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Тема практичного заняття №24: «Індексна оцінка стану пародонту. Додаткові методи обстеження пародонтологічних хворих».(2 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. 
Хвороби пародонту за походженням, механізму розвитку, клінічному протіканні досить різноманітні. З метою уточнення діагнозу, встановлення деяких патогенетичних механізмів, застосовують  оновні та додаткові методи обстеження хворих на пародонтит. Серед них вагоме значення має рентгенологічне дослідження, так як за його допомогою лікар може з'ясувати наявність, характер, ступінь важкості та розповсюдженість патологічного процесу в кісткових тканинах пародонту.
Обов'язковим додатковим методом є лабораторне обстеження, клінічний аналіз крові у хворого на пародонтит та визначення рівня глюкози.
Для вивчення стану мікроциркуляції ясен, обміну кисню никористовують функціональні методи обстеження тканин пародонта.
2.Зміст заняття.

Обстеження хворих з патологією тканин пародонта

Метою обстеження хворого із захворюваннями пародонту є встановлення виду, форми, важкості, характеру перебігу захворювання, виявлення загальних і місцевих етіологічних і патогенетичних факторів захворювання. Найбільш повна інформація дозволяє правильно поставити діагноз і адекватно лікувати пацієнта.

У процесі обстеження застосовують численні методи, які поділяють на основні та допоміжні. 
До основних методів належать:

1.Суб'єктивне обстеження

2. Об'єктивне обстеження

Суб’єктивне обстеження складається з :

-         скарг хворого,

-         анамнезу  життя 

-         анамнезу захворювання,

Об'єктивне обстеження складається з:

-         загального огляду

-         місцевого огляду
До допоміжних методів належать:
1.Рентгенологічні

2.Лабораторні

3.Функціональні
В разі потреби обстеження доповнюють допоміжними методами (лабораторні, функціональні, імунологічні, інструментальні та інші дослідження), вони особливо необхідні для одержання інформації про загальний стан здоров'я хворого та з'ясування окремих деталей.

Суб’єктивне обстеження  хворого — початковий етап обстеження. Мета етапу — на підставі опитування пацієнта дістати інформацію, яка дасть можливість поставити попередній діагноз, а отже, більш спрямовано проводити об'єктивне обстеження, застосовуючи необхідні для підтвердження діагнозу допоміжні методи.

Під час опитування необхідно з'ясувати відомості паспортної частини історії хвороби, зокрема вік пацієнта, а також його професію, екологічні й соціальні умови життя. Ці дані дуже важливі для визначення діагнозу.

Виявляють чинники, що передували захворюванню і могли його спричинити (гострі інфекційні захворювання, загострення хронічних хвороб, травми, оперативні втручання, стреси тощо), а також поліпшують або погіршують його подальший перебіг.

Слід також з'ясувати, які методи обстеження використовувались для встановлення діагнозу, в яких лікувальних закладах проводились лікування і спостереження за хворим. Для цього необхідно ознайо­митися з медичними довідками, витягами з історії хвороб, результатами аналізів, рентгенограмами та ін.

Об'єктивне обстеження.

Огляд є одним із головних способів діагностики стоматологічних захворювань, який дозволяє отримати об'єктивні дані щодо конкретної хвороби. Для підвищення інформативності обстеження треба послідовно оглянути пацієнта  з урахуванням загального стану і фізичного розвитку, постави, міміки, стану органів ротової порожнини у спокої та під час функціонального навантаження (жування, дихання, ковтання, мовлення).

Обличчя слід оглядати у фас і профіль, у стані спокою, під час розмови і при змиканні зубів.

Ознаки, що характеризують фізіологічний стан зубощелепної системи, такі:

— пацієнт у спокої і під час сну дихає носом, губи щільно стулені і спокійно зімкнуті по межі червоної облямівки губів і слизової оболонки;

— під час ковтання не відбувається скорочення мімічних м'язів, не виникає симптом наперстка, червона облямівка губів не збирається у складки, кінчик язика міститься у ділянці альвеол верхніх різців;

— відсутні шкідливі звички прикушування губів, язика, травмування ясенного краю олівцями, ручками і т. п., бруксизм тощо.

          Загальний огляд передбачає  обстеження всіх органів і систем організму (більш широко використовується в стаціонарних хворих.

Місцевий огляд починається з зовнішнього огляду хворого, який проводять з метою виявлення макроскопічно видимих змін щелепно-лицьової ділянки. Зовнішній огляд починають уже під час зустрічі з хворим. Під час огляду обличчя лікар має звернути увагу на його вираз (спокійний, напружений, агресивний, пригнічений); пропорційність у горизонтальній, вертикальній і сагітальній площинах з врахуван­ням симетричності і локалізації набряку чи новоутворення; колір обличчя, його рівномірність, наявність елементів ураження, рубців, нориць.

Симетричність обличчя — це відповідність лівої сторони правій. Посилений розвиток або відставання однієї зі сторін — симптом існуючої стоматологічної патології або фактор ризику її ви­никнення.

Звертають увагу на вираженість чи згладженість носогубних та підборідкової складок. Зазначені зміни — симптом патології прикусу, а це також фактор ризику розвитку інших стоматологічних захворювань. При огляді виявляють післяопераційні та посттравматичні рубці, бо перенесена в дитинстві хірургічна чи іншої етіології травма — суттєва причина розвитку в подальшому стоматологічних захворювань. Для цього, крім візуального огляду шкіри, пальпують кістки лицевого скелету.

Далі слід визначити стан тонусу мімічних і жувальних м'язів у спокої та під час функціонального навантаження, величину ротової щілини,  по­ложення і характер червоної облямівки губ (колір, об'єм, рель'єф, наявність і локалізацію елементів ураження, симетричність, горизон­тальність, зімкнуті чи розімкнуті, напружені чи атонічні). Далі слід пропальпувати тканини обличчя, шиї та лімфатичних вузлів.
Внутрішньоротовий огляд складається з огляду присінка рота та власне порожнини рота.

Огляд присінка ротової порожнини. Для цього хворим пропонують розслабити губи при зімкнутих щелепах і стоматологічним дзеркалом почергово піднімають верхню губу, опускають нижню, відводять щоки, послідовно і ретельно оглядаючи їх. Під час огляду присінка ротової порожнини звертають увагу на його глибину, розвиненість вуздечок губів, язика, наявність тяжів, місце їх прикріплення до альвеолярного відростка, колір і консистенцію слизо­вої оболонки ротової порожнини. Вуздечки губів характеризують за такими клінічними ознаками: місцем прикріплення, щільністю, характером гребеня, вираженістю схилів, розміром діастем.

Глибину присінка визначають як відстань від краю ясен 1|1 зубів до лінії переходу слизової оболонки на губу при її горизонтальному відведенні. Присінок ротової порожнини в ділянці нижніх фронтальних зубів за ознакою глибини умовно поділяють на 3 види: мілкий (до 5 мм), середньої глибини (від 5 до 10 мм), глибокий (понад 10 мм).

          Після обстеження присінка ротової порожнини приступають до огляду вуздечки язика, що в нормі є складкою слизової оболонки. Під час обстеження звертають увагу на місце прикріплення вуздечки на язиці і тканинах дна ротової порожнини. Нормальна вуздечка язика має такі ознаки: прикріплюється на нижній поверхні язика, відступаючи від його кінчика на 1,0-1,5 см, і на тканинах дна ротової порож­нини дистальніше під'язикових сосочків

Після огляду передстінку переходять до огляду власне порожнини рога. На розвиток і перебіг захворювань пародонту має вплив положення язика, тонус м'язів, наявність шкідливих звичок, стан вуздечки язика.
Під час огляду ясен оцінюють їх колір, характер поверхні, консистенцію, контур і розташування краю, розміри, а також болісність, наявність кровоточивості тощо. Здорові ясна мають блідо-рожеве забарвлення, причому міжзубні сосочки і вільні ясна забарвлені інтенсивніше внаслідок кращої васкуляризації. Зміни кольору ясен можуть спостерігатися біля групи зубів (локально) чи на всьому їх протязі (генералізовано). Патологічний процес може поширюватись тільки на сосочки ясен або охоплювати всю їхню поверхню. Міжзубні сосочки у здорової дитини мають гострокінцеву форму. При патологічних процесах контур ясен видозмінюється.

При захворюванні ясен слід оцінити їх кровоточивість. На підставі даних анамнезу виділяють три ступеня кровоточивості:

І — кровоточивість буває досить рідко, переважно під час вживання твердої їжі,

II — кровоточивість відзначається під час чищення зубів,

III — симптоми кровоточивості проявляються мимоволі.

Деформація зубних дуг, скученість зубів, наявність трем і діастем є передумовлюючим фактором у розвитку захворювань пародонту. Скупченість зубів, направлене розміщення їх у дузі затрудняє гігієну порожнини рота і приводить до запалення тканин пародонту, появи травматичної оклюзії.

Слід відзначити вид прикусу і наявність травматичної оклюзії, яка є одним із етіологічних факторів захворювань пародонту.

Травматична оклюзія спостерігається, якщо один зуб або група зубів при зімкненні отримує травматичне навантаження.

Розвиток травматичної оклюзії — постійний симптом генералізованого пародонтиту і пародонтозу. Вона виникає внаслідок порушення зв'язкового апарату зубів і їх стиснення. Ступінь вираженості травматичної оклюзії тісно пов'язаний з тяжкістю захворювання і визначається по окклюдограмі. Оклюдограма — отримання відбитків зубних рядів на пластичному матеріалі при звичному для даного індивідума зімкненні зубів (центральна оклюзія). Можна використовувати воскові пластинки, смужки фольги, копіювального паперу. Отримані відбитки переносять в зубну формулу з використанням умовних позначень: знак плюс (+) — ортогнатичне співвідношення; знак мінус (—) — відсутність контакту; 0 — поза оклюзією; отвір у восковому шаблоні — перевантаження.

На розвиток травматичної оклюзії впливає вид прикусу. Менш схильні до розвитку травматичної оклюзії так звані фізіологічні прикуси. Розвиток травматичної оклюзії спостерігається при скученості зубів, розташуванні їх позадугою, глибокому і прогнатичному прикусі.

При обстеженні дітей і підлітків з метою виявлення ранніх форм пародонтиту і пародонтозу обов'язкове визначення ступеня і характеру прояву травматичної оклюзії. Для цієї мети користуються загальноприйнятим методом за допомогою копіювального паперу.

