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Лекція: " Сучасні погляди на етіологію, патогенез патології тканин пародонта. Термінологія, класифікація. Клініка, діагностика, диференційна діагностика." ___ год.
1. Актуальність теми. Значна кількість населення земної кулі (80%) страждає хворобами пародонту. Втрата жуйної ефективності зубів та захворювання органів та систем (ШКТ) визначає необхідність профілактики, діагностики та лікування тканин пародонту. Профілактика у даному випадку найбільш ефективна міра боротьби з хворобами пародонту. 

            2. Цілі лекції.

 - Навчальні: Ознайомити лікарів з анатомо-морфологічною будовою тканин пародонту, з класифікацією, з сучасним уявленням про етіологію та патогенез захворювань пародонту.
- Виховні: Показати, що лікар повинен знати термінологію захворювань пародонту, класифікацію, клініку та диф. діагностику захворювань пародонту.
3. План і організаційна структура лекції.

	№ з/п
	Основні єтапи лекції та їхній зміст
	Тип леції методи і засоби активації лікарів. Оснащення
	Розподіл часу

	
	I. Підготовчий етап
	
	15%

	1
	Постановка навчальних цілей
	Клінічна лекція
	

	2
	Забезпечення позитивної мотивації
	Наочні приладдя: схеми, таблиці, слайди, малюнки
	

	
	II. Основний етап
	
	70%

	3
	Виклад лекційного матеріалу, план:
	
	

	
	1.Будова пародонту.
	
	

	
	2.Етіологія та патогенез захворювань пародонту.
	
	

	
	3.Клінічна діагностика захворювань пародонту.
	
	

	
	4.Класифікація захворювань пародонту. 
	
	

	
	5.Клінічні прояви пародонтитів.
	
	

	
	III Заключний етап
	
	

	4
	Загальні виновки, резюме
	
	5%

	5
	Відповіді на можливі питання
	
	5%

	6
	Завдання для самопідготовки
	
	5%

	
	Усього
	
	100%

	
	IV Зміст лекційного матеріалу
	
	

	
	- структурно-логічна схема змісту теми
	
	

	
	- текст лекції
	
	


4. Текст лекції
Пародонт являє собою комплекс щільно пов'язаних між собою тканин, де входять: періодонт, зуб, ямка, окістя зуба, ясна.
Ясна - єпителіально-сполучна тканина, яка розташована навколо зуба та альвеолярної кістки, яка простягається до муко-ясневого сполучення. Ясеневий жолобок чи щіліна, борозенка (гістологічна чи анатомічна) - мілкий жолобок між зубом і ясеном від маргінального краю до  епітеліального прикріплення. у ясеневої борозні міститься ясенева рідина яка складається з ферментів (фосфатази, лізоцим, протеази та інш.), електролітів та клітин.

Кровопостачання тканин пародонту артеріальною кров'ю з басейну зовнішньої сонної артерії її віткою - щелепної артерії. Зуби та навколишні тканини в/щ - з віткою криловідної та крилонебної частин щелепної артерії. Зуби та навколишні тканини н/щ - з ніжньої луночкової артерії віткою н/щ частини щелепної артерії.

Капіляри - більш тонкостінні судини мікроціркуляторного русла, по яким кров переходить з артеріальної ланки до венумерного. Через капіляри забезпечується більш інтенсивний приток кисню та інших питних речовин кліткам. Капіляри та навколишні сполучення тканин разом з лімфою забезпечують живлення тканин пародонту та виконують захисну функцію. Ступінь проникливості стінки є основною фізіологічною функцією капілярів. Стан проникливості та стійкість капілярів мають більш значення у розвитку патологічних процесів пародонту. 

Лімфатичні судини у здоровій слизовій оболонці ясень мають тонкі стінки, малі розміри та неправильну форму. Розташовані в субепітеліальній сполученій тканині.

Іннервація пародонту за рахунок віточок зубних сплетень ІІ та ІІІ віток трийчастого нерва.

Пародонт виконує слідуючи функції: бар'єрну, трофічну, рефлекторне регулювання жувального тиску, пластичну та амортизуючу.

Етіологія та патогенез.
Захворювання пародонту можуть розвиватися під впливом як місцевих причин, так і спонтанного впливу місцевих та загальних (ендогенних) чинників на тлі змінною реактивністю організму.

