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Тема практичного заняття №28:  «Лікування запальних та запально-дистрофічних захворювань пародонту».(2 год.)
1. Актуальність теми: 
Лікування захворювань пародонту в комплексі, має на увазі всебічне обстеження і лікування не тільки результатів хвороби, а пошуку та усунення причини. Лікування захворювань пародонта спрямоване на усунення симптоматичного гінгівіту (катарального, гіпертрофічного, виразкового), пародонтальних і кісткових кишень, пригнічення умовно-патогенної мікрофлори, нормалізацію стану судинної системи, підвищення місцевої резистентності, усунення гіпоксії, стимуляцію репаративних процесів у тканинах пародонта, випаданню зубів. Ефективна терапія пародонтологічних захворювань – одна з найактуальніших завдань сучасної стоматології. Все патології ясен призводять до втрати кісткової тканини і як результат, до розхитування і в подальшому 
2. Зміст навчання.

При виборі засобів медикаментозної терапії особливу увагу звертають на форму симптоматичного гінгівіту, характер перебігу запального або дистрофічно-запального процесу в пародонті (гострий, хронічний або загострений), ступінь розвитку генералізованого пародонтиту, наявність вмісту та мікробний склад пародонтальних кишень.

Лікування катарального гінгівіту полягає насамперед в усуненні місцевих подразників, які в одних випадках викликають захворювання, в інших - погіршують його перебіг (видалення зубного каменя, гострих країв каріозних зубів, коренів зубів, незадовільних пломб і протезів). Особливу увагу необхідно приділити видаленню зубного каменя. В останні роки для попередження утворення зубного нальоту застосовують медикаментозні засоби, до яких належить 0,1 — 0,2% водний розчин хлоргексидину.
В окремих випадках старанне усунення місцевих подразників приводить до ліквідації запальних явищ. Однак не завжди воно забезпечує повне вилікування ясен.
Лікування виразкового гінгівіту повинно бути особливо активним в перше відвідування. При правильно проведеної терапії значне поліпшення наступає вже через 12-24 годин.
Спочатку проводять знеболювання уражених  ділянок ясен, краще – за допомогою аплікацій чи ротових ванночок з 0,5-2% розчином новокаїну, лідокаїну чи інш. Потім видаляють некротизовані тканини ясен. Дану маніпуляцію виконують гострими екскаваторами, можна ватними тампонами. Гарний результат дає аплікація протеолітичних ферментів. Необхідно прагнути видалити весь некротичний наліт в перше відвідування. Одночасно видаляють назубні відкладення, сошліфовують гострі краї зубів, травмуючії слизову оболонку.  
Після цього местно застосовують антимікробні препарати: 0,06% розчин хлоргексідіну, 1% розчин перекисі водню, суспензію метронідазолу, сангвірітрину та інш. у вигляді аплікації чи ротової ванночки.  
Пацієнтові видають листок временної непрацездатності та призначають прийом на наступний день.

Терапевтичні заходи, які призначають до дому:      

1. Метронідазол – по 0,5г 2 рази на день;

2. Димедрол – по 0,05г вранці та ввечері;

3. Ацетилсаліцилова кислота – по 0,5г 3 рази на день;

4. Ротові ванночки з розчинами антисептиків (хлоргексидіну, перекисі 
водню, фурациліну), відваром трав (ромашки, шавлію, календули).

5. Рясне пиття;

6. Повноцінна дієта, що щадить.