Співвідношення зубних рядів і оклюзійної площини зручно визначати спеціальним реєстраційним вкладишем зскладеного навпіл копіювального паперу фарбувальною поверхнею всередину, міліметрівки з калькою, поміщеними між двома половинками копіювального паперу.
Про наявність травматичної оклюзії судять по функціональному перевантаженню окремих зубів в передньому або бічному зімкненні. Перш за все необхідно навчити хворого правильно змикати зуби. Рот кілька разів прополіскують водою. Ріжучі і жувальні поверхні зубів-антагоністів висушують ватними кульками. Хворого просять прочинити рот. Накладають реєстраційний вкладиш на ріжучі і жувальні поверхні однієї з ділянок зубного ряду верхньої щелепи, небажана фіксація його на зубах нижньої щелепи. Хворий не повинен широко відкривати рот, оскільки натягування щік, губ утрудняє правильне накладення реєстраційного вкладиша. У бічних ділянках вкладиш виходить за останній зуб на 0,5 см. Під час цієї маніпуляції не повинні утворюватися загини і складки.
Наклавши реєстраційний вкладиш на зубний ряд, пропонують хворому спокійно закрити рот, сильно стиснутищелепи. Після того виявляють відбитки на одній із сторін міліметрівки. При диспансерному спостереженні вкладиш зберігають в історії хвороби і використовують його при контрольних відвідинах хворих.

Виявлені передчасні контакти зішліфовують, добиваючись парного змикання зубів верхньої і нижньої щелепи (фісурно-бугорковий контакт).

Місцеві травматичні чинники. Виявлення травматичних чинників — одне з центральних завдань в клінічній оцінці стану пародонту Мікробна зубна бляшка, зубний камінь, неправильно накладені пломби і виготовлені ортопедичні конструкції, каріозні порожнини, розташовані на контактних поверхнях і в пришийковій області,  відсутність контактного пункту, патологія прикусу і зубів, що окремо стоять, травматичний вузол і ін. є подразниками, що постійно діють, викликають розвиток запального процесу в пародонті або посилюють його протікання. Виявляють всі шкідливі травмуючі чинники, що діють місцево, оцінюють їх роль в розвитку захворювання і необхідність усунення при комплексному лікуванні. Слід намічати терміни і послідовність їх усунення

Далі вивчають співвідношення зубних рядів у передньозадньому, вертикальному і трансверзальному напрямках. Вид прикусу у дитини визначають при зімкнутих зубах. 
Ступеню вираженості запалення відповідає ступінь патологічної рухомості зубів, що визначається пінцетом по О.І.Євдокимову:
Ступінь рухомості зубів визначають пальпаторно за допомогою пінцета чи спеціальних апаратів.

Виділяють три ступеня рухомості зубів:

1-й — зуб нахиляється у вестибулярно-оральному (лабіально-лінгвальному) напрямку в межах ширини ріжучого краю (1-2 мм);

2-й — крім ознак 1-го ступеня, є рухомість у медіодистальному напрямку;

3-й — крім зазначених переміщень, зуб рухомий у вертикальному напрямку.
Важливою   клінічною   ознакою    пародонту   є    пародонтальна кишеня. Поява її зумовлена, в першу чергу, порушенням зубо-ясенного з'єднання та тканин пародонту. Для вирівнювання глибини її використовують пародонтометр (градуйований зонд).

Глибина пародонтальної кишені -- відстань від шийки зуба (емалево-цементної границі) до дна кишені визначається біля кожного зуба окремо. Це є важливим не тільки при встановленні діагнозу, але і для вибору лікування (консервативного, хірургічного), визначення ефективно проведеного лікування.

За положенням дна кишені відносно рівня краю альвеолярної кістки розрізняють ясенну (при гіпертрофічному гінгівіті) і пародонтальну (кісткову) кишені.

Вимірювання глибини пародонтальної кишені

Глибину пародонтальної кишені оцінюють з урахуванням віку і ступеня прорізування зубів. М.Ф. Данилевський і співавтори (1993) виділяють позакісткову пародонтальну кишеню (без деструкції кістки альвеоли) і кісткову (при значному руйнуванні кістки альвеоли). Наявність пародонтальних кишень, їх глибина і протяжність визначають характер перебігу захворювань пародонта. Гли­бину пародонтальної кишені вимірюють за допомогою каліброваної гладилки чи тупого зонда з нанесеними на них міліметровими по­ділками або спеціального інструмента — пародонтометра.

Для цього інструмент уводять у патологічну кишеню до появи відчут­тя незначного упору.

Залежно від групи зубів здійснюють кілька ви­мірювань: у ділянці великих кутніх зубів — по два зі щічної та піднебінно- язикової поверхонь і по одному з дистальної та медіальної, в ділянці малих кутніх зубів, різців та ікол проводять 4 вимірювання —по одному на кожній поверхні. При вимірюванні глибини крім відстані від краю ясен до дна кишені враховують також оголення поверхні кореня за рахунок ретракції ясен (відстань від емалевоцементної межі до верхівки ясенного сосочка).

При деяких  захворюваннях тканин пародонту вимірювання глибини пародонтальної кишені само по собі  не вказує на ступінь деструкції. По перше, повторні вимірювання необхідно проводити чітко в одній і тій же ділянці з точно дозованим навантаженням на зонд, а це не завжди є можливим. По друге, на показник глибини пародонтальної кишені впливає ступінь набряку. Тому найбільш інформативним є втрата клінічного прикріплення: відстань від емалево - цементної границі до самої глибокої точки пародонтальної кишені. Втрата клінічного прикріплення являє собою суму показників глибини пародонтальної кишені і величини рецесії. При гіпертрофії ясенного краю значення цього показника визначають слідуючим чином: з величини пародонтальної кишені віднімають показник гіпертрофії ясен, який вимірюють від ясенного краю до емалево-цементної границі.

При діагностиці визначають не тільки глибину пародонтальної кишені і втрату клінічного прикріплення, але й оцінюють кісткові кишені, що необхідно проводити для планування об’єму хірургічних втручань з використанням остеопластичних матеріалів. Для оцінки кісткових кишень використовують класифікацію Гудмана і Кохена (1980):

1 тип- кістковий дефект з 3 стінками

2 тип- кістковий дефект з 2 стінками

3 тип-  кістковий дефект з 1 стінкою

4 тип- комбінований кістковий дефект або кратероподібна резорбція

а) трьохстінна кісткова кишеня.

б) двохстінна кісткова кишеня.

в) одностінна кісткова кишеня.
Додаткові методи дослідження:

Рентгенологічні методи дослідження є провідними в діагностиці захворювань щелепно-лицевої ділянки, що зумовлено їх достовірністю і інформативністю. Методи рентгенодіагностики знайшли широке застосування в практиці терапевтичної стоматології (для виявлення захворювань пері і пародонту); в ортопедичній стоматології (для оцінки стану збережених зубів, періапікальних тканин, пародонту, що визначає вибір ортопедичних заходів). Затребувані рентгенологічні методи і щелепно-лицевої хірургією в діагностиці травматичних пошкоджень, запальних захворювань, кіст, пухлин та інших патологічних станів.
При захворюваннях пародонти рентгенографія дозволяє визначити стан кісткової тканини альвеолярного відростку щелеп, ступінь атрофії а конфігурацію кісткових пародонтальних кишень тощо. За допомогою цього методу в місцях, недоступних для безпосереднього огляду легко виявляються місцеві подразники тканин пародонта (зубний камінь, нависаючі краї коронок, проміжних частин мостоподібних протезів тощо).
Методика і техніка рентгенологічного дослідження зубів і щелеп має свої особливості. Найбільш часто в стоматологічній практиці застосовуються:

•        оглядова рентгенографія;

•        позаротова рентгенографія зубів і щелеп;

•        внутрішньоротова рентгенографія.
Оглядові рентгенограми можуть виконуватися в трьох проекціях - прямий, бічний і передній полуаксіальний - і дозволяють отримати зображення всього лицьового та мозкового черепа. Пряма проекція може бути виконана при носо-лобному або носо-підборідному старанності до касети. Показаннями для знімків в носо-лобової проекції є: травми і захворювання мозкового і лицевого черепа. Дане укладання використовується також при сіалографії і фістулографії. Знімки в носо-підборіддя проекції застосовуються: для дослідження кісток середнього і верхнього поверхів лицьового черепа, придаткових пазух носа. Стан зубів на рентгенограмах в прямій проекції не аналізується.
Позаротові (екстраоральні) знімки щелеп виконуються як за допомогою дентальних, так і інших рентгенівських апаратів. Використовується рентгенівська плівка розміром 13х18 або 18х24 см і відповідні касети з підсилюючими екранами. Позаротові рентгенограми виконують для вивчення нижньої щелепи, виличних кісток, скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС), а також при сіалографії, фістулографії. Показаннями для таких знімків можуть бути запальні, пухлинні, травматичні ушкодження щелеп, великі кісти, поразки періодонта нижньої щелепи при неможливості виконання внутрішньоротових рентгенограм. Для вивчення стану СНЩС можуть бути застосовані спеціальні укладання по Шюллеру, по Парма. Знімки виконуються обов'язково з обох сторін для порівняння суглобів.
Внутрішньоротова рентгенографія як і раніше є основою рентгенологічного дослідження при більшості захворювань зубів і пародонту. В даний час існують чотири методики внутрішньоротової рентгенографії, використовуємі з метою вивчення стану зубів, пара- і періодонта:

1. Контактна рентгенографія за правилом ізометрії.

2. Інтерпроксімальна рентгенографія.

3. Рентгенографія вприкус (оклюзійна).

4. Рентгенографія зі збільшенням фокусної відстані паралельним пучком променів (довгофокусна рентгенографія).