Ведучими в етіології та патогенезі вважають місцеві причини. Ключем до вивчення етіології захворювань пародонту являються три групи чинників:

- стан і продукти обміну у зубній бляшці та зубному нальоті;

- чинники порожнині роту, здатні послаблювати або посилювати патогенетичний потенціал мікроорганізмів та продуктів їхньої життєдіяльності;

- загальні чинники, регулюючи метаболізм тканин порожнини роту, від яких залежить відповідна реакція на патогенний вплив.


В патогенезі пародонту головними являються чотири чинників:

- мікроби;

- лейкоцити;

- умови життя, стреси;

- сприйнятливість.

Зубна бляшка, рухаючись по мірі зростання під ясеневий край, викликає роздратування тканин за рахунок мікроорганізмів та їх токсинів, що приводить до пошкодження епітелію ясеневої кишені та запалення тканин, що підлягають.

На стан тканин пародонту впливають продукти життєдіяльності мікробів - токсини. Екзотоксини - грам позитивної мікрофлори - являються звичайними для порожнини роту і не мають висловленого патогенетичного потенціалу. Ендотоксини - грам заперечної мікрофлори - тривкі до температурних дій, виявляють агресивну чинність в місці бактеріальної аплікації, стимулюють формування антитіл, викликають вазомоторні розлади, порушують клітковий обмін, що супроводжується гіпо- та гіперглікемією, що приводить до геморрагичного некрозу (зв'язок з назначенням антибіотиків та підбір цілеспрямований для лікування у порожнині рота).

Порушення цілісності епітелію найбільш важлива деталь в генезі запалення. В результаті чинності ферментів (гіалуронідази, хондроітинсульфатази, протеази, колагенази), внаслідок чого стає можливим інвазія ендотоксинів у тканини.

Особливе значення в етіології захворювань пародонту належить слині (склад та властивості, швидкість секреції, вплив на накопичування зубного наліту, його хімічний склад, кальціфікація).

Тривалий контакт зубної бляшки з тканинами пародонта чреват аутоімунними процесами, що можуть зумовлювати ціпну реакцію зі змінами, які прогресують.

До місцевих травматичних причин відносять дефекти протезування (коронка, глибоко продвинута під ясна; базис з’емного протезу, стискуючий ясеневі сосочки; пломби та їх дефекти), миш’яковисті препарати на ясна та невірні ортодонтичні апарати. 

Перевантаження тканин пародонта викликає комплекс змін з перевагою запальних та деструктивних явищ. Функціональна недостатність – недостатність функції жування позбавляє тканини пародонту повноцінного навантаження, можуть розвиватися атрофічні процеси. М’яка їжа не сприяє очищенню порожнини роту. Інший варіант функціональної недостатності  - локальна: відсутність антагоністів при відкритому прикусі.

Загальні чинники:

- дефіцит вітамінів (гипо- та авітаміноз);

- атеросклеротичні поразки;

          -  пониження реактивності організму;

          - ендокринні порушення;

           - захворювання шлунково-кишкового тракту;

          - хвороби крові та гємопоетичної системи;

          - психосоматичні чинники: ксеростомія, депресії, стреси, бруксизм;

          - порушення статтєвого созрівання та ін.
Пародонтит — захворювання, яке характеризується ураженням всіх тканин пародонта: ясен, періодонта, альвеоли. Супроводжується деструкцією періодонта і кісткової тканини міжзубних перегородок.
Пародонтит буває локалізований і генералізований. Також виділяют активний перебіг пародонтиту і ремісію.
КЛІНІЧНА ДІАГНОСТИКА ЗАХВОРЮВАНЬ ПАРОДОНТУ
Обстеження хворих із захворюванням тканин пародонту – це комплекс цілеспрямованих досліджень, які проводять на підставі аналізу скарг пацієнта, історії розвитку та характеру перебігу захворювання, включаючи об’єктивне обстеження, підкріплене результатами необхідних допоміжних методів. Кінцевою метою обстеження є постановка діагнозу, виявлення індивіда.



В процесі обстеження застосовують численні методи, які поділяють на основні та допоміжні.