З другого відвідування, при поліпшенні загального стану та місцевого стану, застосовують аплікації засобів, поліпшуючих епітелізацію укритих виразками поверхонь (кєратопластиків): олії обліпихи чи шипшини, каратоліну, солкосерілу, олійних розчинів вітамінів А і Є.
Середні строки звільнення від роботи – 2-4 дні. Після купіровання запальних явищ здійснюють ретельну санацію порожнини рота.        
Лікування гіпертрофічного гінгівіту засновано на усуненні в першу чергу місцевих факторів (нальоту, каменю з поверхні зубів), потім на усуненні протизапальних засобів і тільки в останню чергу склерозуючих.
Необхідно допомогтися в першу чергу припинення кровоточивості ясен. Для цього застосовується всередину і місцеве вітамін К (вікасол), вітамін С і Р (рутин). Місцеве вікасол застосовується шляхом аплікацій, дві таблетки, що містять по 0,015 вікасолу, слід розчинити в 5-Ю мл. фізіологічного розчину. Всередину призначають по одній таблетці два рази на день протягом 4 днів.
Чітко виражений протизапальний ефект одержують при застосуванні галаскорбіну, соку каланхое та ліків рослинного походження. Аплікації або ванночки бефунгина у розчині гарячої (60°) води (1:1) після охолодження по 5-Ю хвилин.
Склерозуюча терапія: 50-60% розчин глюкози у верхівки сосочків до побілення (0,1-0,2 мл) у кожній з перервою 1-2 дні.
При фіброзній форми, якщо не вдається використання терапевтичних засобів (новембіхін у верхівки сосочків - 10 мг. В 10 мл. ізотонічного розчину по 0,1-0,2 мл. щоденно на курс 3-5 днів) вдаються до хірургічного втручання за допомогою діатермокоагуляції або з використанням кріогенних засобів. Діатермокоагуляція відзначається такими позитивними особливостями:
1) коагулювання відбувається на більшу глибину, ніж при коагуляції іншими видами електричних апаратів, а коагуляційна дія сягає трохи далі, за межі видимого побіління тканини;
2)вона не викликає кровотечі внаслідок тромбозування судин;
3)блокує    нервові    закінчення,    у    зв'язку    з    чим    припиняється
надходження патологічний імпульсів рефлекторним шляхом;
4)знижує післяопераційні болі;
5)забезпечує    радикальніше    видалення    міжзубного    тканинного
розрощення, ніж усунення його хірургічним шляхом;
6)втручання не травматичне і безболісне;
7)загоєння настає через 4-6 днів під струпом з утворенням ніжного
атрофічного рубця;
8)метод   простий   і   може   бути   застосований   в   амбулаторний
обстановці, потребує мінімального часу і не викликає ускладнень.
Правильно дозована діатермокоагуляція дає стійкий і тривалий
ефект, добре переноситься хворим.
Діатермокоагуляція ясен має й певні недоліки, які полягають у тому, що важко визначити, до якої глибини доходить змертвіння тканини, підданої припіканню. Можливе ушкодження періодонта або пульпи, що викликає згодом інтенсивні болі. Діатермокоагуляція, незважаючи на певну ефективність при лікуванні гіпертрофічного гінгівіту, не задовольняють лікаря, оскільки вони є грубим травматичним втручанням.
Фізіотерапевтичні засоби: електрофорез йодіда калія 5%через день або кожного дня курс 15-20 сеансів по 20 хвилин. Виконують при незначній гіпертрофії:
-
електрофорез лідази або ронидази у буфернім розчині (РН 5,2) курс 15-20 сеансів по 20 хвилин через день при значній гіпертрофії;
-
електрофорез   10% хлористого кальцію,   10  сеансів з  анода,   10 сеансів з катода.
Парафінотерапія є ефективним засобом лікування гіпертрофічного гінгівіту, її застосовують при 1 ступені гіпертрофії ясен у випадках гранулюючої форми гінгівіту.
Лікувальний ефект парафінотерапії ґрунтується на тепловій і механічній дії парафіну. Парафінотерапія сприяє посиленню біологічних процесів у тканинах, безпосередньо впливаючи на живлення і тонус ясен. Парафін підвищує імунобіологічні властивості тканини і стимулює репаративні процеси.
При фіброзній формі гіпертрофічного гінгівіту вдаються до хірургічного втручання.
Для тонізування судин ясен після загоєння поверхні слід рекомендувати полоскання порожнини рота гіпертонічним розчином кухонної солі. Обов'язково масаж два рази на день протягом 10 хвилин після чищення зубів (аутомасаж) протягом тривалого періоду. Найбільш ефективним для цих цілей є вібромасаж. Використовують також вакуум масаж (6-10) через 2-3 дні.
Лікування десквамативного гінгівіта складається з терапії основного захворювання та місцевого симптоматичного. Назначають кератопластичні засоби: 
- фітодонт, полімінерол, мазь каланхое, масли шипшини, лінімент алое, солкосерил, 10 % метилрацилова мазь; 