Протягом багатьох років в рентгенодіагностиці захворювань зубів і періодонта в основному застосовувалася методика контактної рентгенографії за правилом бісектриси або ізометричної проекції, розроблена Cieszinski (1907). Основним завданням досліджень за цією методикою є отримання чіткого зображення періапікальних тканин, тому центрация променя на шкіру обличчя здійснюється в точку, відповідну проекції вершини кореня досліджуваного зуба.
Методика рентгенографії вприкус (оклюзійна). Проста і поширена методика внутрішньоротової зйомки. Знімки вприкус виконують при необхідності дослідження великих ділянок альвеолярного відростка - 4 і більше зубів, при пошуках ретінірованних і дістопірованних зубів. Рентгенографію вприкус застосовують при обстеженні дітей, а також в тих випадках, коли неможливі внутрішньоротові контактні знімки (при пошкодженнях щелеп, тугорухливості СНЩС, підвищеному блювотному рефлексі). Методика показана для отримання зображення дна порожнини рота при підозрі на конкременти піднижньощелепної і під'язикової слинної залоз, а також для вивчення стану твердого неба. Рентгенографія вприкус дозволяє оцінити стан зовнішньої і внутрішньої кортикальних пластинок щелеп при кістах і новоутвореннях, виявити реакцію надкістниці.
В останні роки з'явилася нова галузь променевої діагностики -цифрова рентгенографія, яка являє собою не стільки самостійний метод рентгенодіагностики, скільки прогресивну модифікацію трансформації енергії рентгенівського пучка. 
Якщо при класичній рентгенографії приймачем випромінювання була рентгенівська плівка, то при цифровій - це високочутливі датчики, безпосередньо формують цифрове зображення (пряма цифрова рентгенографія), або електронно-оптичні перетворювачі, які створюють аналоговий відеосигнал, в подальшому за допомогою аналогово-цифрового перетворювача перетворюваний в цифровий сигнал. Цифровий код потім обробляється комп'ютером і трансформується знову в видиме (аналогове) зображення на екрані монітора. 
Комп'ютерна обробка інформації дозволяє поліпшити якість зображення шляхом маніпуляцій з контрастністю, яскравістю, чіткістю, розмірами, шляхом усунення технічних погрішностей, виділенням зон інтересу. Перевагами цифрової рентгенографії є ​​також значне зниження променевого навантаження (в десятки разів), економічних витрат (оскільки не використовується дорога рентгенівська плівка), можливість архівування інформації. Принцип цифрової обробки інформації використовується також у комп'ютерній, магнітно-резонансній томографії та при деяких режимах ультразвукової діагностики. В даний час цифрова рентгенографія стала провідним методом променевої діагностики.
Панорамна рентгенографія - методика, що дозволяє отримати на одній плівці розгорнуте (кілька збільшене) зображення однієї з щелеп.
Оскільки фокус рентгенівської трубки максимально наближений до об'єкта дослідження, а плівка знаходиться на деякій відстані від зубів, обумовленим товщиною м'яких тканин, зображення виходить збільшеним майже у два рази. Завдяки цій обставині на панорамних знімках помітні дрібні деталі, погано видимі на звичайних рентгенограмах.
На панорамних знімках верхньої щелепи виходить також зображення верхньощелепних пазух, порожнини носа, горбів верхньої щелепи і вилицевих кісток. На нижній панорамній рентгенограмі добре видно нижньощелепний канал і підстава нижнечелюстної кістки. На бічному панорамному знімку одночасно відображаються зуби верхнього і нижнього ряду кожної половини щелепи.
На підставі панорамних знімків діагностують карієс і його ускладнення, запальні процеси, кісти, новоутворення та травматичні ушкодження щелеп. Однак для оцінки ступеня резорбції міжальвеолярних гребенів цей метод не придатний.
Недоліком панорамної рентгенографії є ​​також неможливість контролювати стан в роті аплікатора рентгенівської трубки.
Суттєвого опромінення при цьому методі дослідження піддається слизова оболонка порожнини рота, тому панорамну рентгенографію рекомендується використовувати тільки при показаннях і не більше 1-2 разів на рік для кожного пацієнта. Додатковий захист при цьому виді рентгенографії малоефективний, тому що опроміненню піддаються органи порожнини рота, що знаходяться поза захисної зони.
Слід мати на увазі, що дана методика, в зв'язку з появою в останні роки більш сучасних способів дослідження, використовується рідко.
Лінійна томографія або пошарова рентгенографія - метод, що дозволяє усунути суммационний характер зображення і найбільш чітко виділити певний плоский шар досліджуваного органу або області. Суть методу полягає в синхронному переміщенні трубки і плівки щодо хворого. Чітким виходить зображення шару, розташованого на рівні геометричної осі обертання важеля. Зазвичай томографія проводиться після виконання оглядових рентгенограм, що дозволяють визначити необхідну глибину зрізу.
У стоматології томографія застосовується для вивчення СНЩС, при складних переломах середньої зони особи, посттравматичних деформаціях, новоутвореннях, запальних процесах і може виконуватися в прямій і бічній проекціях. 
Ортопантомографія (панорамна томографія) - метод, що дозволяє отримати зображення вигнутого шару на плоскій рентгенівській плівці. Під час зйомки трубка і касета з плівкою описують неповне коло навколо голови хворого (270є). Касета при цьому обертається ще навколо власної вертикальної осі, як би «обкатуя» щелепи хворого спереду. Рентгенівський промінь проходить через щілинну діафрагми шириною 2 мм, далі через анатомічні структури голови і лицьові частини черепа і потрапляє на нові неекспоновані ділянки плівки. Як і при лінійній томографії, анатомічні структури, віддалені від плівки, проекціонно збільшуються, їх зображення розмивається. В сучасних ортопантомографах передбачені програми для вивчення зубних рядів, кісткової структури верхньої, середньої і нижньої зон лицьового черепа, СНЩС, а також краніовертебрального переходу, внутрішнього і середнього вуха, каналу зорового нерва. Є можливість змінювати товщину і глибину досліджуваного шару.
Простота методу, велика інформативність і відносно мале променеве навантаження дозволяють широко використовувати методику для діагностики практично всього спектру захворювань щелепно-лицьової області.
До недоліків методу слід віднести неоднакову ступінь збільшення одержуваного зображення, а також деформацію анатомічних структур в деяких типах апаратів.
Метод панорамної зонографії є різновидом ортопантомографії, що дозволяє отримати зображення більш товстого шару об'єкту (до 3 см), що підвищує інформативність методу.
Комп'ютерна томографія дозволяє отримати поперечне пошарове зображення будь-якій області людського тіла, в тому числі черепа. Він заснований на реєстрації енергії пучка рентгенівського випромінювання, що пройшов через тіло людини під різними кутами при обертанні трубки, високочутливими датчиками, які перетворять отриману інформацію в електричні сигнали. Останні "оцифровуються" і надходять для аналізу в комп'ютер, де програма дозволяє розрахувати щільність кожного воксела (об'ємної одиниці шару) і представити її на екрані дисплея у вигляді пікселя відповідної яскравості. 
Дослідження необтяжливо для пацієнта, при дослідженні щелепно-лицьової ділянки не вимагає спеціальної підготовки.
КТ використовується при діагностиці захворювань лицьового черепа і зубощелепної системи: переломів, пухлин, кіст, системних захворювань, патології слинних залоз і СНЩС. Особливо показано КТ-дослідження при процесах важкодоступних локалізацій (гратчастий лабіринт, основна кістка, крилопіднебінна ямка і ін.). У спіральних комп'ютерних томографах передбачена нова "дентальна" програма для вивчення зубних рядів.
Однак використання даного методу пов'язане зі значним променевим навантаженням на пацієнта. Так, при КТ лицьового черепа поверхнева доза в 2-10, а доза на кришталик ока у 100 разів перевищує таку при рентгенографії і лінійної томографії. - Спіральна комп'ютерна томографія (КТ) значно програє в порівнянні з дентальним томографом. Так, при дослідженні на спіральному КТ пацієнт піддається променевому навантаженню в десять разів більше, ніж при обстеженні на дентальному КТ: якщо на спіральному КТ вона становить 8000-40000 мкЗв, то на дентальному - всього 29 мкЗв. Нагадаємо, що в рік, за існуючими нормами, людина без шкоди для здоров'я може зазнати опромінення в 1000 мкЗв. Таким чином, дентальне КТ при необхідності можна повторити через добу. Спіральну - через півроку. Крім того, методи відрізняються за часом дослідження: на дентальному КТ воно займе 14 секунд, на спіральному - 20-30 хвилин.
	