До основних методів належать:


а)  анамнез (опитування), який складається із з΄ясування скарг хворого, анамнезу його життя та розвитку захворювання;


б) об’єктивне обстеження пацієнта. 


В разі потреби обстеження доповнюють допоміжними методами. Вони особливо необхідні для одержання інформації про загальний стан здоров΄я хворого та з΄ясування окремих деталей.



Основні методи завдяки своїй високій інформативності, доступні, прості є першорядними для клініциста. Часом їх буває цілком досить для встановлення діагнозу. Проте постановка остаточного діагнозу потребує творчого поєднання основних та допоміжних методів обстеження.



Анамнез – початковий етап обстеження. Мета анамнезу – на підставі опитування дістати інформацію, яка дасть можливість поставити діагноз.



Під час опитування необхідно з΄ясувати відомості паспортної частини історії хвороби, його професію, екологічні й соціальні умови життя. Розпитування доцільніше вести активно, спрямовуючи допоміжними запитаннями розповідь пацієнта у потрібне русло. При цьому лікар має дотримуватись правил медичної деонтології, щоб якимось неуважним словом чи запитанням не  травмувати психіку хворого, не навіяти йому канцерофобію тощо.



У процесі збирання анамнезу лікареві важливо пам΄ятати ще й про таку деонтологічну вимогу:  абсолютно неприпустимі негативна оцінка проведеного раніше лікування і некоректний відгук на адресу лікаря, який ло цього лікував хворого.



З΄ясовуючи історію розвитку захворювання, слід установити, чи давно воно розпочалося, чи проводилося лікування і які його результати, його спадковість.



Анамнестичні відомості допомагають лікареві зорієнтуватися в характері перебігу захворювання, а відтак поетапно застосовувати відповідні методи дослідження.



Проте, оскільки дані анамнезу грунтуються на суб΄єктивних відчуттях та оцінки хворого і залежать від стану його психіки, лікареві слід об΄єктивно оцінювати їх і зважено використовувати в постановці попереднього діагнозу. Такий діагноз обов΄язково має бути  підтверджений об΄єктивними даними клінічних і лабораторних досліджень.
Об΄єктивне обстеження


Першим етапом об΄єктивного обстеження є огляд хворого. Починається він уже під час першої зустрічі. Звертають увагу спершу на наявність факторів ризику (бруксизм, кріплення вуздечки верхньої губи, аномалії зубів, глибину пристінка ротової порожнини, тощо).



Об΄єктивне обстеження пародонту починається з пристінку ротової порожнини. При цьому відмічають його глибину, колір. Глибина пристінку виявляється по відстані від краю ясен до горизонтального рівня перехідної складки. Глибину до 5 мм вважають мілкою, до 10 мм – середньою, більше 10 мм – глибокою.

Спеціальні клінічні методи обстеження

1. Визначення стану кишень. Вимірюють за допомогою спеціального зонда (при його відсутності – звичайним зондом після нанесення штрихів). Вимірюють з усіх чотирьох сторін.

2. Визначення ступеню рухомості зубів. На клінічну рухомість зубів впливає не тільки ступінь атрофії кісткової тканини, а і вираженість запалення в тканинах пародонту. По даним А.І.Євдокимова, виділяють три ступені рухомості:

I ст.   – зуб рухається в вестібуло-оральному напрямку і виходить на 1 мм по відношенню сусіднього зуба;

II ст.  - більш, ніж на 1 мм і з΄являється рухомість в медіодістальному

             напрямку;

III ст. – приєднується рухомість і в вертикальному напрямку. 

Ступені кровотечії:

І ст.   -  коли хворий підкреслює, що кровотеча із ясен буває інколи під час

             чистки зубів;

ІІ ст.  -  кожний раз під час чистки зубів;

ІІІ ст. -  самостійно, без особливого дотику.

