкова, гіпертрофічна

+ В. Катаральна, виразкова, гіпертрофічна

   С. Катаральна, ерозивна, виразкова

   Д. Ерозивна, виразкова, гіпертрофічна

2. Хто запропонував при клаптевих операціях здійснювати навколо кожного зуба “муфти-манжетки” шляхом накладання П-подібних швів?

   А. Цешинський

   В. Відман

   С. Нейман

   Д. Кисельов

+ Е. Гольбрайх

3. Хто запропонував заповнювати кісткові кишені сумішшю аллогенної тирси і кісткового мозку?

   А. Лук’яненко 

   В. Нікітіна

+ С. Солнцева

   Д. Бернадський, Ковалева

   Е. Пюрик

4. Френотомія – це:

   А. Усічення вуздечки язика чи губи

+ В. Розтин вуздечки язика чи губи

   С. Викроювання трикутних клаптів з послідуючим їхнім переміщенням

5. При вестибулопластиці проводять розтин або відшарування надкісниці від кістки:

+ А. Не проводиться

   В. Проводиться лише розтин надкісниці

   С. Проводиться розтин і відшарування надкісниці від кістки

6. Який розтин проводиться при усуненні обмежених (післяопераційних) деформацій присінка порожнини рота, які з’явилися у фронтальному відділі?

   А. Горизонтальний

+ В. Напівовальний

   С. Кутовий

   Д. Вертикальний

7. Справжня діастема спостерігається:

+ А. По закінченні прорізування постійних зубів

   В. При незакінченому прорізуванні зубів

   С. При молочному прикусі

8. Несправжня діастема спостерігається:

   А. По закінченні прорізування постійних зубів

+ В. При незакінченому прорізуванні зубів.

В. Задачі для самоконтролю з відповідями:
Задача №1. Хворий 33 років скаржиться на кровоточивість і рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелепи. Після проведення клініко-лабораторних методів дослідження був встановлений діагноз – тяжкий ступінь генералізованого пародонтиту. При рентгенологічному обстеженні є вертикальний дефект альвеолярних відростків щелеп. Хворому планується мікроостепластика для стимулювання остеогенезу з використанням дрібної ліофілізованої кістки.

1. Розкажіть методику проведення мікроостеопластики і чим вона відрізняється від операції за Відманом-Нейманом (клаптевої операції).
Відповідь: 1. Мікроостеопластика застосовується для стимулювання остеогенезу. Полягає в заповненні одного або декількох глибоких кісткових кишень роздрібненою кісткою (ауто- та аутотрансплантація), що сприяє зменшенню їхнього розміру. У теперішній час широко використовуються біокерамічні препарати на основі штучно синтезованого гідроксіапатита. На відміну від операції за Відманом-Нейманом при кістковій пластиці слизово-надкістковий клапоть відпрепарують лише до рівня дна патологічних кишень і не усікають ясеневий край. Після ретельного кюретажу видалення грануляцій та зняття епітеліального покрову зі стінок патологічних кишень вводять кістку у вигляді борошна, щебеня та ін. Операцію закінчують накладанням швів у шкіряний зубний проміжок.
Задача №2. Хворий 19 років скаржиться на сильний біль ясен у ділянці фронтальних зубів верхньої та нижньої щелеп. При огляді приділяється виразка маргінальної та альвеолярної частини ясен, некротичний наліт, набряк і гіперемія слизової оболонки альвеолярних відростків верхньої та нижньої щелеп, велика кількість надясеневого та під ясеневого зубного каменю. При зондуванні виявляються пародонтальні кишені у ділянці фронтальних зубів щелеп до 6 мм. Рухомість фронтальних зубів I ступеню.

1. Проведіть додаткові дослідження хворого. 2. Поставте діагноз. 3. Складіть план лікування.
Відповідь: 1. Обстеження хворого включає виявлення супутньої патології, загальний аналіз крові та сечі, ВІЧ-реакція, RW-фактор, визначення імунологічного статусу хворого, рентгенологічне дослідження. За показаннями використовується цитологічний метод. 2. Виразково-некротичний гінгівіт. Пародонтит середнього ступеню у ділянці фронтальних зубів обох щелеп. 3. План лікування: лікування супутньої патології, санація порожнини рота, медикаментозне лікування гінгівіту, консервативне і хірургічне лікування пародонтиту (відкритий кюретаж, медикаментозні протизапальні пов’язки), гігієна порожнини рота.
Задача №3. Хворий 5 років скаржиться на кровоточивість ясен і рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелеп, часто появляється  абсцеси  на яснах обох щелеп, загальну слабкість з періодичним підвищенням температури тіла. Відмічає появлення кровоточивості ясен на протязі декількох років, яка за останні 3 роки збільшилась. З’явилась рухомість зубів, а також гноєтеча з ясеневих кишень.