	Функціональні методи дослідження пародонта

Кровоносні судини служать тією патогенетичною ланкою захворювань пародонта, в якій можна виявити найменші його початкові зміни. Ці зміни проявляються в порушенні енергетичних та обмінних процесів, а також подальшим розвитком облітеративних і склеротичних змін. Для оцінювання стану судин використовують низку функціональних, біохімічних та морфологічних методів.
Стоматоскопія – один з допоміжних методів огляду слизової оболонки порожнини рота. Його проводять за допомогою люмінесцентного фотодіагноскопа. Візуально за 10-30-разового збільшення оглядають ясенні сосочки, ясенний край, коміркові ясна, виявляють зубні відкладення, оцінюють йодну пробу, визначають стан капілярів ясен.
Капіляроскопія – метод дослідження кровоносних капілярів. Використовують капіляроскоп М-70-А з освітлювачем за 28- або 70-разового збільшення (два змінних окуляри). Капіляри ясен оглядають за допомогою спеціальної приставки, яка щільно притискує захисне скло до ясен. Метод є ефективним для оцінювання стану судин пародонта у процесі лікування.
Біомікроскопія – прижиттєве вивчення стану тканин пародонта за допомогою збільшувальних оптичних систем. Використовують капіляроскоп, бінокулярний мікроскоп МБІ-1, контактний мікроскоп МЛК-1, щілинну лампу ЩЛ-56, яку застосовують в офтальмологічній практиці. Метод дає можливість визначити густоту (кількість) капілярних петель, кількість функціонуючих капілярів, їх форму, структуру, характер та якість кровотоку в капілярах. Про стан проникності капілярів роблять висновок на основі забарвлення тканини, що їх оточують.
Структура капілярів у різних ділянках ясен неоднакова. Поблизу ясенного краю (маргінальні ясна) і верхівок ясенних сосочків капіляри мають вигляд коми або петлі. Венозний кінець капіляра довший від артеріального. Більшість судин мають яскраво-рожеве забарвлення, фон – ніжно-рожевий різної інтенсивності. У прикріплених яснах капіляри довші, мають ширший просвіт, течія крові рівномірна, зазвичай інтенсивніше забарвлення прилеглого фону. Однак за допомогою біомікроскопії в цій ділянці неможливо виявити артеріоли і венули. У рухомих яснах капіляри довші, звивисті, розміщуються у вигляді сіточок і сплетень.
За допомогою біомікроскопії слизової оболонки ясен виділяють три зони. Для першої зони характерний жовто-рожевий фон, капіляри мають правильну форму, артеріальна частина капіляра тонка, венозна – у 2 рази довша і товстіша, артеріальна частина чітко переходить у венозну, субкапілярна сітка не визначається. Друга зона має блідо-рожевий фон, капіляри тонкі, короткі. Артеріальна частина капіляра тонша венозної, слабко розвинута субкапілярна сіточка, течія крові рівна, неперервна. Третя зона – на рожевому, трохи синюшному тлі великі капіляри, венозна частина подовжена і розширена, перехідний відділ заокруглений, течія крові неперервна. З віком у всіх зонах спостерігається помутніння фону, збільшення кількості капілярів у полі зору, подовження та звивистість венозної частини, розширення капілярів. У разі патологічних змін у пародонті спостерігають помутніння фону в усіх зонах, прекапілярний набряк, порушення орієнтації і розподілу капілярів, сповільнення кровотоку тощо.
Реографія – безкровний метод дослідження стану кровопостачання тканин. Він ґрунтується на реєстрації електричного опору тканин під час проходження через них струмів високої частоти. Для запису реопародонтограм (РПГ) використовують реографи та реєструючі пристрої , двоканальний реогра та 6-канальний електрокардіограф. У разі використання РПГ та електрокардіографа синхронний запис проводять у ІІ стандартному положенні обстежуваного лежачи. Оцінюють реограми за кількісними та якісними показниками.
Кількісні показники: 
1) характеристика висхідної частини (крута, полога); 
2) форма вершини (гостра, загострена, плоска, ракоподібна, куполоподібна); 
3) характеристика низхідної частини (плоска, крута); 
4) наявність та вираженість дикроти (відсутня, згладжена, чітко виражена, локалізація у верхній, середній третині, ближче до основи низхідної хвилі); 
5) наявність та розміщення додаткових хвиль (кількість, рівень відносно низхідної частини) тощо.
Кількісні показники: РІ – реографічний індекс (виражають в омах); це відношення амплітуди РПГ до висоти калібрувального стандартного імпульсу величиною 0,1 Ом; α – час підйому висхідної частини: відстань по горизонтальній лінії від точки початку підйому висхідної частини до її перетинання з основною амплітудою; відображує рівень розтягнення судинної стінки і дає змогу судити про відносну швидкість кровотоку;
β – час спуску низхідної частини кривої: відстань від амплітуди точки закінчення дикроти; відображує стан венозного відтоку;
γ – період швидкого кровонаповнення: час від початку РІГ до амплітуди швидкого кровонаповнення; відображує максимальне розтягнення артеріол кров’ю при першому ударі пульсової хвилі; ІЕ – індекс еластичності: відношення амплітуди швидкого (а) та повільного (с) кровонаповнення, характеризує еластичність судин; ІПО – індекс периферійного опору;
ДІ – дикротичний індекс; α2 – час поширення пульсової хвилі: відстань від перпендикуляра, опущеного від зубця ЕКГ до початку РІГ; у разі патологічних змін збільшується; ПТС – показник тонусу судин: відношення періоду висхідної частини РІГ та тривалості однієї кривої.
У разі захворювань пародонта РІ знижується, показник тонусу судин та їх периферійний опір зростають; знижується еластичність судин, зростають показники стану артеріол (ДІ) та венул, прискорюється також час поширення хвилі.
Фотоплетизмографія – метод вивчення стану кровопостачання тканин пародонта, який базується на реєстрації оптичної щільності тканин. Використовують фотоплетизмографи типу ФП-1, ФП-7 тощо. Аналіз фотоплетизмограми проводять аналогічно аналізу реограм.
Полярографія тканин пародонта – визначення кисневого балансу. Метод дозволяє робити висновок про характер окисно-відновних процесів. Використовують полярографи Р-60 у імпульсному режимі подачі поляризуючої напруги. Метод ґрунтується на відновленні кисню на платиновому електроді, що вводять в тканини ясен. Ступінь кисневого балансу визначають за величиною струму при постійній напрузі, яка прямо пропорційна концентрації кисню у тканинах. За змінами висоти полярограми роблять висновок про концентрацію кисню, стан мікроциркуляції і транскапілярного обміну, швидкість засвоєння кисню клітинами і тканинами пародонта.
Термографію міжзубних сосочків і пародонтальних кишень проводять з діагностичною метою та для контролю ефективності лікування. Для цього використовують портативний безінерційний термометр типу ТПМ, ТЕМП-1 тощо, який оснащений датчиками різної конфігурації. Температура в пародонтальних кишенях, залежно від перебігу патологічного процесу, становить 36,2-34,3 °С. Слід ураховувати, що термометричні показники залежать від топографо-анатомічних зон, функціонального навантаження щелеп. Температура ясен підвищується в напрямку від різців до великих кутніх зубів.
	


	
	Лабораторні методи діагностики
Цитологічний метод використовують для дослідження вмісту пародонтальних кишень та інших вогнищ ураження пародонта. Вміст вивчають за методикою П.М. Покровської та М.С. Макарової (1942) у модифікації І.А. Бенюмової (1962). Пародонтальні кишені попередньо промивають ізотонічним розчином натрію хлориду, стерильною турундою на голці забирають матеріал з пародонтальної кишені і переносять його на предметне скло. Препарат фіксують сумішшю Нікіфорова та забарвлюють за Грамом та Гімзою-Романовським.
Морфологічно вивчають клітинний склад ексудату, оцінка якого дає змогу отримати уявлення про захисні реакції тканин пародонта (наявність або відсутність фагоцитозу, незавершений фагоцитоз). Визначають якісний стан та кількість нейтрофільних гранулоцитів, стадію їх дистрофії. Звертають увагу на наявність і стан інших клітинних елементів: лімфоцитів, макрофагів, плазмоцитів, епітеліальних клітин.
Ексфоліативна цитологія дає змогу провести динамічне спостереження за перебігом захворювання, оскільки рівень кератинізації слизової оболонки характеризує її бар’єрну функцію. Матеріал для цитологічного дослідження беруть з поверхні міжзубних сосочків за допомогою гумових стовпчиків, смужок і переносять на предметне скло. Мазки забарвлюють залежно від мети дослідження: за Грамом, Гімзою-Романовським тощо. Потім під мікроскопом вивчають кількісний та якісний склад клітинних елементів. Гістохімічні методи дослідження дозволяють уточнити стан різних видів обміну речовин у клітинах. Для визначення індексу кератинізації підраховують загальну кількість епітеліальних клітин у полі зору мікроскопа, потім кількість виявлених зроговілих клітин множать на 100 і ділять на загальну кількість клітин. Іноді індекс кератинізації підраховують окремо для слизової оболонки кожної щелепи. Зменшення ступеня кератинізації свідчить про зниження захисної функції слизової оболонки.

Ротова цитодіагностика базується на даних про циклічні зміни багатошарового плоского епітелію порожнини рота синхронно з менструальним циклом. Матеріал для дослідження беруть зі слизової оболонки щоки вище лінії змикання зубів. Розрізняють чотири ступені естрогенної насиченості (М.Г. Синиця, 1992):
І – різка недостатність естрогенів (у мазках виявляють атрофічні клітини);
ІІ – середній ступінь дефіциту естрогенів (мазки складаються переважно з парабазальних клітин з великими ядрами);
ІІІ – помірне зниження рівня естрогенів. У мазках зустрічаються проміжні клітини з ядрами середньої величини, поодинокі парабазальні та клітини поверхневого шару;
IV – характерне добре естрогенне насичення (у мазках переважають клітини поверхневого шару). Більш достовірний висновок про функціональну активність яєчників можна отримати на основі біохімічних досліджень гормонального статусу жінки.
Реакція адсорбції мікроорганізмів – РАМ (М.Ф. Данилевський, А.П. Самойлов, Т.А. Беленчук, 1985) клітинами епітелію слизової оболонки порожнини рота може бути застосована для комплексного обстеження хворих, визначення ефективності лікувальних заходів у разі захворювань пародонта і слизової оболонки порожнини рота . Шляхом зішкрібання беруть мазок зі здорової ділянки слизової оболонки коміркової частини ясен і забарвлюють його за Романовським, Лейшманом або Паппенгаймом. На забарвлених мазках вивчають взаємовідношення мікрофлори порожнини рота з епітеліальними клітинами слизової оболонки. Мікрофлора порожнини рота, в основному, представлена коками. Підраховують кількість коків, які адсорбовані на поверхні епітеліальних клітин, і ділять їх на 4 групи:
1) епітеліальні клітини, на поверхні яких немає адсорбованих мікроорганізмів або зустрічаються лише поодинокі коки;
2) адсорбція епітеліальною клітиною від 5 до 25 коків;
3) епітеліальні клітини, що містять на своїй поверхні 26-50 коків;
4) адсорбція 51 і більше коків на поверхні клітини типу мурашника.
Розрахунок проводять на 100 епітеліальних клітин. 
Клітини 1-ї та 2-ї груп відносять до групи клітин з негативною РАМ, 3-ї та 4-ї – до групи з позитивною РАМ. При мікроскопії у кожному мазку підраховують відсоток клітин з позитивною та негативною РАМ. Згідно з відсотком позитивної РАМ, роблять висновок про неспецифічну резистентність організму: при РАМ 70% і більше функціональний стан організму добрий, 31-69% – задовільний, 30% і нижче – незадовільний.
Метод послідовних полоскань – міграція лейкоцитів у порожнину рота (М.А. Ясиновський, 1931) дає змогу робити висновок про захисні реакції тканин пародонта, рівень фагоцитозу, характер запальної реакції. Кількість лейкоцитів, що мігрували в порожнину рота, підраховують в одиниці об’єму змивної рідини. Для полоскання рота використовують 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду. Тривалість полоскання – 30 с. Інтервали між полосканнями – 5 хв. Перші 3 порції випльовують, три наступні – збирають у пробірки для дослідження. Пробірки закривають, їх вміст збовтують. Піпеткою відмірюють 1 мл змиву, переносять в іншу пробірку і розводять у співвідношенні 1 : 9. Ретельно збовтують, забарвлюють 1% водним розчином трипанового синього та 1% водним розчином червоного конго (по 1 краплі кожного). Піпеткою заповнюють камеру для підрахунку. Через 5-10 хв після осідання лейкоцитів проводять підрахунок у 30 полях зору. Камера являє собою предметне скло, на яке накладене інше, завтовшки 1 мм, з отвором у центрі. Для роботи використовують окуляр з обмеженим полем зору, що дорівнює 45 квадратикам по камері Горяєва.
У 10 полях зору підраховують кількість живих, мертвих лейкоцитів та клітин плоского епітелію. Потім знову роблять підрахунок у 1 полі зору і визначають:
1) середню кількість лейкоцитів (живих та мертвих окремо) та клітин плоского епітелію;
2) середню кількість лейкоцитів (живих та мертвих окремо) та клітин плоского епітелію перемножують на 400 і на розведення і ділять на 45. Отримане число вказує на кількість лейкоцитів, що мігрували в 1 мл змивної рідини.
Щоб визначити кількісний склад клітинних елементів змиву, готують мазки з осаду, які фіксують в етиловому спирті та забарвлюють за Романовським-Гімзою. Потім у мазках проводять диференційований підрахунок відносної кількості незмінених нейтрофільних лейкоцитів і нейтрофілів, що знаходяться у стадії дистрофії. Підраховують кількість фагоцитів та лімфоцитів. Проводять диференціацію епітеліальних клітин згідно з рівнем їх зрілості. Визначають кількість зроговілих, проміжних та парабазальних клітин. Рівень зроговіння визначають за клітинною морфологією на доповнення до реакцій забарвлення. Усього підраховують 100 клітин і визначають їх відсотковий вміст. У нормі 80% лейкоцитів, що мігрували в порожнину рота, життєздатні, зберігають рухомість і функцію фагоцитозу протягом 2,5 год. Інтенсивність міграції лейкоцитів та десквамації може свідчити про реактивність слизової оболонки порожнини рота, ступінь тяжкості патологічного процесу та ефективність лікування захворювань пародонта.