- глюкокортиксиди: локакортен, синалар, преднизолон;
-лікарські рослини (ромазулан, лист шалфею, кореневище змійовика, трава звіробою та ін.).
Для дітей рекомендуються слідуючи рекомендації:
Легкі та в’яжучі засоби: танін, кора дуба, кінський щавель.   
Лікуванн атрофічного гінгівіту Для всіх форм гінгівіта обов(язковий комплексний підхід. Воно зазвичай успішне при екзогенній природі і дуже проблематичне при ендогенній природі.
1. Усунення всіх місцевих подразнюючих факторів та передбачаємих етіологічних моментів;
2. З метою усунення кровоточивості: внутрішньо та місцево вітамін К (вікасол). Для цього дві пігулки (по 0,15) слід розчинити в 5-10 мл фізичного розчину і приймати у вигляді аплікацій 8-10 днів. Внутрішньо по 1 пігулці два рази на день на протязі 4 днів.
3. Для усунення запалення: галаскорбін для аплікацій, каланхое, препарати рослинного походження.
У випадках значного запалення можливо обробити окремі сосочки резорцином, ваготилом. Таке лікування слід проводити повторно з інтервалом в 2-3 дня. При значній набряклості: кортикостероїди в вигляді щоденного втирання мазей, емульсій. Можна використовувати також гепарин (електрофорез) з катода або ін(єкції в переходну складку по 1 мл (5000 Од.), на курс 10 ін(єкцій.
При гіпертрофічному гінгівіті :

СХЕМА №1:

Аскорутин по 1 пор. * 3 рази на день;

Віт. В1 5 % - 1,0 в/м 20 ін’єкцій;

Віт. Е 10 % - 1,0 в/м 15 ін’єкцій.

СХЕМА №2:

Аскорутин по 1 пор. * 3 рази на день;

Ундевіт по 1 табл. * 4 рази на день на протязі 14 днів;

Димедрол 0,05 * 2 рази на день.

При атрофічному гінгівіті призначають віт. Д, пентоксил (0,2*3р.) для стимуляції преліферативних процесів, дарсонвалізація або мікрохвилі, масаж ясен, переміщення уздечки, ортодонтичне лікування.
При гиперестезії – електрофорез 2 % фтор натрію, 10 % розчину глюконата кальцію, фтор лак, зубна паста з фтором, гліцерофосфат по Ю.О. Федорову. Віт. Д (до 30 000 МЕ * 2 рази на день) під час їжі 15-20 днів з опроміненням кварцом з метою урегулювання фосфорно-кальцієвого та вуглеводного обміну – при відсутності місцевих етіологічних факторів.
Поряд з місцевою терапією проводять курс загального лікування, який включає призначення заходів, що підвищують сопротивляемость організму, що знижують проникність капілярів, що нормалізують трофічну функцію нервової системи та обмінні процеси в тканинах.
При наявності патологічного прикусу – ортодонтичне лікування. В домашніх умовах: полоскання відваром ромашки, сольові розчини, препарати нітрофуранового ряда.
При фіброзній формі: - новембіхін, що пригнічує проліферацію тканевих елементів (10 мг новембіхіна в 10 мл ізотонічного розчину, вводять в сосочки по 0,1-0,2 мл щоденно на курс 3-5 ін’єкцій).
При відсутності ефекту – хірургічне розсічення сосочків з послідуючою електрокоагуляцією з застосуванням кріогенної техніки.
Лікування пародонтиту локалізованого, хронічний перебіг
Усунення місцевих етіологічних чинників: токсичної дії хімічних агентів, травматичних факторів, зубних нашарувань, лікування патологічних форм прикусу.
Легка ступінь захворювання
Лікування симптоматичного гінгівіту
- Професійна гігієна порожнини рота.
- Антисептичні препарати (місцево)
- Антибіотики (місцево) - з урахуванням чутливості мікрофлори кишені.
- Нестероїдні протизапальні препарати (місцево).
Середня ступінь захворювання
- Антибіотики (місцево) - з урахуванням чутливості мікрофлори кишені.
- Нестероїдні протизапальні препарати (місцево).
- Протеолітичні ферменти або протеолітичні ферменти з антибіотиками (місцево) - при наявності гнійного ексудату у пародонтальних кишенях.
- Хірургічне лікування: кюретаж – при глибині пародонтальних кишень 3-5 мм.
- Фізіотерапія – електрофорез препаратів кальцію і фторидів на альвеолярний паросток – при прогресуючій резорбції альвеолярної кістки
Тяжка ступінь захворювання
- Антибіотики (місцево) - з урахуванням чутливості мікрофлори кишені.
- Нестероїдні протизапальні препарати (місцево).
- Протеолітичні ферменти або протеолітичні ферменти з антибіотиками (місцево) - при наявності гнійного ексудату у пародонтальних кишенях
- Хірургічні методи: кюретаж – при глибині пародонтальних кишень 3-5 мм; гінгівотомія – при глибині кишень більше 5 мм.
- Фізіотерапія – електрофорез препаратів кальцію і фторидів на альвеолярний паросток – при прогресуючій резорбції альвеолярної кістки
Загострення локалізованого пародонтиту 

- Антисептики рослинного походження (місцево).
- Нестероїдні протизапальні препарати у пародонтальні кишені (місцево).
- Фітонцидні препарати (місцево) – в пародонтальні кишені.

