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Тема практичного заняття:  18 " Шовні матеріали і способи ушивання післяопераційної рани при операціях на пародонті". – 6 годин.
1.Актуальність теми:
Захворювання пародонту займають значне місце серед причин втрати зубів  у людини. Захворювання тканин пародонтиту мають багато проявлень пов"язані вони   місцевого, так і загального походження. На сучасному рівні надання допомоги цієї категорії пацієнтів не можливо без використання хірургічних методів лікування . Тому потрібно знати класифікацію захворювань  пародонту, а на основі цього і  класифікацію  хірургічних  маніпуляцій, та основні їх аспекти, види розрізів при хірургічних  втручаннях. 
2.Цілі заняття:
Хірургічним швом називають шов, який служить для порівняння розрізних поверхней або перев"язування кровеносних сосудів з цілью  зупинки кровотечії.
2.1. Загальні цілі:
1. Знати сучасні  шовні матеріали. 

2. Знати принципи  накладання швів.  

3. Вміти вибирати і і застосовувати шовні матеріали згідно клінічного випадку. 

3. Визначити основні   засоби хірургічного лікування пародонту.
4. Ознайомитися з сучасним визначенням терміну “пародонтита" і взагалі з хворобами пародонта, їх причинами, діагностикою і лікуванням.

2.2. Виховні цілі:
Ознайомитися з внеском вітчизняних вчених у вивчення проблеми хірургічного лікування хвороб пародонта, уміти пояснити хворому необхідність своєчасного оперативного втручання в залежності від локалізації, характеру і ступеня  вираження процесу з тим, щоб запобігти втрати зубів і розсмоктуванню альвеолярних відростків.
2.3. Конкретні цілі

- знати:
     1.Сучасні види швних матеріалів.

     2.Принципи накладання швів.

     3,Шовні голки.

    4.Техніку накладання різних видів швів.
2.4. На основі теоретичних знань з теми

- оволодіти методиками (вміти):
     1.Вибрати голки шовні.

    2.Вибрати шовний матеріал.

    3.Накласти шви на тканини пародонту при різних клінічних випадках. 
4.Матеріали доаудиторної самостійної підготовки 

          (міждисциплинарної інтеграції):
3. Матеріали доаудиторної самостійної підготовки .

               (  Міждисциплінарна інтеграція)

	№№
	          Дисципліни 
	        Знати 
	         Вміти 

	I
	Попередні  дисципліни :
1.Оперативна хірургія з топографічною анатомією.

2.Загальна хірургія.
	Топографічна анатомія ЩЛД.Оперативний доступ при операціях на пародонті. 

Знати види швів, та принципи їх накладання. 
	Проводити розтин, та накладати шви при операціях 

Оволодіти навичками накладання швів. 

	II
	Наступні дисципліни : 

	
	

	III
	Внутрішньопредметна інтеграція
1.Терапевтична стоматологія
	Захворювання тканин пародонту
	Проводити дифереціальну діагностику захворювань тканин пародонту, на встановлення показання до оперативного втручання.


5. Види швів техніка і іх накладання.

 1.Прості, прямі, петельковий.

 2.Вісімка

3.Вертикальний або горизонтальний матрацний.

4.Інтерстиціальний сосочковий.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

 Граф логічної структури заняття з теми: "Шовні матеріали"

	1. Шовні матеріали 

	Критерії шовних матеріалів, види шовних матеріалів, вибір шовниїх матеріалів хірургічни види та способи їх зав"язування., принципи накладання швів , хіврургічні ігли. Хірургічний інструментарій для накладання швів при операціях на пародонті.  . 

	2. Хірургічні шви при втручаннях на тканинах пародонту.
	Показання для накладання швів

 Типи швів.

Ушивання м"яких тканин.

Ушивання окістя.

Техніка накладання швів.


6.1.Матеріали методичного забезпечення заняття

6.2. Інформацію необхідну для формування знань-вмінь можна знайти у підручниках 

   Л І Т Е Р А Т У Р А 
              1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1998, - т.1,  с. 7-20.

   2.   Конспект лекций заведующего  кафедрой хирургической  стоматологии Гулюка А.Г.
6.3. Орієнтуюча карта щодо самостівйної роботи з літературою з теми заняття:

	№ п/п
	          Основні завдання
	           Вказівки 
	     Відповіді

	1
	Хірургічні шви
	Цілі накладання швів. Критерії шовного матеріалу.

Застосуння шовного матеріалу

Вибір матеріалу.

         на способи зв»язування принципами накладання швів.