Гемограма – сукупність кількісного та якісного дослідження крові. Для підрахунку гемограми готують мазки за звичайною методикою. У морфологічній картині периферійної крові визначають відхилення від норми, зменшення кількості еритроцитів, зниження рівня гемоглобіну, зрушення лейкоцитарної формули, збільшення ШОЕ тощо.

Моноцитограма (О.П. Григорова, 1958) – тест функціонального стану активності мезенхіми, який визначають шляхом диференційованого підрахунку та визначення відсоткового співвідношення різних форм (юних та старих) моноцитів у периферійній крові. У нормі відсоткове співвідношення різних форм диференційованих моноцитів наступне: промоноцитів – 20-23%, власне моноцитів 26-32%, поліморфноядерних 42-62%, полінуклеарів 0,1%.

Мікробіологічні методи
Мікробіологічне дослідження дає змогу встановити склад мікрофлори в пародонтальній кишені, провести її диференціацію, що важливо для діагностики та подальшого вибору медикаментозних засобів лікування. Забір матеріалу та забарвлення його для мікробіологічного дослідження проводять аналогічно цитологічному дослідженню. Потім для мікроскопії матеріал наносять на предметне скло, забарвлюють та вивчають за допомогою мікроскопа. Для подальшого мікробіологічного дослідження взятий матеріал висівають на різні поживні середовища і проводять культуральні дослідження виділених культур мікроорганізмів.
Для визначення мікробного числа використовують промивну рідину (перші дві порції), зібрану для дослідження інтенсивності міграції лейкоцитів і десквамації епітелію. Готують 6 розведень цієї рідини: 10, 102, 103, 104, 105, 106. З чотирьох останніх розведень беруть по 1 мл, висівають на агар і вирощують у термостаті за температури 37 °С протягом 24-36 год. Потім підраховують абсолютне число мікробних тіл у 1 мл промивної рідини.
Показник обсіменіння пародонтальної кишені мікроорганізмами відображує характер перебігу дистрофічно-запального процесу в пародонті та ефективність його лікування. Забір матеріалу з кишені проводять стерильною турундою на глибині 2 мм. Потім кінець турунди промивають у 10 мл ізотонічного розчину натрію хлориду і отримують суміш мікроорганізмів. Її висівають на чашки Петрі з м’ясо-пептонним агаром, додаючи 1 мл суміші мікроорганізмів, розведеної у співвідношенні 1 : 100. Поміщують у термостат за температури 37 °С протягом 48 год, а потім підраховують кількість колоній на поверхні та в товщі агару.
У хворих з хронічним та загостреним перебігом захворювання пародонта ці показники корелюють з характером перебігу: при хронічному становлять до лікування близько 36 колоній на 1 см2 поверхні агару, при загостреному – у 10 разів більше. Після проведеного курсу лікування їх вміст не перевищує 1-2 колоній на 1 см2.
Для спеціальних досліджень проводять ідентифікацію певних видів мікроорганізмів пародонтальних кишень за допомогою виділення чистих культур та їх ідентифікації. Проте ці дослідження потребують тривалого часу (до 10-14 днів) і не завжди можливе виділення саме тих мікроорганізмів, які становлять більшість мікробіоценозу кишені. Особливо це стосується виділення та визначення анаеробних мікроорганізмів. Запропоновано спеціальні тести для імунологічного визначення окремих пародонтопатогенних видів мікроорганізмів: Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Campilobacter rectus тощо.
Дослідження ясенної рідини цитологічними, гістохімічними, мікробіологічними, імунологічними методами сприяє уточненню діагностики та динамічному контролю за ефективністю проведеного лікування. Вважають, що ясенна рідина є ексудатом запальної природи, а не постійним транссудатом. У клінічно здорових яснах вона виділяється в незначній кількості або майже не виділяється.
Ясенну рідину збирають за допомогою трубочок, ниток або спеціальних смужок фільтрувального паперу, які уводять у кишеню під ясна на глибину 1 мм і утримують там 3-5 хв. Матеріал для цитологічного або мікробіологічного дослідження беруть за допомогою платинової петлі й переносять на предметне скло або в поживне середовище. Завдяки своїм імунологічним властивостям та фагоцитарній активності клітинних елементів ясенна рідина є важливою складником захисного механізму тканин пародонта. 
У ясенній рідині можна виявити клітини епітелію борозни, бактерії, лейкоцити, лімфоцити, моноцити, тканинні базофіли, електроліти, глюкозу, сечовину, бактеріальні ендотоксини, ферменти, імунні тільця тощо.
Розроблена ціла низка тестів для визначення в ясенній рідині протеазної активності (колагеназа тощо), активності деяких ензимів тканинної деградації (аспартатамінотрансфераза, лактатдегідрогеназа), лізосомальних ензимів (мієлопероксидаза тощо), продуктів метаболізму ліпідів, цитокінів тощо. 
Такий широкий спектр методів дослідження ясенної рідини дає можливість робити висновки про різні механізми патогенезу дистрофічно-запального процесу безпосередньо в пародонті.
Біохімічні та імунологічні методи
Біохімічні методи. Для ранньої діагностики хвороб пародонта і оцінки ефективності лікування визначають у сироватці крові та слині наявність нейрамінової кислоти, фукози, оксипроліну в сечі, вмісту ферментів та їх інгібіторів у сироватці крові та слині. Порівняльну оцінку цих цифрових показників до та після лікування розглядають як тест ефективності лікування.
Біохімічне дослідження слини має важливе значення, оскільки слина є основним середовищем у порожнині рота і виконує низку різних функцій, необхідних для зубів і тканин пародонта. У слині визначають ряд ферментів та антибактеріальних факторів: лізоцим, лактоферин, лактопероксидазу, аспартатамінотрансферазу тощо. Ураховуючи значення поліморфноядерних лейкоцитів (ПМЯЛ) у розвитку уражень пародонта, у слині визначають їх пошкоджувальні чинники (мієлопероксидаза тощо) та чинники, що здатні пригнічувати активність ПМЯЛ: супероксиданіон, еластаза, в-глюкуронідаза тощо. Пероксидне окиснення ліпідів відіграє значну роль у виникненні дистрофічно-запальних процесів у пародонті, тому в слині виявляють активність супероксиддисмутази, глютатіонпероксидази, глютатіонредуктази та інших ферментів; загальну антиоксидантну активність, малоновий діальдегід, кількість жирних кислот тощо. Легкість здобуття необхідної кількості слини для дослідження робить ці методи загальнодоступними та простими для виконання.
Вміст вітаміну Е у крові певною мірою свідчить про наявність токоферолів у організмі. Його визначення показане в підлітків при фізіологічному й особливо патологічному дозріванні. Концентрація токоферолу при генералізованому пародонтиті в підлітків при фізіологічному статевому дозріванні (М.Ф. Данилевський, Г.М. Вишняк, А.М. Політун, 1981) становить (0,67±0,01) мг%, що, порівняно з даними контролю (0,89±0,05 мг%), свідчить про його нестачу.
Насиченість тканин аскорбіновою кислотою зменшує проникність капілярів, стимулює функціональну діяльність органів і тканин, позитивно впливає на обмін колагену тощо. Для визначення насиченості тканин вітаміном С на слизову оболонку язика ін’єкційною голкою наносять краплю індикатора (0,06% розчину натрієвої солі 2,6-дихлорфеноліндофенолу), який відновлюється аскорбіновою кислотою за кімнатної температури – індикатор знебарвлюється. Час знебарвлювання розчину визначають у секундах. Під час аналізу результатів необхідно враховувати сезонні коливання вмісту аскорбінової кислоти у тканинах.
Радіоізотопне дослідження використовують для вивчення обмінних процесів у тканинах пародонта. Застосовують мічені ізотопи речовин, які беруть активну участь у метаболізмі (24Na, 45Ca, 32Р тощо), що дає змогу дослідити ранні патологічні порушення у тканинах пародонта та оцінити ефективність різних методів лікування.
Імунологічні методи. Неспецифічна резистентність організму знижується відповідно до ступеня тяжкості патологічного процесу в пародонті: функціональна активність сполучної тканини пригнічена, знижені титр лізоциму, фагоцитарна активність лейкоцитів, комплементарна активність сироватки крові, активність макрофагів; підвищена ушкоджуваність нейтрофілів, високі показники лейкергії або реакції агломерації лейкоцитів (РАЛ). При захворюваннях пародонта збільшується титр протиясенних автоантитіл, кількість тканинних базофілів, підвищується мітотична активність клітинних елементів міжкоміркових сосочків тощо. Неспецифічними тестами алергологічного стану організму є також еозинофілія в периферійній крові й тканинах патологічного вогнища, тромбопенія, лейкопенія, агранулоцитоз, зміни протеїнограми, реакція адсорбції мікроорганізмів.
Шкірна проба за Р.Є. Кавецьким у модифікації С.М. Базарнової допомагає визначити функціональний стан сполучної тканини. Проба ґрунтується на здатності тканин затримувати індиферентні барвники. У слизову оболонку губи уводять 0,1 мл 0,25% розчину трипанового синього. Про поширення фарби роблять висновок за розміром плями. Її діаметр вимірюють одразу після ін’єкції та через 3 год. Відношення квадрата радіуса плями в момент уведення фарби до квадрата його радіуса через 3 год становить коефіцієнт проби. У нормі він – від 5 до 7. Зменшення понад
5 свідчить про пригнічення, а збільшення – про активність функціонального стану тканин організму.
При внутрішньошкірному уведенні 0,2 мл даного розчину коефіцієнт вираховують як відношення квадрата радіуса плями через 24 год після ін’єкції фарби до квадрата радіуса плями відразу ж після введення фарби. У разі патологічних змін у пародонті спостерігається пригнічення функціонального стану сполучної тканинн.