1. Складіть план обстеження і запропонуйте об’єм лікувальних заходів. 
Відповідь: 1. Обстеження хворого складається з виявлення супутньої патології, загальних аналізів крові та сечі, рентгенологічного обстеження. При місцевому дослідженні використовують методики-індекси папілярно-маргінально-альвеолярний (РМА), пародонтальний (ПИ), а також вивчення кровообігу пародонту та ін. Лікування комплексне: гігієна порожнини рота, консервативна терапія, хірургічне лікування, раціональне протезування.
Задача №4. Хворий 48 років скаржиться на кровоточивість ясен і рухомість зубів у ділянці нижньої та верхньої щелеп. При огляді порожнини рота відмічається набряк і ціанотичність слизової оболонки ясен у ділянці фронтальних зубів нижньої та верхньої щелеп, глибоке різцеве перекриття, патологічні зубоясеневі кишені від 3 до 5 мм, багато над- та підясеневих зубних відкладень. При рентгенологічному обстеженні виявляється резорбція кісткової тканини альвеолярного відростка в цій ділянці на ¼ довжини коренів зубів. У решти зубів відмічається незначна резорбція кісткової тканини.

1. Поставте діагноз. 2. Намітьте план комплексного лікування.
Відповідь: 1. Пародонтит легкого ступеню у ділянці фронтальних зубів верхньої та нижньої щелеп, глибоке різцеве перекриття. 2. Лікування повинно включати консервативну терапію: гігієну порожнини рота, хірургічне лікування з використанням метода закритого кюретажу і при необхідності – раціональне протезування.
7. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

7.1. Перелік навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:
1. Навчитись проводити огляд і повне дослідження хворих на пародонт.

2. Навчитись визначити показання до хірургічного лікування хвороб пародонту.

3. Навчитись в залежності від локалізації, характеру та ступеню вираження процесу здійснити вибір метода хірургічного лікування хвороб пародонту.

4. Навчитись на хворому проводити підготовку до операції.

5. Навчитись на фантомах, а після цього на хворих проводити лікування зубоясеневих кишень (кюретаж, вакуум-кюретаж, кріокюретаж, гінгівотомію, гінгівектомію), клаптеві операції, формування присінка порожнини рота.

6. Навчитись здійснювати післяопераційне лікування та догляд.

7. Навчитись передбачити можливі ускладнення та своєчасно запобігати їм.
8. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними вміннями, навичками

8.1. Методика виконання роботи, етапи виконання:
Радикальна клаптева операція за Цешинським-Відманом-Нейманом
Методика: Після анестезії проводять два вертикальні розтини від краю ясен до перехідної складки по краях патологічного вогнища (розтини не повинні проходити через ясеневі сосочки). Потім роблять горизонтальний розтин по краю ясен з вестибулярного та язичного (піднебінного) боків. Усікають змінений край ясен завширшки до 2 мм. Відшаровують слизово-надкістковий клапоть. Видаляють грануляційну тканину, зубні камені. Обробляють край альвеолярної кістки. Полірують корінь зуба. Мобілізують слизово-надкістковий клапоть, укладають його на місце і фіксують швами по міжзубним проміжкам, які знімають потім на 6-7 день після операції. Накладають колагенову пов’язку.
9. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями, навичками, передбаченими даною роботою

9.1. Тести різних рівнів:
1. У хворого – оголення шийок коренів зубів до 1/3 їх довжини. На рентгенограмі – зниження висоти міжзубних перегородок на 1/3 їх розміру, порушення окаймляючих кортикальних пластинок. Якого ступеню пародонтоз у хворого?

         + А. Легкого

            В. Середнього

   С. Тяжкого

2. Маємо оголення кореня зуба на ½ його довжини, зменьшення висоти міжзубних перегородок на той самий розмір, рухомість зубів I ступеню. Якого ступеню пародонтоз у хворого?

   А. Легкого

+ В. Середнього

   С. Тяжкого

3. Маємо оголення кореня зуба більше половини його довжини, зменшення висоти міжзубних перегородок наполовину, рухомість зубів II-III ступеню. Якого ступеню пародонтоз у хворого?

   А. Легкого

   В. Середнього

+ С. Тяжкого

4. Пародонтоз якого ступеню не ускладнюється запаленням ясен?

+ А. Легкого

   В. Середнього

   С. Тяжкого

5. Синдром Папійона-Ле-Фора – це:

+ А. Генералізований пародонтит, прогресуючий остеоліз альвеолярного відростка щелеп, супроводжується випадінням зубів, гіперкератозом долонів, підошов, їхнім шелушінням

   В. Генералізований пародонтит, супроводжується нецукровим діабетом, екзофтальмом, пухлинними новоутвореннями в кістках, затримкою в рості та розвитку

   С. Генералізований пародонтит, супроводжується лихоманкою, адінамією, блідістю шкіряних покривів, втратою апетиту, схудненням, гепато- та спленомегалією.
11. Тема наступного заняття: 
“Фістули слинних залоз. Етіологія, клініка, діагностика, диф.діагностика, методи лікування”
12. Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття:
Проаналізувати по архівам кафедри, в якому віці частіше бувають фістули слинних залоз і якими методами вони хірургічно лікуються (операції за Жаковим, Сапожниковим, Лімбергом).
Методичні рекомендації склала                       А.М.   Пасечник 
                                         доцент                                      