Хірургічні ігли

Вибір голкоутримач 
	

	2
	Типи швів
	У вигляді вісімки

Вузловий шов

Внутрішньососочковий

Накладний шов

Вертикальний та горизонтальний, матрацний шов

Замковий шов


	


Пародонтит  –  це захворювання, при якому запалення з ясен розповсюджується на підлеглі тканини і характеризується прогресуючою деструкцией  периодонта і кісткової тканини міжзубних перегородок. Основні критерієм для вибору хірургічного методу лікування хвороб пародонта є: стан десневої  і кісткової тканини, глибина пародонтальних кишень, ступень  рухомості зубів, стан прикусу і загальна реактивність організму хворого. Ступень  тягаря пародонта визначається глибиною зубодесневого   кишені, мірою резорбції кісткової тканини, рухомістю зубів.
Пародонтоз  – це  дистрофічна поразка пародонта. При цьому захворюванні спостерігається ретракція ясен і оголення шийок зубів, а після і їх коріння. Зубодесневих кишень немає. Зуби стійкі навіть при резорбціии кістковій тканині більш ніж на? довжину міжзубний перегородки. Рентгенологічно відмічається зниження висоти між кореневих перегородок без вогнищ остеопороза із збереженням щільності кісткової тканини перегородок, без розширення периодонтальной щілини в пришейній 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 остеосклероза і остеопороза.

Синдром Папийок-Лефевра це прогресуючий остеолиз альвеолярного паростка щелеп, який зупиняється з випаденнием зубів. Супроводиться гиперкератозом долонею, підошов, їх слущиванням. Рентгенологические  зміни схожі з генерализованною формою пародонтита.
Методи хірургічного лікування
1. Методи лікування зубоясневих   кишень:
1. кюретаж,

2. вакуум-кюретаж,
3. кріокюретаж,
4. гінгівотомія,
5. гінгівектомія.

2. Клаптеві операції.

3. Формування передсінка  порожнини рота.
Предопераційна  підготовка хворих

1. Усунення травматичної окклюзії (окклюзивні травми і перевантаження зубів).
2. Іммобілізація рухливих зубів (тимчасове шинування ).

3. Премедикація (за показанням ).

4. Антисептична обробка порожнини рота.

5. Місцеве знеболення.

I. Методи лікування зубоясневих   карманів
1. Кюретаж (глибина кишень не більше 4 мм).

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

3. Кріокюретаж (глибина кишень   5-7 мм, з сильним розростанням грануляційнної  тканини, гноєтеча , гіперплазія ясеневих сосочків, пародонтальними абсцесами, папіломами).
4. Гінгівотомія   розтин ясен з подальшим відкритим кюретажем (пародонтальної кишені більше за 7 мм, з одиночними абсцесами).

Техніка. Після анестезії вертикальним розкриттям розтинають ясневу  кишеню на всю її глибину. Потім проводять відкритий кюретаж пародонтальної кишені (видаляють грануляція, епітелій, некротично змінені тканині) і деепітелізацію слизової оболонки ясен. На розкриття накладають шви і захисну лікувальну пов'язку.
5. Гінгівектомія   висікання краю ясен на всю глибину ясеневих кишень (глибина кишень більше за 3 мм, відсутність кісткових кишень, гипертрофічний гінгівит,  горизонтальна атрофія кісток).

Проста гінгівектомія (за Гурманом в модифікації Глікмана, 1953). Після анестезії заміряють глибину кишень, відмічаючи її на слизовій оболонці альвеолярного відростка.  Горизонтальне розкриття роблять на 1 мм вище відмічених точок з вестибулярної і язикової сторони. Після видалення ясневого   края проводять відкритий кюретаж. Щоб уникнути  зайвого оголення кісткової тканини рекомендують висікати ясени під кутом до поверхні альвеолярного відростка.

Часткова гінгівектомія (за В.К. Крекшиною,   1962). Горизонтальне розкриття роблять паралельно ясневого   краю, на 1,5-2 мм відступаючи від нього. Одночасно відкритий кюретаж роблять 2-3 зубів.

Радикальна  гінгівектомія поєднує в собі просту гінгівектомію, доповнену нівелюванням альвеолярного краю ради перекладу вертикальної резорбції кісткової тканини в горизонтальну. Поазання: вертикальна нерівномірна резорбція альвеолярного відростка з наявністю ясеневих і кісткових кишень.

Радикальна гінгівектомія (по Мюллеру, 1929). Проводять горизонтальне розкриття на 2 мм нижче за глибину кишень. Видаляють край ясен з язикової і щечної сторони. Оголяють кістку і частково кісткові кишені. Змінену кістку видаляють кістковою кюретажною ложкою, бором або фрезом. Частково нівелюють альвеолярний відросток. Видаляють грануляцію і залишки зубного каменю. Рану закривають пов'язкою.