Визначення рівня лізоциму в слині (метод Лоурі). Базується на здатності лізоциму слини розщеплювати полісахариди клітинної оболонки бактерій. Активність ферменту визначають нефелометричним методом за зміною мутності суспензії Micrococcus lysodectius і виражають у мікрограмах кристалічного лізоциму на 1 мг білка за 30 хв інкубації за температури 37 °С, а також визначають його вміст у 1 мл слини.
Фагоцитарна активність лейкоцитів характеризує неспецифічну резистентність організму. Двомільярдну суміш убитої нагріванням добової культури стафілококу (штам 209) змішують з 0,1 мл цитратної крові хворого. Суміш інкубують у термостаті за температури 37 °С протягом 30 хв, а також 2 год. Потім готують мазки, підраховують кількість клітин, які поглинають мікроорганізми, – фагоцитарний індекс (ФІ).
Імунологічні методи. Під час їх проведення слід враховувати, що імунологічні реакції у разі захворювання пародонта мають досить складний і суперечливий характер. Тому для клініко-лабораторної діагностики найчастіше використовують якісне визначення різних імуноглобулінів у крові, слині та ясенній рідині. Зокрема діагностичне значення має визначення імуноглобулінів: IgG до певних пародонтопатогенних мікроорганізмів, наприклад до Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Campilobacter rectus тощо. Визначення рівня IgA вказує на його істотне прогностичне значення, оскільки низькі концентрації цього імуноглобуліну свідчать про несприятливий перебіг захворювання. Цей імуноглобулін також характеризує захисні функції епітелію ясен і слизової оболонки рота, перешкоджає бактеріальній агресії тканин пародонта.
Збільшення титру антитіл у цілому визнають як захисну реакцію, що має діагностичне значення в разі визначення активності процесу. Показано, що в осіб з клінічно здоровими тканинами пародонта і в разі неактивного перебігу процесу в пародонті протягом перших двох років захворювання рівень антитіл не підвищується. Можливе визначення специфічності антитіл до тих або інших бактеріальних патогенів та компонентів тканин пародонта.

Відношення окремих видів Т-лімфоцитів, а власне хелперів до супресорів, у разі захворювання пародонта є досить простим і діагностично значущим тестом. Зазвичай це співвідношення в осіб з клінічно здоровими тканинами пародонта становить 2:1. При гінгівітах і пародонтитах, навпаки, це співвідношення зменшується і наближається до 1:1. У разі зниження імунорезистентності, зокрема у хворих на синдром набутого імунодефіциту (СНІД), це відношення ще більше знижується внаслідок того, що вірус імунодефіциту людини первинно вражає Т-лімфоцити-хелпери. Таке зниження даного індексу свідчить про локальне руйнування тканин пародонта з переважанням імунологічних механізмів розвитку процесу.
Окрім того, з діагностичною метою (зазвичай в наукових дослідженнях) може бути використана ціла низка імунологічних методів: визначення вмісту лізоциму в біологічних рідинах, реакції бласттрансформації лейкоцитів, визначення супресорної активності лейкцоитів, циркулюючих імунних комплексів, продукції цитокінів, визначення специфічної ферментативної активності тощо.
	


Рентгенологічні методи дослідження є провідними в діагностиці захворювань щелепно-лицевої ділянки, що зумовлено їх достовірністю і інформативністю. Методи рентгенодіагностики знайшли широке застосування в практиці терапевтичної стоматології (для виявлення захворювань пері і пародонту); в ортопедичній стоматології (для оцінки стану збережених зубів, періапікальних тканин, пародонту, що визначає вибір ортопедичних заходів). Затребувані рентгенологічні методи і щелепно-лицевої хірургією в діагностиці травматичних пошкоджень, запальних захворювань, кіст, пухлин та інших патологічних станів.
При захворюваннях пародонти рентгенографія дозволяє визначити стан кісткової тканини альвеолярного відростку щелеп, ступінь атрофії а конфігурацію кісткових пародонтальних кишень тощо. За допомогою цього методу в місцях, недоступних для безпосереднього огляду легко виявляються місцеві подразники тканин пародонта (зубний камінь, нависаючі краї коронок, проміжних частин мостоподібних протезів тощо).
Методика і техніка рентгенологічного дослідження зубів і щелеп має свої особливості. Найбільш часто в стоматологічній практиці застосовуються:

•        оглядова рентгенографія;

•        позаротова рентгенографія зубів і щелеп;

•        внутрішньоротова рентгенографія.
Оглядові рентгенограми можуть виконуватися в трьох проекціях - прямий, бічний і передній полуаксіальний - і дозволяють отримати зображення всього лицьового та мозкового черепа. Пряма проекція може бути виконана при носо-лобному або носо-підборідному старанності до касети. Показаннями для знімків в носо-лобової проекції є: травми і захворювання мозкового і лицевого черепа. Дане укладання використовується також при сіалографії і фістулографії. Знімки в носо-підборіддя проекції застосовуються: для дослідження кісток середнього і верхнього поверхів лицьового черепа, придаткових пазух носа. Стан зубів на рентгенограмах в прямій проекції не аналізується.
Позаротові (екстраоральні) знімки щелеп виконуються як за допомогою дентальних, так і інших рентгенівських апаратів. Використовується рентгенівська плівка розміром 13х18 або 18х24 см і відповідні касети з підсилюючими екранами. Позаротові рентгенограми виконують для вивчення нижньої щелепи, виличних кісток, скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС), а також при сіалографії, фістулографії. Показаннями для таких знімків можуть бути запальні, пухлинні, травматичні ушкодження щелеп, великі кісти, поразки періодонта нижньої щелепи при неможливості виконання внутрішньоротових рентгенограм. Для вивчення стану СНЩС можуть бути застосовані спеціальні укладання по Шюллеру, по Парма. Знімки виконуються обов'язково з обох сторін для порівняння суглобів.
Внутрішньоротова рентгенографія як і раніше є основою рентгенологічного дослідження при більшості захворювань зубів і пародонту. В даний час існують чотири методики внутрішньоротової рентгенографії, використовуємі з метою вивчення стану зубів, пара- і періодонта:

1. Контактна рентгенографія за правилом ізометрії.

2. Інтерпроксімальна рентгенографія.

3. Рентгенографія вприкус (оклюзійна).

4. Рентгенографія зі збільшенням фокусної відстані паралельним пучком променів (довгофокусна рентгенографія).