3. Пергідроль-тест – проводять з використанням пергідроля, який дає змогу виявити характер запалення в яснах. Після змазування ясен тампоном, змоченим в пергідроль, здорові ясна не змінюють окраси, а при запаленні з΄являється білий окрас – результат накопичення О2. Тест може бути використаний в усіх хворих з патологією пародонту.
4. Проба Парма – для визначення характеру ексудата в кишені. Проводять пробу з використанням розчину: бензидіна – 0,5, цефірола (1:1000) – 15,0. Одну каплю цього розчину змішують з 1 каплею 3% перекису водню і вносять на турунді в кишеню. Турунда може покраситись в зелений, блакитно-зелений або блакитний колір в залежності від характеру ексудата.
5. Формалінова проба – дає змогу визначити наявність виразкової поверхні в кишенях. Використовують: 40% формалін – 5 мл, гліцерин – 20 мл, д/вода- до 100 мл. При внесені на турунді суміші виникає різка або менш різка болісність, в залежності від того, як виражена виразковість.
   

Захворювання тканин пародонту може супроводжуватись порушенням вітамінного балансу .



В нормі у крові міститься 60-70 мг% вітаміну А, 0,9-1 мг% вітаміну С, 0,6-0,9 мг% вітаміну Е, 0,5 мг% вітаміну К.



Пробу Роттера і “язикову пробу” в модифікації Яковца застосовують для виявлення насиченості організму вітаміном С.



На висушену поверхню спинки язика ін΄єкційною голкою (діаметром 0,2 мм) із шприца наносять одну краплину індикатора – 0,06% розчину натрієвої солі, 2,6 – дихлорфеноліндофенолу ( барвник Тільманса), що відновлюється аскорбіновою кислотою при кімнатній температурі, знебарвлюючи при цьому індикатор. Час знебарвлення розчину, більш ніж 16-20 с, свідчить про дефіцит аскорбінової кислоти.
Функціональні проби


Проба Шіллера-Писарєва виявляє ступінь запального процесу. Її застосовують для контролю ефективності протизапальної терапії, а також ступеня зроговіння епітелію. Проба групується на властивості вітального забарвлювання глікогену в клітинах епітелію.



Методика. На обстежувану поверхню ясенного краю на 1 хвилину накладають тампон, змочений розчином Люголя (розчин йоду у водному розчині калію йодиду). Здорова ясна має солом’яно-жовтий колір (негативна проба), за наявності запального процесу – світло-коричневий (слабкопозитивна) або темно-бурий (позитивна проба).
Проба Р.Є.Кавецького – С.М.Базарнової



В слизову оболонку нижньої губи вводять 0,1 мм 0,2% розчину трипанового синього. Діаметр плями вимірюють тут же і через 3 години після введення. Коефіцієнт вичисляють як відношення квадрату радіуса плями при введенні барвника до його радіуса через 3 години. В нормі – від 5 до 7, нижче 5 – говорить про зниження, а вище 7 – говорить про більш виражену активність і функцію системи сполучнотканинного шару.

Визначення стійкості капілярів – проба Кулаженко


Проба проводиться методом дозованого вакууму, яку в 1960 році запропонував В.І.Кулаженко. Стійкість капілярів в різних ділянках альвеолярного краю не однакова, тому проводять її частіше біля     21 /  12 зубів.



В нормі гематома буде через 50—60 сек.



Біля молярів – до 80-120 сек.



Постановка діагнозу здебільшого відбувається у кілька етапів. Під час опитування хворого лікар складає певне уявлення про характер захворювання, а при огляді – конкретизує свої припущення. Надалі може виникнути необхідність у залученні допоміжних лабораторно-інструментальних методів дослідження, роль яких – підтвердити або спростувати вірогідність попереднього діагнозу. 



В залежності від характеру ураження застосовують загально-клінічні (клінічний аналіз крові, сечі) та спеціальні методи (бактеріологічні, бактеріоскопічні та інші).



Дослідження сечі проводять для визначення рівня глюкози в сечі й своєчасної діагностики цукрового діабету.



Перші спроби математичної оцінки стану пародонта відносяться до кінця 40-х років – початку 50-х. Тепер оцінка індексів все більше входить в клінічну практику і наукові дослідження. 



Всі індекси поділяють на 4 групи:

І. ОБОРОТНІ  ІНДЕКСИ



Характеризують вони ступінь вираженості запального процесу в пародонті і основані на оцінці запалення ясен, регістрації і глибині кишень, рухливості зубів.



До цієї групи належать найбільш поширені індекси:



ПІ – (РІ) – періодонтальний / пародонтальний



ПМА (РМА) – папілярно-маргінально-альвеолярний



Гінгівальний індекс – Silness, 1963р. та інші.