Необхідно перед операціями провести курс антизапальної терапії з тим, щоб запобігти запаленню пародонта.

II. Клаптеві операції

Клаптеві операції роблять з метою ліквідації патологічних зубоясневих   і кісткових кишень, корекції дефектів краю ясен, відновлення зруйнованих тканин, ліквідації рухомості зубів.

Радикальна клаптева операція (по Цешинському-Відману-Нейману). Незалежно один від одного методика операції описана А. Цешинським в 1914 р., Л. Відманом   в 1918 р. і м. Нейманом   в 1920 р. Після анестезії проводять два вертикальних розкриття від краю ясен до перехідної складки по краях патологічного вогнища (розкриття не повинні пройти через  ясневі   сосочків). Потім роблять горизонтальне розкриття по краю ясен з вестибулярної і язикової  (піднебінної) сторони. Посічуть змінений край ясен завширшки до 2 мм. Відшаровує слизово-окістний  клапоть. Видаляють грануляційну  тканину, зубні камені. Обробляють край альвеолярної кістки. Полірують корінь зуба. Мобілізує слизово-надкістковий клапоть, укладають його на місце і фіксують швами (які потім знімають на 6-7 день після операції) по міжзубним проміжкам.

 Після вертикальних розкриттів (на глибину кісткових кишень) і відшарування слизово-надкісткового   клаптя видаляють піддесневі  зубні відкладання, грануляції. Кюретаж. Роблять гемостаз. Потім проводять деепителізацію слизово-окістного  клаптя. Остеопластику здійснюють ліофілізованою кістковою мукою (закладають в кісткові кишені). Накладають шви. Відзнакою цієї методики є збереження патологічно зміненого ясневого   краю і деепітелізація клаптя (з пораненої поверхні) гострої фази.

В.П. Пюрік (1993) для заповнення кісткових кишень використовує суміш кісткового мозку і коллагенової губки. У експериментах на тваринах підтверджена функція кісткового мозку в поєднанні з коллагеном. Доведена перевага такого трансплантата в порівнянні з пересадкою тільки коллагену. Автор вказує на високу ефективність суміші, що використовується. 

А.А. Тімофеєв використовує керамічний гідроксіапатит “Kepran" для заповнення міжзубних проміжків при гінгівоостеопластикі.

А.Г. Гулюк використовує резорбирующую і нерезорбирующу кераміку чеського виробництва в поєднанні з коллагеновими мембранами, яка дає хороший результат.

   Загалом на кафедрі хірургічної стоматології ОДМУ протягом багатьох років доцентами і асистентами кафедри робляться гінгівоостеопластики з всіма відомими в світі і запропонованими для цих операцій матеріалами: XTR (Septoclont), Bius, Emclogein, ГАПкол, Колапол, Колапан і інші. Наша кафедра має великий досвід в роботі з цими матеріалами і досягла певних успіхів під керівництвом завідуючого кафедрою Гулюка А.Г. (докладніше про це можна дізнатися, відвідуючи науковий гурток студентів).

Методика операції з кістковою пластикою (по Цешинському-Відману-Нейману). Роблять розкриття слизової оболонки по краях ясен, по шийках зубів (горизонтальний). Після відшарування слизово-надкісткового    клаптя і некротомії (висікання  стрічки ясен по краях або без цього етапу по показанням) проводять заповнення кісткових порожнин одним з остепластичних матеріалів або їх сумішшю, замішаною на фізрастворі,  кров або антисептики. Гранули або порошок ущільняють шпателем. Ставлять у разі потреби мембрану під мобілізований слизово-надкістковий клапоть. Фіксують вузлуватими швами (можливе використання безперервних швів, П-подібних швів). Шви роблять викрилом, дексоном, поліамідною ниткою, в окремих випадках   пролонгованим кетгут. Товщина нитки - №3-4. Поверх швів накладається ясенева пов'язка (частіше з коллагена) і мазь зі стимулюючою регенерацію ефектом (солкосерил, метилурацил, актовегіл, ромашка і тому подібне). 

II. Формування передсінка  порожнини рота 

                   (вестибулопластика)
У світі є велика кількість операцій з поглибленням або створенням передсінок порожнини рота і переміщенням вуздечки.
Френотомія   розкриття вуздечки, яке робиться немовлям або при укороченій вуздечці язика і губи. Френектомія   исечение вуздечки язика  або губи (застосовується при диастеме, скороченої вуздечці). Справжня діастема   це широкий проміжок між центральними різцями, який спостерігається по закінченню прорізання зубів. Несправжня диастема спостерігається при незавершеному прорізанні зубів.
При френектомії двома розкриттями усікають вуздечку. Проводять вертикальну компактостереотомію між центральними різцями. Мобілізують краї рани, зближують їх. Накладають шви. Якщо зближення швів неможливе, то на слизовій оболонці викроюють трикутні клапті за А.А. Лімбергом і проводять їх переміщення. Накладають шви (френулопластики).