Протягом багатьох років в рентгенодіагностиці захворювань зубів і періодонта в основному застосовувалася методика контактної рентгенографії за правилом бісектриси або ізометричної проекції, розроблена Cieszinski (1907). Основним завданням досліджень за цією методикою є отримання чіткого зображення періапікальних тканин, тому центрация променя на шкіру обличчя здійснюється в точку, відповідну проекції вершини кореня досліджуваного зуба.
Методика рентгенографії вприкус (оклюзійна). Проста і поширена методика внутрішньоротової зйомки. Знімки вприкус виконують при необхідності дослідження великих ділянок альвеолярного відростка - 4 і більше зубів, при пошуках ретінірованних і дістопірованних зубів. Рентгенографію вприкус застосовують при обстеженні дітей, а також в тих випадках, коли неможливі внутрішньоротові контактні знімки (при пошкодженнях щелеп, тугорухливості СНЩС, підвищеному блювотному рефлексі). Методика показана для отримання зображення дна порожнини рота при підозрі на конкременти піднижньощелепної і під'язикової слинної залоз, а також для вивчення стану твердого неба. Рентгенографія вприкус дозволяє оцінити стан зовнішньої і внутрішньої кортикальних пластинок щелеп при кістах і новоутвореннях, виявити реакцію надкістниці.
В останні роки з'явилася нова галузь променевої діагностики - цифрова рентгенографія, яка являє собою не стільки самостійний метод рентгенодіагностики, скільки прогресивну модифікацію трансформації енергії рентгенівського пучка. 
Якщо при класичній рентгенографії приймачем випромінювання була рентгенівська плівка, то при цифровій - це високочутливі датчики, безпосередньо формують цифрове зображення (пряма цифрова рентгенографія), або електронно-оптичні перетворювачі, які створюють аналоговий відеосигнал, в подальшому за допомогою аналогово-цифрового перетворювача перетворюваний в цифровий сигнал. Цифровий код потім обробляється комп'ютером і трансформується знову в видиме (аналогове) зображення на екрані монітора. 
Комп'ютерна обробка інформації дозволяє поліпшити якість зображення шляхом маніпуляцій з контрастністю, яскравістю, чіткістю, розмірами, шляхом усунення технічних погрішностей, виділенням зон інтересу. Перевагами цифрової рентгенографії є ​​також значне зниження променевого навантаження (в десятки разів), економічних витрат (оскільки не використовується дорога рентгенівська плівка), можливість архівування інформації. Принцип цифрової обробки інформації використовується також у комп'ютерній, магнітно-резонансній томографії та при деяких режимах ультразвукової діагностики. В даний час цифрова рентгенографія стала провідним методом променевої діагностики.
Панорамна рентгенографія - методика, що дозволяє отримати на одній плівці розгорнуте (кілька збільшене) зображення однієї з щелеп.
Оскільки фокус рентгенівської трубки максимально наближений до об'єкта дослідження, а плівка знаходиться на деякій відстані від зубів, обумовленим товщиною м'яких тканин, зображення виходить збільшеним майже у два рази. Завдяки цій обставині на панорамних знімках помітні дрібні деталі, погано видимі на звичайних рентгенограмах.
На панорамних знімках верхньої щелепи виходить також зображення верхньощелепних пазух, порожнини носа, горбів верхньої щелепи і вилицевих кісток. На нижній панорамній рентгенограмі добре видно нижньощелепний канал і підстава нижнечелюстної кістки. На бічному панорамному знімку одночасно відображаються зуби верхнього і нижнього ряду кожної половини щелепи.
На підставі панорамних знімків діагностують карієс і його ускладнення, запальні процеси, кісти, новоутворення та травматичні ушкодження щелеп. Однак для оцінки ступеня резорбції міжальвеолярних гребенів цей метод не придатний.
Недоліком панорамної рентгенографії є ​​також неможливість контролювати стан в роті аплікатора рентгенівської трубки.
Суттєвого опромінення при цьому методі дослідження піддається слизова оболонка порожнини рота, тому панорамну рентгенографію рекомендується використовувати тільки при показаннях і не більше 1-2 разів на рік для кожного пацієнта. Додатковий захист при цьому виді рентгенографії малоефективний, тому що опроміненню піддаються органи порожнини рота, що знаходяться поза захисної зони.
Слід мати на увазі, що дана методика, в зв'язку з появою в останні роки більш сучасних способів дослідження, використовується рідко.
Лінійна томографія або пошарова рентгенографія - метод, що дозволяє усунути суммационний характер зображення і найбільш чітко виділити певний плоский шар досліджуваного органу або області. Суть методу полягає в синхронному переміщенні трубки і плівки щодо хворого. Чітким виходить зображення шару, розташованого на рівні геометричної осі обертання важеля. Зазвичай томографія проводиться після виконання оглядових рентгенограм, що дозволяють визначити необхідну глибину зрізу.
У стоматології томографія застосовується для вивчення СНЩС, при складних переломах середньої зони особи, посттравматичних деформаціях, новоутвореннях, запальних процесах і може виконуватися в прямій і бічній проекціях. 
Ортопантомографія (панорамна томографія) - метод, що дозволяє отримати зображення вигнутого шару на плоскій рентгенівській плівці. Під час зйомки трубка і касета з плівкою описують неповне коло навколо голови хворого (270є). Касета при цьому обертається ще навколо власної вертикальної осі, як би «обкатуя» щелепи хворого спереду. Рентгенівський промінь проходить через щілинну діафрагми шириною 2 мм, далі через анатомічні структури голови і лицьові частини черепа і потрапляє на нові неекспоновані ділянки плівки. Як і при лінійній томографії, анатомічні структури, віддалені від плівки, проекціонно збільшуються, їх зображення розмивається. В сучасних ортопантомографах передбачені програми для вивчення зубних рядів, кісткової структури верхньої, середньої і нижньої зон лицьового черепа, СНЩС, а також краніовертебрального переходу, внутрішнього і середнього вуха, каналу зорового нерва. Є можливість змінювати товщину і глибину досліджуваного шару.
Простота методу, велика інформативність і відносно мале променеве навантаження дозволяють широко використовувати методику для діагностики практично всього спектру захворювань щелепно-лицьової області.
До недоліків методу слід віднести неоднакову ступінь збільшення одержуваного зображення, а також деформацію анатомічних структур в деяких типах апаратів.
Метод панорамної зонографії є різновидом ортопантомографії, що дозволяє отримати зображення більш товстого шару об'єкту (до 3 см), що підвищує інформативність методу.
Комп'ютерна томографія дозволяє отримати поперечне пошарове зображення будь-якій області людського тіла, в тому числі черепа. Він заснований на реєстрації енергії пучка рентгенівського випромінювання, що пройшов через тіло людини під різними кутами при обертанні трубки, високочутливими датчиками, які перетворять отриману інформацію в електричні сигнали. Останні "оцифровуються" і надходять для аналізу в комп'ютер, де програма дозволяє розрахувати щільність кожного воксела (об'ємної одиниці шару) і представити її на екрані дисплея у вигляді пікселя відповідної яскравості. 
Дослідження необтяжливо для пацієнта, при дослідженні щелепно-лицьової ділянки не вимагає спеціальної підготовки.
КТ використовується при діагностиці захворювань лицьового черепа і зубощелепної системи: переломів, пухлин, кіст, системних захворювань, патології слинних залоз і СНЩС. Особливо показано КТ-дослідження при процесах важкодоступних локалізацій (гратчастий лабіринт, основна кістка, крилопіднебінна ямка і ін.). У спіральних комп'ютерних томографах передбачена нова "дентальна" програма для вивчення зубних рядів.
Однак використання даного методу пов'язане зі значним променевим навантаженням на пацієнта. Так, при КТ лицьового черепа поверхнева доза в 2-10, а доза на кришталик ока у 100 разів перевищує таку при рентгенографії і лінійної томографії. - Спіральна комп'ютерна томографія (КТ) значно програє в порівнянні з дентальним томографом. Так, при дослідженні на спіральному КТ пацієнт піддається променевому навантаженню в десять разів більше, ніж при обстеженні на дентальному КТ: якщо на спіральному КТ вона становить 8000-40000 мкЗв, то на дентальному - всього 29 мкЗв. Нагадаємо, що в рік, за існуючими нормами, людина без шкоди для здоров'я може зазнати опромінення в 1000 мкЗв. Таким чином, дентальне КТ при необхідності можна повторити через добу. Спіральну - через півроку. Крім того, методи відрізняються за часом дослідження: на дентальному КТ воно займе 14 секунд, на спіральному - 20-30 хвилин.
Спеціальні клінічні методи дослідження:
Індексна оцінка стану пародонту.

Індекс Федорова - Володкіної

Індекс Ю. А. Федорова і В. В. Володкіної (1971) визначають шляхом пофарбування губної  поверхні нижніх шести фронтальних зубів розчинами, що містять йод (Шиллєра— Писарєва та ін.).

Кількісну оцінку здійснюють за п'ятибальною системою:

5 балів — зафарбування всієї поверхні коронки зуба;

4 бали — зафарбування 3/4 поверхні;

З бали — зафарбування 1/2 поверхні;

2 бали — зафарбування 1/4 поверхні;

1 бал — відсутність зафарбування всіх зубів.

Значення індексу визначають за формулою:

ГІ=У/6, де У — сума значень індексу.

Гігієнічний індекс оцінюють таким чином:

1,1-1,5 бала — добрий;

1,6-2,0 бала — задовільний;

2,1-2,5 бала — незадовільний;

2,6-3,4 бала — поганий;

3,5-5,0 балів — дуже поганий.
Індекс Green—Vermillion (1964)

Спрощений індекс гігієни ротової порожнини

Для визначення спрощеного індексу гігієни ротової порожнини фарбують вестибулярні поверхні 16, 11, 26, 31,  і язикові поверхні 36 і 46  зубів  розчином Шиллера—Писарєва або іншим йодовмісним розчином. На досліджуваних поверхнях спершу визна­чають зубний наліт — Debris-index (DI ), а потім зубний камінь — Calculus-index (СІ)

 Критерії оцінки індексу Green—Vermillion

  Бал

Зубний наліт (DI)

Зубний камінь (СІ) 

Відсутній - 0

не виявлений - 1

вкриває 1/3 поверхні коронки зуба

вкриває 1 /З коронки зуба - 2

вкриває 2/3 поверхні зуба

над'ясенний камінь вкриває 2/3 коронки зуба, під'ясенний камінь у вигляді окремих конгломератів - 3

вкриває більше нож 2/3 поверхні зуба

над'ясенний камінь вкриває 2/3 коронки зуба і (або) під'ясенний зубний камінь вкриває пришийкову частину зуба

 Формула для обчислення:

OHI-S = ∑ ЗН/n + ∑ ЗК/n

де ∑  — сума значень, ЗН—зубний наліт, ЗК—зубний камінь,  n — кількість обстежених зубів (6).
Індекс Silness—Loe

Він враховує товщину зубної бляшки у пришийковій ділянці. При визначенні цього індексу зафарбування зубного нальоту не здійснюють. Його товщину визначають за допомогою зонда на чотирьох поверхнях зуба: вестибулярній, язиковій та обох контактних.

Обстежують 6 зубів: 14, 11, 26, 34, 31, 46.

 Критерії оцінки:

О — наліт біля шийки зуба зондом не визначається;

1 — наліт візуально не помітний, але на кінчику зонда, якщо ним провести   

        біля шийки зуба, видно грудочку нальоту;

2 — наліт визначається візуально;

3 — інтенсивне відкладання нальоту на поверхні зуба і в зубних проміжках.

Методика обчислення:

а) для одного зуба — додають значення індексу, отримані при об­стеженні різних поверхонь одного  зуба, і ділять на 4;

б) для групи зубів — індекс для окремих зубів (різців, великих та малих кутніх зубів) можна згрупувати з метою отримання гігієнічного індексу для різних груп зубів;

в) для окремої особи — додати значення індексу для зубів та поділити на кількість обстежених зубів.
Гігієнічний індекс Ramfjordа

   Служить для визначення зубної бляшки на щічній, язиковій і контактних поверхнях шести зубів 14, 11, 26, 34, 31, 46. Для забарвлення використовується розчин бісмарку коричневого.

   Оцінку проводять таким чином:

   0- зубної бляшки немає;

   1- зубна бляшка є на деяких , але не на всіх щічних, язикових і контактних поверхнях;

   2- зубна бляшка на всіх апроксимальних, щічних і язикових поверхнях, але покриває не більше ½ поверхні зуба;

   3- зубна бляшка на всіх апроксимальних, щічних і язикових поверхнях і покриває  більше ½ поверхні зуба.