1.ПІ (РІ) – періодонтальний / пародонтальний. За допомогою цього індексу клініцист може тільки діагностувати деякі фази патологічного процесу: легке або виразне запалення ясен, присутність кишені, рухливість, зазначив ці стани відмітками 1-2-6-8.



2. Індекс ПМА пропонується для порівняння стану пародонта при обстеженні великої кількості молодого контингенту або дітей, хворих на гінгівіт. Оцінюються 3 зони ясен в області кожного зуба.



П – запалення ясенного сосочка  - 1



М – запалення ясенного края       - 2



А – альвеолярної ясені                  - 3

ПМА=      сума    оцінок       х 100%

                                                  3 х кількість зубів



Кількість зубів береться в залежності від віку: 6-11 років – 24 зуба; 12-14 років – 28 зубів; 15 років та більше – 30 зубів.



Легка ступінь  - до 33%

            Середня           - до 66%



Тяжка              - більше 66%



3. До групи оборотних індексів належить математизований варіант проби Шиллера-Писарєва:



забарвлення ясенного сосочка    – 2



забарвлення ясенного края          - 4



забарвлення прикріпленої ясені  - 8



4. ГІ (гінгівальний індекс). Ясна біля зуба розділяють на щічну, язичну, музіальну та діетальну.



0 – запалення немає



1 – легкий гінгівіт



2 – гінгівіт середньої важкості, гіперемія, кровотечі при зондуванні



3 – гінгівіт тяжкого стану, ярка гіперемія, спонтанна кровотеча.

ІІ. НЕОБОРОТНІ  ІНДЕКСИ


В основу цих індексів покладені такі признаки, як резорбція кісткової тканини, стертість твердих тканин зуба.



Ці признаки майже не змінюються після проведеного лікування: більш достовірно характеризують стан пародонта.



Індекс Fuchs. В основі індексу лежить утрата кістки.



1 ст. – на 1/3 довжини кореня



2 ст. – на 2/3



3 ст. – більше 2/3 кореня



Стан кістної тканини оцінювається так:



немає змін                 - 4



1 ст. деструкції         - 3



2 ст. деструкції         - 2



3 ст. деструкції         - 1



утрата зуба                - 0


Індекс = кількість зубів  х  ступінь деструкції

кількість всіх зубів  х 4
ІІІ. СКЛАДНІ ІНДЕКСИ


В їх основі лежать як оборотні, так і необоротні признаки. Найбільшої уваги заслуговує індекс S. P. Ramfgord.



Дослідження стану пародонту проводять в області 6  /  14 

41 /  6


Оцінки:


1 – легкий гінгівіт, не пошируючий біля всього зуба



2 – середній гінгівіт біля всього зуба



3 – тяжкий гінгівіт, виразна гіперемія, кровотеча, виразка, але



       епітеліальне кріплення не порушене



4 – зубоясеневі кишені глибиною не більше 3 мм



5 – зубоясеневі кишені глибиною не більше 3-6 мм



6 – зубоясеневі кишені глибиною не більше 6 мм

ІR =   С
          П 


С – сума оцінок, П – кількість зубів.



В основі його лежать два показники запалення ясен різного ступеня важкості і глибина пародонтальних кишень.



При визначенні глибини кишені, крім відстані від вершини ясенного сосочка до дна кишені, вважають величину оголення поверхні кореня зуба за рахунок ретракції ясен, яка вимірюється відстаню від емалево-цементного кордону до висот ясенного сосочка.



Особливого значення набуває цей індекс, коли вивчають стан пародонта у людей, яким протипоказане рентгенівське обстеження або є ускладнення у зв΄язку з організаційними проблемами (відсутність рентгенівського оснащення, неможливість транспортування хворого, тощо).



На відмітку від ПІ, цей показник напівзворотній. Деякі його симптоми можуть змінюватись і навіть зникати. Наприклад запалення ясен. Але залишаються або навіть зростає показний ретракції ясен.



Не слід використовувати його у людей похилого віку, бо у них приєднуються признаки зміни вікового характеру: ретракція ясен, інволютивні процеси в кістковій тканині, що не завжди є признаками патології.
ІУ. ГІГІЄНІЧНІ ІНДЕКСИ


Стан пародонту тісно пов’язаний з якістю гігієни порожнини рота, для оцінки якої використовуються різні математичні показники.