J. Nicolas (1970) розділив методи поглиблення передсінок порожнини рота на 4 групи, взяв за основу принцип маргінальний частини пародонта, що щадив: 

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

2. Операції поглиблення передсінка порожнини рота, при яких кісткова поверхня альвеолярного паростка залишається відкритої епітелізації.

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

4. Операції “змішаної" техніки.

Вестибулопластика при поразці пародонта:

І варіант операції по Кручинському-Артошкевичу. Дугоподібним розкриттям розкривають тільки слизову оболонку альвеолярного паростка нижче ясеневого краю на 0,5 см протягом від ікла до ікла. Друге розкриття роблять паралельно, відступивши 0,5-0,8 см від краю червоної облямівки, довжиною рівною першому розкриттю. Третій   косою, який з'єднує проекції центрального різця з одного боку до першого різця в проекції центрального різця з іншого боку. Освічені два клапті широко відсікають в підслизовому  шарі. Після цього отсепаровують   м'яза підборіддя, формуючи дно передсінок  порожнини рота, від альвеолярного відростка на глибину 1-1,5 см. У випадку необхідністі (при дуже дрібному передсінку  ) формує “вікно" в окісниці (фенестрацію) з переміщенням донизу м'язів підборіддя. Для цього окісницю розкривають від ікла до ікла. Край її разом з вийнятими м'язами розкриттям відсікають донизу на 1-1,5 см у дорослих і на 0,5-1 см у дітей. Потім клапоть слизової оболонки зміщають (зсувають) таким чином, щоб найбільш широкі частини перемістилися до середньої лінії, забезпечив тим самим приріст тканин на місці дрібного передсінка. Клапті фіксують швами №0-1. Тупий кут при цьому розкривається і трансформується в пряму лінію. 

II варіант операції за Кручинським-Артошкевичем. Основне розкриття роблять по гребеню вуздечки від місця її прикріплення, не доходячи до краю червоної облямівки на 0,5 см. Два доповнюючи розкриття, проводять під тупим кутом не менше за 70-80ºС від країв основного: один по альвеолярному відростку, а другої   по слизовій оболонці губи. Трикутні клапті в підслизовому шарі відсепаровують ,  переміщуючи донизу м'язи підборіддя. У випадку потреби роблять “вікно" в окісті . Після цього клапті взаємно переміщують і фіксують швами (переміщення зустрічних трикутників за А.А. Лімбергом). 

Лікування ураження  пародонта повинно провестися  індивідуально, після оцінки причинних чинників, з урахуванням загального стану хворого. Перевага тому або іншому методу хірургічного лікування може бути віддана тільки після розв'язання питання про стан трофіки пародонта,  його функціональної оцінки. Оцінити глибину функціональних поразок пародонта дозволяють методи функціональної діагностики: реопародонтографія, поліграфія, УЗІ-остеометрія (денситометрія).
6. Матеріали методичного забезпечення заняття

6.1. Завдання для самоперевірки вихідного рівня знань-умінь

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

1. Дайте обгрунтування  цього методу.

Відповідь: Закритий кюретаж пародонтальних кишень відносять до хірургічних методів і використовують при пародозі легкого ступеня . Це хірургічне втручання направлене на ліквідацію місцевих чинників запалення, видалення під"ясневого  зубного відкладення,  вискоблення грануляцій і деепітелизації ясених   кишень.

Задача №2. Хворий 52 років скаржиться на кровоточивість  ясен, рухливість  зубів в діляниці нижньої і верхньої щелеп, біль в зубах і яснах, що періодично з'являється. При клінічному дослідженні порожнини рота виявляється гіперемія і набряк маргінального і альвеолярного ясна в дільниці всіх зубів. При зондуванні виявляються глибокі пародонтальні кишені. При рентгенологічному   дослідженні   розрідження кісткової тканини протягом верхівки гребеня альвеолярного відростка нижньої і верхньої щелеп з нерівними зазубленими краями. Хворому проведений хірургічний метод лікування   радикальна гінгівектомія. 

1. Як проводиться радикальна гінгівектомія? 

2. Яка справжня нестача цієї операції?

Відповідь: 1. Гінгівектомія полягає в висіканні стінок глибоких пародонтальних кишень до рівня їх дна з подальшим кюретажем. При радикальної гінгівектомії висікають ясеневий край до дна патологічних кишень в  дільниці або всіх зубів. Після кюретажа рану закривають мазевою пов'язкою, спеціальною лікувальною пастою або затверділою пов'язкою. 2. Негативним в гінгівектомії є оголення шийок зубів.