Індекс визначають шляхом поділу суми балів на кількість обстежуваних зубів.
Індекс зубного нальоту по Quigley і Hein

Індекс зубного нальоту по Quigley і Неіn використовують для оцінки об'єму зубного нальоту на коронкових поверхнях зубів, заздалегідь фарбуючи вестибулярні поверхні зубів. Потім визначають площу забарвлених поверхонь. Для зафарбування нальоту застосовують харчові (еритрозин, метиленовий синій) або флюоресцентні барвники, які на нетривалий час відкладаються в нальоті. Еритрозин зафарбовує наліт, що свіжоутворився, в червоний колір. На зріліший наліт ефективно впливає метиленовий синій, надаючи йому синє забарвлення.

 Зубний наліт на апроксимальних поверхнях цей індекс відображає не повною мірою.

 У індексі по Quigley і Hein розрізняють шість значень:

- 0 ступінь, відсутність нальоту

- 1 ступінь одиничні ділянки нальоту

- 2 ступінь, чітко виражена лінія нальоту по ясенному краю

- 3 ступінь: наявність нальоту в пришийковій ділянці зуба

- 4 ступінь: наявність нальоту до межі середньої третини зуба

- 5 ступінь наявність нальоту до коронкової частини зуба

Пародонтальні індекси
Проба Шиллєра-Пісарєва
При хронічному запаленні пародонта іноді його ознаки (гіперемія, набряк) є скритими. У таких випадках проводять пробу Шиллера - Пісарєва. Для цього ясна в ділянці нижніх фронтальних зубів за допомогою невеличкої ватної кульки змащують розчином , який містить йод. При наявності прихованого запалення в яснах значно збільшується кількість глікогену і тому розчин надає їм жовто- бурого забарвлення різної інтенсивності. При світло-жовтому забарвленні проба від’ємна, а при темно-бурому - позитивна.
Індекс РМА (папілярно-маргінально-альвеолярний)

Індекс РМА (папілярно-маргінально-альвеолярний) запропонований Masser і модифікований Parma

у 1960 p. Використовується для оцінки запального процесу ясен.

Шкала оцінки індексу РМА:

1 бал — запалення ясенного сосочка (Р);

2 бали — запалення краю ясен (М);

3 бали — запалення альвеолярних ясен (А).

Індекс РМА обчислюють у відсотках за формулою:

індекс РМА = (СУМА БАЛІВ / 3* ЧИСЛО ЗУБІВ) *100

Сума балів визначається шляхом додавання всіх найвищих показ­ників кожного зуба. Число зубів у

віці до 6 років—20,6-11 років—24, 12-14 років — 28,15 років і старшому — ЗО.

Критерії оцінки:

до 20% — легкий ступінь тяжкості гінгівіту;

25-50% — середній ступінь тяжкості гінгівіту;

вище 51% — тяжкий ступінь тяжкості гінгівіту.
Пародонтальний індекс (РІ)

Пародонтальний індекс (РІ) запропонований Russel у 1956 p. і використовується для виявлення запально-деструктивних змін у пародонті. При його визначенні оцінюється стан пародонта навколо кож­ного зуба. При цьому беруть до уваги ступінь запалення, глицину ясен­ної кишені, рухомість зубів.

Критерії оцінки:

О — запалення відсутнє;

1 — легке запалення, яке не охоплює всі ясна навколо зуба;

2 — запалення охоплює всю поверхню ясен навколо зуба, але епітел­іальне прикріплення не

порушене (пародонтальної кишені немає);

4 — при вищезгаданих даних на рентгенограмі спостерігається резор­бція кісткової тканини;

6 — запалення ясен, наявність пародонтальної кишені, зуб нерухо­мий;

8 — зуб рухомий, є пародонтальна кишеня (виражена деструкція усіх тканин пародонта).

Формула для обчислення:

РІ =  сума балів усіх досліджених зубів / число досліджених зубів

Інтерпретація:

0,1 -1,0 — початкова стадія пародонтиту;

1,5 - 4,0 — середній ступінь тяжкості;

4,5 - 8,0 — тяжка стадія пародонтиту.
Індекс (CPITN) (ВООЗ, 1989)

Для визначення необхідності лікування захворювань пародонта застосовують колірний індекс

CPITN. Для оцінки цього індексу використовують три чинники:

1. Наявність чи відсутність кровоточивості ясен;

2. Наявність над - чи під'ясенного каменю;

3. Пародонтальні кишені — неглибокі (4-5 мм) і глибокі (6 мм і більше).

Для позначення відділів ротової порожнини використовують коди, прийняті Міжнародною

організацією за стандартами:

01 — верхня щелепа;

02 — нижня щелепа.

03-08 — секстанти в ротовій порожнині в такому порядку:

секстант 03 — верхні праві премоляри і моляри;

секстант 04 — верхні ікла і різці;

секстант 05 — верхні ліві премоляри і моляри;

секстант 06 — нижні ліві премоляри і моляри;

секстант 07 — нижні ікла і різці;

секстант 08 — нижні праві премоляри і моляри.

Двозначними цифрами позначають певні зуби згідно із систе­мою, прийнятою Міжнародною стоматологічною федерацією (МСФ). Перша цифра означає квадрант ротової порожнини, друга — зуб.

Тимчасові           55 54 53 52 51  61 62 63 64 65                        Верхня

Постійні        8 17 16 15 14 13 12 11  21 22 23 24 25 26 27 28         щелепа

Постійні        48 47 46 45 44 43 42 41  31 32 33 34 35 36 37 38  Нижня

Тимчасові                85 84 83 82 81  71 72 73 74 75                        щелепа

Індекс CPITN оцінюють за такими кодами:

0— ознаки запалення відсутні;

   1— кровоточивість ясен після зондування;

2— наявність над- і під'ясенного зубного каменю;

3— патологічна кишеня глибиною 4...6 мм;

4— патологічна кишеня глибиною 6 мм та більше.

Формула для обчислення:

РІ =  сума балів усіх досліджених зубів / число досліджених зубів

Інтерпретація:

0 – лікування не потрібне

1 – слід покращити гігієну

2 – потребує проведення курсу професійної гігієни

3 – показана місцева протизапальна терапія

4 – показане комплексне лікування

Індекс Ramfiord

Запропонований S.Ramfiord  (1956).  Оцінюють два показники: запалення ясен різного ступеня та глибину патологічних зубо-ясенних  кишень.

Досліджується пародонт в області 16,21,24,36,41,44 зубів. Обстежують стан ясен та глибину пародонтальної кишені з усіх сторін обстежуваних зубів.

Критерії оцінки:

— легкий ступінь запалення ясен із будь-якої однієї сторони зуба;

— запалення ясен середньої тяжкості (гіперемія, набряк);

— гінгівіт із гіперемією, кровоточивість, виразкуватість (пародонтальна кишеня та реакція ясен відсутні);

— пародонтальна кишеня до 3 мм;

— пародонтальна кишеня глибиною 3...6 мм;

— пародонтальна кишеня глибиною понад 6 мм.

Індекс  слід застосовувати у дітей та підлітків після повного прорізування зубів.
Індекс кровоточивості ясенної борозни (SBI) по Muhlemann і Son

Ступінь кровоточивості ясенної борозни визначають через 30 з після обережного зондування пародонтальнымзондом.

У цьому індексі відображено шість ступенів запалення:

- 0 ступінь: зовнішній вигляд ясен не змінений, при зондуванні кровоточивість відсутня;

- 1 ступінь: зовнішній вигляд ясен не змінений, при зондуванні виникає кровоточивість;

- 2 ступінь: поява змін забарвлення ясен внаслідок запалення, при зондуванні виникає кровоточивість;

- 3 ступінь: аналогічно 2 ступені, окрім цього з'являється легка набряклість ясен;

- 4 ступінь. аналогічно 3 ступені, можливе виникнення вираженого запального набряку;

- 5 ступінь аналогічно 4 ступені, можливе виникнення спонтанних кровотеч і ерозій епітелію ясен

Спрощений індекс кровоточивості ясенної борозни

Даний індекс визначає наявність або відсутність кровоточивості при зондуванні ясенної борозни у вигляді відповідейтак /ні З цієї причини можлива лише приблизна оцінка результатів лікування. На практиці цей індекс зазвичай застосовують разом з індексом API. По даному індексу оцінюють вестибулярні поверхні першого і третього квадрантів і язикових поверхонь другого і четвертого квадрантів.
Індекс кровоточивості сосочків (PBI) по Saxer і Miihiemann

По цьому індексу визначають виникнення кровоточивості сосочків після обережного зондування ясенної борозни. Використовуючи PBI, можна простим і точним способом контролювати перебіг запальних захворювань пародонта.Як і по індексу API, зондування здійснюють на. язиковій поверхні першого і третього квадрантів і на вестибулярних поверхнях другого і четвертого квадрантів Значення індексу визначають окремо для кожного квадранта і потім виводять середнє значення для всього прикусу.

Кровоточивість після зондування.

А) Оцінка кровоточивості при зондуванні маргі­нальної десни

Б)  Кровоточивість після зондування дна борозни або кишені

У індексі PBI прийнята наступна оцінка ступеня кровоточивості:

- 0 ступінь, кровоточивість відсутня;

- 1 ступінь поява окремих точкових кровотеч;

- 2 ступінь наявність численних точкових кровотеч або лінійної кровотечі;

- 3 ступінь заповнення кров'ю міжзубного приясенного трикутника

- 4 ступінь, після зондування з'являється інтенсивна кровоточивість;

Дані про глибину пародонтальних кишень і рухливість зубів вносять в одонтопародонтограму, що складається для оцінки тканин пародонту. Дані, що отримані при зондуванні, співпадають з результатами рентгенологічного обстеження. Одонтопародонтограма набуває особливого значення при повторних обстеженнях, дозволяючи шляхомспівставлення судити про динаміку процесу і результати лікування.
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4. Терапевтична стоматологія: Підручник у 4 т. Т.2: Методи обстеження хворих, карієс, пульпит, періодонтит, стоматологічні вогнищевозумовлені захворювання / За ред. А.В. Борисенка.- 2-ге вид., перероб. Та доп.- К., 2010.- 408 с.: іл..
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1.Терапевтична стоматологія: підручник у 4 т. Фантомний курс / [М.Ф. Данилевський, А.В. Борисенко, А.М. Політун та ін.] / За редакцією А.В. Борисенка. – Т 1. – К.: Медицина, 2009. – 400 с.
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1. Наказ МОЗ України від 23.11.2004 р. № 566 "Протоколи надання медичної допомоги за спеціальностями "Терапевтична стоматологія". – Режим доступу: http://medstandart.net/byspec/71 
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