Для оцінки використовують індекс бляшки Р. Іое,  скорочений варіант ОНГ – S і індекс гігієни Федорова-Володкіної.

Схема розрахунка  індекса  Федорова-Володкіної



Розчином Шиллера-Писарєва змазують вестибулярну поверхню 

321 /  123  зубів. Окрас оцінюють по п’ятибальній системі.



Кількісна оцінка  -  Кср.



5 – вся поверхня побарвлена



4 -  3/4  поверхні коронки



3 -  1/2  поверхні коронки



2 -  1/4  поверхні коронки



1 -  немає барвлення

Кср =        сума         оцінок     х ВN не більше І

                                            кількість зубів (6)



Якісна оцінка – S ср.



3 -  інтенсивне барвлення



2 -  слабе барвлення



1 -  немає
S ср =      суму    оцінок         ВN – не більше І

                                             кількість зубів


1,1  -  1,4   -   добрий догляд



1,5  -  1,8   -   задовільний



1,9  -  2,5   -   не задовільний
Классификация заболеваний пародонта

 (Н.Ф.Данилевский 1994г.)
I. Воспалительные

1. Папиллит, гингивит

Форма: катаральный, гипертрофический, язвенный, атрофический

Течение: острое, хроническое

Глубина поражения: мягкие ткани, остеопороз межальвеолярных перегородок

Распространенность процессов: ограниченный, диффузный

2. Локализованный пародонтит

Форма: катаральный, гипертрофический, язвенный, атрофический

Течение: острое, хроническое

Глубина поражения: мягкие ткани, альвеолярная кость

Распространенность процессов: ограниченный

II. Дистрофически-воспалительные

1. Генерализованный пародонтит

Течение: хроническое, обострившееся, стабилизация

Степень развития: начальная степень, I степень, II степень, III степень

Распространенность процесса: диффузное поражение пародонта

2. Пародонтоз

Течение: хроническое

Степень развития: начальная степень, I степень, II степень, III степень

Распространенность процесса: диффузное поражение пародонта

III. Прогрессирующие идиопатические заболевания

1. Сопровождающие заболевания крови:

лейкоз, циклическая нейтропения, агранулоцитоз

2. Гистиоцитоз Х:

болезнь Леттерера-Зиве, болезнь Хенда-Шиллера-Крисчене, эозинофильная гранулема (болезнь Таратынова)

3. Сопровождающие нарушения обмена:

болезнь Ниммана-Пика, болезнь Гоше, синдром Папийон-Лефевра

4. При врожденных заболеваниях:

болезнь Дауна, акаталазия, десмонтоз

IV. Продуктивные процессы

пародонтомы:

доброкачественные

злокачественные
Клінічни прояви пародонтитів

До основних клінічних проявів пародонтитів належать:.

— порушення зубоясенного прикріплення, часткове чи повне руйнування колової зв"язки зуба;.

— наявність зубного каменя і м"якого нальоту;.

— кровоточивість ясен;.

— утворення пародонтальних кишень та руйнування частини пародонтальних волокон;.

— гноєтеча чи виділення серозного ексудату з патологічних кишень;.

— ретракція ясенного краю, що визначається візуально;.

— патологічна рухомість зубів;.

— прогресивна резорбція кісткової тканини стінок комірок;.

— зміна оклюзійної поверхні в результаті зміщення зубів як наслідок утворення трем, діастем;.

— утворення передчасних контактів на оклюзійній поверхні деяких зубів у центральній, бічній, передній оклюзії унаслідок зміщення деяких зубів;.

— абсцедування у разі загострення.

Характер та ступінь вираженості порушень визначаються:.

1) етіологічними чинниками (їх поєднанням);.

2) тривалістю захворювання;.

3) станом зубних рядів (вид прикусу, наявність дефектів, патологічна стертість та інші захворювання);.

4) гігієнічним станом ротової порожнини;.

5) компенсаторними можливостями організму і зубо-щелепної системи.