Задача №3. Хвора 31 року скаржиться на рухомість зубів в ділянці нижньої і верхньої щелеп, кровоточивість ясен і постійний біль ниючого характеру у цієї ділянці. При клінічному дослідженні виявлена рухомість зубів I-II ступеня . При зондуванні виявляється глибина кісткових кишень, яка не перевищує половини довжини корення зубів. При рентгенологічному  дослідженні виявлена нерівномірна атрофія альвеолярного відростка і чергування горизонтальної і вертикальної резорбції з утворенням поглиблень. Хворому проведена радикальна пластична операція по Цешинському-Відману-Нейману (клаптева операція).

1. Яка основна мета цієї операції? 2. Методика проведення операції.

Відповідь: 1. Основною метою радикальної пластичної операції по Цешинському-Видману-Нейману (клаптевої операції) є усунення ясневих  і кісткових кишень. Вона показана при змішаній формі атрофії альвеолярного відростка, коли спостерігається чергування горизонтальної і вертикальної резорбції альвеолярного відростка з утворенням в ньому ніш і поглиблень. Цю операцію краще провести, коли визначається рухомість зубів I-II ступеня, а глибина кісткових кишень не перевищує половини довжини корення зубів.

 2. Операцію проводять під місцевою інфільтраційною   анестезією. Роблять два вертикальних розкриття до кістки від краю ясен до перехідної складки з вестибулярної сторони в межах 4-6 зубів. Обидва розкриття з'єднують шляхом горизонтального розкриття по шийках зубів. Відсепаровують  слизово-окістний  клапоть з обох сторін   вестибулярний і оральний. Проводять кюретаж патологічних кишень, висікають ясеневий край на 1-2 мм. Клапоть мобілізують, укладають на місце і фіксують вузловими швами. Накладають пов'язку.

Задача №4. Хвора 28 років скаржиться на рухомість центральної групи зубів в дільниці нижньої щелепи, підвищену чутливість шийок цих зубів до температурних подразнень. При клінічному огляді виявлене дрібне зведення передсінка порожнини рота і відшарування ясен від шийок зубів І ступеня . Хворою проведена операція вестибулопластика в дільниці фронтальної групи зубів.

1. Мета даної операції. 2. Методика проведення вестибулопластики.

Відповідь: 1. Вестибулопластика при дрібному з'єднанні   передсінка порожнини рота полягає в поглибленні його і закритті раневої поверхні шляхом запозичення клаптя з нижньої губи. 2. Методика проведення: на слизовій оболонці нижньої губи викроюють прямокутної форми клапоть з основи, згорненої до ясневого   краю, не доходячи до нього 0,5 см, щоб не порушити живлення клаптя. Завширшки клапоть повинен бути 2 см. Слизово-підслизистий клапоть отсепаровують.  Через розкриття видділяють від клаптя місце високого прикріплення сухожилля м'язів до рівня дна передсінка . Клапоть зміщають у бік альвеолярного відростка, вистелаючи поглиблення. На губі утворюється дефект слизової оболонки у вигляді неширокої стрічки. Його ушивають шляхом мобілізування навколишньої тканини. Поглиблення передсінка  порожнини рота можна виконати за допомогою пластики зустрічними трикутними клаптями за А.А. Лімбергом   як при усуненні коротких вуздечок нижньої губи і язика.  Вестибулопластика має потребу потім в формуванні поглибленого передсінка  порожнини рота ортопедичними або ортодонтичними   апаратами терміном на 10-14 днів.
Тести:
· Показання до кюретажу є глибина зубоясневої ї  кишені:

   А. -   До 2 мм
   В.  -  До 3 мм
+ С. -   До 4 мм
   Д.  -  До 5 мм
   Е.  -  До 6 мм
2. Показання до гінгівотомії може бути одиночні пародонтальні абсцеси:

   А.   немає не можуть

+ В.   можуть

3. Недолік гінгівотомії:

   А.  Проводиться без візуального контролю

+ В.  Ретракція ясеного   краю

   С.   Часта кровотеча

   Д.   Інфікування післяопераційнної  рани

4. Показання  до радикальної гінгівектомії:

   А.  Наявність зубоясневих   кишень глибиною більше за 3 мм
   В.  Відсутність кісткових кишень

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

   Д.  Горизонтальна атрофія кістки

   Е.  Гіпертрофічний гінгівіт
5. При який гінгівектомії розкриття роблять на 2 мм нижче за глибину кісткових кишень?

   А.  Проста гінгівектомія по Гурману в модифікації Глікмана

   В.   Часткова гінгівектомія за В.Е. Крекшиною

+ С.  Радикальної гінгівектомії за Мюллером

   6. Глибина зубоясної   кишені при пародонтиті легкого ступеня:

   А.  До 2 мм
+ В.  До 3,5 мм
   С.  До 5 мм
7. Глибина зубоясеної  кишені при пародонтиті середнього ступеня:

   А.  До 2 мм
   В.  До 3,5 мм
+ С.  До 5 мм
   Д.  До 7 мм
   Е.  Більше за 7 мм
8. Патологічна рухомість зубів I-11ступеня  спостерігається при пародонтиті:

   А.  Легкого ступеня 

+ В.  Середного ступеня 

   С.  Важкого ступеня 

9. Резорбція кісткової тканини міжзубної перегородки при пародонтиті середного ступеня  складає:

   А.  1/5 висоти перегородки

   В.   висоти перегородки

   С.  Від 1/4  до 1/3 висоти перегородки

+ Д.   Від 1/2  до 2/3 висоти перегородки.
6.3. Інструкція по вибору шовного матеріала та накладання швів

Зміст теми, граф логічної структури заняття з теми:

 "Шовні матеріали"

	1. Шовні матеріали 

	Критерії шовних матеріалів, види шовних матеріалів, вибір шовних матеріалів хірургічні види та способи їх зав"язування., принципи накладання швів , хірургічні ігли. Хірургічний інструментарій для накладання швів при операціях на пародонті.  . 

	2. Хірургічні шви при втручаннях на тканинах пародонту.
	Показання для накладання швів

 Типи швів.

Ушивання м"яких тканин.

Ушивання окістя.

Техніка накладання швів.


6.2. Інформацію, необхідну для формування знань-умінь можна знайти в підручниках
  - основна:
              1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, "Червона Рута – Турс",  - 1998, - т.1,  с. 7-20.

   2.   Конспект лекций заведующего  кафедрой хирургической  стоматологии Гулюка А.Г.

 додаткова:
            1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, "Червона Рута – Турс",  - 1998, - т.1,  с. 7-20.

        2.  Конспект лекций заведующего  кафедрой хирургической  стоматологии Гулюка А.Г.
7. Матеріали для самоконтролю відносно якості підготовки

А. Питання для самоконтроля:
1. Структура пародонта при пародонтиті.

2.  Показання до хірургічних методів лікування пародонтита.

3. Назвіть хірургічні методи лікування пародонтита.

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

5. Кісткова пластика при пародонтиті і її види.

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

   А.  Катаральна, ерозія, виразкова, гіпертрофічна  

+ В.  Катаральна, виразкова, гіпертрофічна  

   С.  Катаральна, ерозивна, виразкова
   Д.  Ерозивна, виразкова, манжетки" шляхом накладення П-подібних швів?

   А.  Цешинський

   В.  Відман

   С.  Нейман

   Д.  Кисельов

+ Е.  Гольбрайх

2. Хто запропонував заповнювати кісткові кишені сумішшю аллогенні ошурки і кісткового мозку?

   А.  Лук'яненко 

   В. Нікитіна

+ С.  Солнцева

   Д.  Бернадский, Ковальов

   Е.  Пюрік

3. Френотомія  –  це:

   А.  Висікання  вуздечки язика  або губи

+ В.  Розкриття вуздечки язика  або губи

   З.  Викроєння трикутних клаптів з подальшим їх переміщенням

4. При вестибулопластикі проводять розкриття або відшарування окісниці від кістки:

+ А.  Не проводиться

   В.  Проводиться тільки розкриття окісниці

   З.  Проводиться розкриття і відшарування окісниці від кістки

5. Яке розкриття проводиться при усуненні обмежених (післяоперационних ) деформаціях передсінка  порожнини рота, які з'явилися в фронтальному відділі?

   А.  Горизонтальний

+ В.  Наполовину овальний

   С.  Кутовий

   Д.  Вертикальний

6. Справжня діастема спостерігається:

+ А.  По закінченні прорізання  постійних зубів

   В.  При незавершеному прорізанні   зубів

   С.  При молочному прикусі

7. Несправжня діастема спостерігається:

   А.  По закінченні прорізанні постійних зубів

+ В.  При незавершеному прорізанні  зубів.

В. Задачі для самоконтролю з відповідями:
Задача №1. Хворий 33 років скаржиться на кровоточивість і рухомість зубів в діляниці нижньої і верхньої щелепи. Після проведення клініко-лабораторних методів дослідження був встановлений діагноз   важка ступень  генерализованого пародонтита. При рентгенологічному   обстеженні є вертикальний дефект альвеолярних відростка щелеп. Хворому планується мікроостепластика для стимулювання остеогенеза з використанням дрібної ліофілізованої кістки.