Критеріями оцінки важкості захворювання є ступінь вираженості та поширеності запального процесу, глибина пародонтальних кишень, ступінь резорбції кісткової тканини стінок комірок, ступінь рухомості зубів і їх зміщення.
Особливу увагу під час діагностики уражень тканин пародонта на ортопедичному прийомі (крім загальновідомих клінічних методів дослідження) слід зосередити на складанні одонтопародонтограм, оклюзіографії, вивченні діагностичних моделей, рентгенологічному дослідженні, електроодонтодіагностиці, вимірюванні рН слини та ясенної рідини, реопародонтографїї.
Вивчення оклюзійних контактів проводять за допомогою оклюзіограм і діагностичних моделей.
Оклюзіографія — метод отримання оклюзійних контактів на тонких пластинках воску за умови зімкнутих зубних рядів. У нормі за наявності ортогнатичного прикусу на смужці воску визначається лінійний контакт у ділянці фронтальних зубів і точковий — у ділянці бічних, але на цих ділянках зберігається найтонший шар воску. У разі надмірних контактів на тій чи іншій ділянці воску утворюються отвори (за відсутності контактів відбитка на воску не залишається). Наклавши пластинку воску на діагностичну модель, за допомогою олівця переносять ділянки надмірних контактів на модель зубів і визначають зони зішліфування. Найкращі умови для отримання та аналізу оклюзіограм забезпечує тимчасове шинування дротяними чи оральними шинами, фіксованими за допомогою клею, які не покривають оклюзійні поверхні.
На діагностичних моделях можна уточнити характер оклюзійних співвідношень з боку язика: співвідношення піднебінних і язикових горбків, розміщення різального краю різців та ікол нижньої щелепи по відношенню до слизової оболонки коміркового відростка верхньої щелепи, а також визначити ступінь нахилу зубів по відношенню до оклюзійної площини, наявність проміжків між ними, ступінь зміщення їх у вертикальній площині. Крім того, на діагностичні моделі наносять схему конструктивних елементів лікувальних апаратів, які планується використати для лікування тканин пародонта.
Під час рентгенологічного дослідження у хворих на пародонтит виявляють резорбтивні зміни кісткової тканини коміркових відростків та частини і деструктивні процеси різного ступеня вираженості в пародонті.
На початковій стадії у міжзубних перегородках у деяких випадках не виявляють ніяких змін. Іноді спостерігається "просвітлення" їх верхівок — початковий процес остеопорозу, деструкція кортикальної пластинки на верхівці перегородки.
У подальшому виявляють збільшення петлистості губчастої кістки в ділянці верхівок, зникнення верхівок, розширення періодонтальної щілини. Прогресування процесу призводить до поступового зникнення кісткової тканини перегородок на різному щодо кореня рівні. Це дозволяє виділити чотири ступені деструкції кісткової тканини:.
I ступінь — початковий, без зникнення кісткової тканини на протязі ураження;.

II ступінь — зниження висоти міжзубних перегородок на 1/4—1/3 довжини кореня;.

III ступінь — зниження висоти на 1/2 довжини кореня;.

IVступінь — резорбція міжзубних перегородок більше ніж на 1/2 довжини кореня.
Одночасно з посиленням резорбції кісткової тканини збільшується вираженість ознак остеопорозу на ділянках міжзубних і міжкореневих перегородок, що збереглися, розширюється періодонтальна щілина.
Для пародонта характерне те, що деструкція кісткової тканини відбувається лише в комірковому відростку верхньої щелепи чи комірковій частині нижньої щелепи. Структура кісткової тканини в інших відділах не змінена.
Одним із симптомів, що характеризує ступінь вираженості запального процесу в разі пародонтиту, є зміна електрозбудливості пульпи зуба, що свідчить про втягнення у процес судинно-нервового пучка зуба. На початковій стадії пародонтиту у деяких випадках спостерігається підвищення електрозбудливості пульпи на 1 — 1,5 мкА, далі — зниження до 15—20 мкА, а за умови значного ступеня вираженості запалення та тривалого процесу цей показник складає 30—40 мкА.
Під час запального процесу відбувається зміна рН слини і ясенної рідини, а саме зміщення рН до 4,6—5,1 (закислення змішаної слини та ясенної рідини). Відомо, що залежно від важкості процесу збільшується кількість ясенної рідини: за умови легкого ступеня вона дорівнює 0,52 мг, середнього і важкого — до 1,53 мг.
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