1. Розкажіть методику проведення мікроостеопластики і чим вона відрізняється від операції по Відману-Нейману (клаптевої операції).

Відповідь: 1. Мікроостеопластика застосовується для стимулювання остеогенеза. Полягає в заповненні одного або декількох глибоких кісткових кишень роздрібненою кісткою (ауто- і аутотрансплантація), яка сприяє зменшенню їх розміру. У цей час широко використовуються біокерамічні препарати на основі штучно синтезованого гідроксиапатита. На відміну від операції по Відману-Нейману при кістковій пластиці слизово-окістного  клапотя отсепаровивають  тільки до рівня дна патологічних кишень і не посічуть ясневий   край. Після ретельного кюретажа видалення грануляції і зняття епітеліального  зі стінок патологічних кишень вводять кістку у вигляді муки, гравію і інш. Операцію закінчують накладенням швів в шкіряний зубний проміжок.

Задача №2. Хворий 19 років скаржиться на сильний біль ясен в дільниці фронтальних зубів верхньої і нижньої щелеп. При огляді приділяється виразка маргінальної і альвеолярної частини ясен, некротичний наліт, набряк і гіперемія слизової оболонки альвеолярних відростків верхньої і нижньої щелеп, велика кількість ясневого   і під ясневого  зубного каменя. При зондуванні виявляються пародонтальні кишені в ділянці фронтальних зубів щелеп до 6 мм. Рухомість фронтальних зубів 1 ступеня.
1. Проведіть додаткові дослідження хворого. 

2.  Поставте діагноз. 

3.  Складіть план лікування.

Відповідь: 1. Обстеження хворого включає виявлення супутньої патології, загальний аналіз крові і сечі, ВІЧ-реакція, RW-чинник, визначення іммунологічний  статус хворого, рентгенологічне дослідження. За показанням  використовується цітологічний метод.

 2. Виразково-некротичний гінгівіт. Пародонтит середного ступеня   в ділянці фронтальних зубів обох щелеп.

 3. План лікування: лікування супутньої патології, санація порожнини рота, медикаментозне лікування гінгівіт, консервативне і хірургічне лікування пародонтита (відкритий кюретаж, медикаментозні протизапальні   пов'язки), гігієна порожнини рота.

Задача №3. Хворий 5 років скаржиться на кровоточивість ясен і рухомість зубів в ділянці нижньої і верхньої щелеп, часту появи абсцесів на яснах обох щелеп, загальну слабкість з періодичним підвищенням температури тіла. Відмічає появи кровоточивість ясен протягом декількох років, яка за останні 3 роки збільшилася. З'явилася рухомість зубів, а також гноєтеча  з ясневих   кишень.

1. Складіть план обстеження і запропонуйте об'єм лікувальних заходів. 

Відповідь: 1. Обстеження хворого складається з виявлення супутньої патології, загальних аналізів крові і сечі, рентгенологічного   обстеження. При місцевому дослідженні використовують методики-індекси папілярно-маргінально-альвеолярний (РМА), пародонтальний (ПИ), а також вивчення кровообігу пародонта і інш. Лікування комплексне: гігієна порожнини рота, консервативна терапія, хірургічне лікування, раціональне протезування.

Задача №4. Хворий 48 років скаржиться на кровоточивість ясен і рухомість зубів в ділянці нижньої і верхньої щелеп. При огляді порожнини рота відмічається набряк і ціанотичність слизової оболонки ясен в ділянці фронтальних зубів нижньої і верхньої щелеп, глибоке різцеве перекриття, патологічні зубоясневі   кишені від 3 до 5 мм, багато над- і ясневого  зубного відкладення.  При рентгенологічному   обстеженні виявляється резорбція кісткової тканини альвеолярного відростка в цій ділянці на1/4 довжини корення зубів. У залишку зубів відмічається незначна резорбція кісткової тканини.

1. Поставте діагноз. 2. Намітьте план комплексного лікування.

Відповідь: 1. Пародонтит легкогос ступеня  в ділянці фронтальних зубів верхньої і нижньої щелеп, глибоке різцове перекриття. 2. Лікування повинно включати консервативну терапію: гігієну порожнини рота, хірургічне лікування з використанням методу закритого кюретажа і при необхідності   раціонального протезуванні . 
8. Матеріали для аудиторної самостійної підготовки

8.1. Перелік  навчальних практичних завдань, які необхідно виконати під час практичного заняття:

1. Оволодіти навичками обстеження пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту.

2.Оволодіти методикою вибору шовного матеріала.

3.Оволодіти видами і техникою накладання швів.

4.Скласти схему "Характеристика застосування шовних мат еріалів різних типів"

5.Скласти схему"Види швів і техніка їх накладання"
9. Інструктивні матеріали для оволодіння професійними уміннями, навичками
6.3. Інструкція по вибору шовного матеріала та накладання швів

	№ п/п
	Послідовність лікарських дій прийома роботи
	Уточнення, методики, засоби вібір інструментарію

	1.
	Обстеження хворого та визначення показання до оперативного втручання.
	Опитування, огляд, пальпація і перкусія,   визначення рухливості зубів, зондування кишень, ортопантомонограмма, контактна R-грама.  

    

	2.
	Вибір шовного матеріала.
	Вибір шовного матеріала.Вибір шовної голки. Вибір голки утримовича   

	3.
	Накладання швів.
	Вибір вида швів.Техніка накладання швів.


1. Навчитися провести огляд і повне дослідження хворих на пародонтит.

2. Навчитися визначити показання  до хірургічного лікування хвороб пародонта.

3. Навчитися в залежності від локалізації, характеру і ступеня і вираження процесу здійснити вибір методу хірургічного лікування хвороб пародонта.

4. Навчитися на хворому провести підготовку до операції.

5. Навчитися на фантомах, а після цього на хворих провести лікування зубоясневих   кишень (кюретаж, вакуум-кюретаж, кріокюретаж, гінгівотомію, гінгівектомію), клаптеві операції, формування передсінка порожнини рота.

6. Навчитися здійснювати післяопераційнне  лікування і догляд .

7. Навчитися передбачити можливі ускладнення і своєчасно запобігати ім.
9.1. Методика виконання роботи, етапи виконання:

Радикальна клаптева операція  за Цешинським-Відманом-Нейманом
Методика: Після анестезії проводять два вертикальні розкриття від краю ясен до перехідної складки по краях патологічного вогнища (розкриття не повинні пройти через ясневі   сосочки). Потім роблять горизонтальне розкриття по краю ясен з вестибулярного і язикового  (піднебінних) сторін. Висікають змінений край ясен завширшки до 2 мм. Відшаровує слизово-окістний  клапоть. Видаляють грануляційнну  тканину, зубні камені. Обробляють край альвеолярної кістки. Полірують корень зуба. Мобілізує слизово-окістний  клапоть, укладають його на місце і фіксують швами по міжзубними проміжками, які знімають потім на 6-7 день після операції. Накладають коллагенову пов'язку.
10. Матеріали для самоконтролю оволодіння знаннями, вміннями , навичками, передбаченими даною роботою
10.1. Тести різних рівнів:
1. У хворого   оголення шийок корення зубів до 1/3 їх довжини. На рентгенограмі   зниження висоти міжзубних перегородок на 1/3 їх розміри, порушення окаймляючих кортикальних пластинок. Якго ступеня  пародонтоз у хворого?

         + А.  Легкого

            В.  Середнього

            С..  Важкого

2. Маємо оголення кореня зуба на1/2  його довжини, зменшення висоти міжзубних перегородок на той самий розмір, рухомість зубів 1-  Ш ступеня.. Якого  ступеня  пародонтоз у хворого?

   А.  Легкого

+ В.  Середнього

   С.  Важкого

3. Маємо оголення кореня зуба більше половини його довжини, зменшення висоти міжзубних перегородок наполовину, рухомість зубів II-III ступеня. 

Якого ступеня  пародонтоз у хворого?

   А.  Легкого

   В.  Середнього

+ С.  Важкого

4. Пародонтоз якого ступеня  не ускладнюється запаленням ясен?

+ А.  Легкого

   В.  Середнього

   С.  Важкого

5. Синдром Папийона-Лефера    –  це:
+ А.  Генералізований пародонтит,   що прогресує остеолиз альвеолярного відростка щелеп, супроводиться випаданям зубів, гіперкератозом. 
   В.  Генералізований пародонтит,   супроводиться нецукровим діабетом, екзофтальмом, пухлинними новоутвореннями в кістках, затримкою в зростанні і розвитку

   С.  Генерализований пародонтит,   супроводиться лихоманкою, адинамією, блідістю шкірних покровів, втратою апетиту,  схудненням , гепато- і спленомегалією . 
              11. Тема наступного заняття: 
“Фістули слинних залоз. Етіологія, клініка, діагностика, диференціійна діагностика, методи лікування"
12. Завдання для УДРС та НДРС з теми наступного заняття:
Проаналізувати по архівах кафедри, в якому віці частіше бувають фістули слинних залоз і якими методами вони хірургічно лікуються (операції по Жакову, Сапожникову, Лімбергу).

Методичні вказівки склала                        В.Г.Крикляс 

                   доцент                                      