Фізіотерапія.
- Опромінення гелій-неоновим лазером (1-3 хв., на курс 5-7 процедур) або УФ-терапія (1-2 хв., 3-5 сеансів) або УВЧ-терапія (3-5 хв.)
Критерії ефективності лікування:
- ліквідація клінічних проявів захворювання;
- стабілізація рентгенологічних змін в альвеолярному паростку.
Лікування генералізованого пародонтиту

Лікування генералізованого пародонтиту повинне бути комплексним, таким, що включає загальні і місцеві методи. Призначення загальної терапії залежить від наявності загально-соматичного захворювання у дитини, його нозологічної форми, характеру течії і тому здійснюється спільно з педіатром, ендокринологом або іншими фахівцями.

Схема місцевого лікування генералізованого пародонтиту

1. Професійна гігієна порожнини рота.

2.Антибактеріальна терапія (препарати групи нітроімідазола, антисептики, антибіотики).

3. Протизапальна терапія (НПЗП, засоби рослинного походження, інгібітори протеолітичних ферментів).

4. Фізіотерапія.

5. Навчання прийомам індивідуального догляду за порожниною рота, гігієнічний контроль за їх виконанням і рекомендації по вибору гігієнічних засобів.

6. Усунення місцевих сприяючих чинників.

7. Підтримуюча терапія кожні 3—6 міс.

Місцеве лікування визначається вираженістю клінічних проявів захворювання — ступенем тяжкості і характером перебігу.

На першому етапі проводиться професійна гігієна порожнини рота, яка полягає в ретельному видаленні м'яких і твердих зубних відкладень, особливо підясенних.

Антибактеріальна терапія необхідна для дії на пародонтопатогену мікрофлору. З цією метою призначають похідні нітроімідазола — метронідазол. Даний препарат найбільш ефективний відносно бактероїдів (Porphyromonas gingivalis, Prevotella imtermedius) і деяких простих, особливо тріхомонад. Використовуються також антисептики різних груп: детергенти (хлоргексидин, гексетідін), що володіють широким спектром протимікробної дії, окислювачі (перекис водню), похідні нітрофурана (фурагин), а також комплексні антибактеріальні засоби (25% гель "Метрогіл дента"). Широке застосування отримали антимікробні препарати, іммобілізовані на біополімерних матрицях: хлоргексидин, плівки "Діплен дента М" і 25% гель "Елізол", які містять метронідазол.

За наявності у вмісті пародонтальних кишень значної кількості грибів роду Candida, що підтверджують дані цитологічного дослідження, необхідно використовувати антімікотичні засоби. Ефективний вплив на грибкову флору роблять азольні з'єднання: 1% крем "Клотрімазол", буквальний гель "Дактарін" (міконазол), 1% крем "Мікогал" (омоконазол) і ін. Застосовуються у вигляді інсталяцій в пародонтальні кишені або аплікацій на слизову оболонку ясен. Протигрибковою дією володіють також антисептики-детергенти: 0,2% розчин хлоргексидина, 0,01% розчин мірамістіна, 0,1% розчин антіфунгина (декаметоксина), деякі антибактеріальні препарати природного походження (1% розчин сангверітріна) і лікарські трави (настій чистотілу, відвар багульника).

Антибактеріальна терапія при генералізованномому пародонтиті включає також використання антибіотиків. Основними показаннями до їх застосування (з урахуванням чутливості мікрофлори) є:

·    швидкопрогресуюча  запальна деструкція тканин пародонту;

·    гноєтеча з пародонтальних кишень;

·    важкий ступінь генералізованого пародонтиту;
-   загострення і абсцедіування запально-деструктивного процесу.

Найбільш ефективними відносно анаеробних мікроорганізмів вважаються препарати наступних груп: тетрацикліну, лінкоміцину, беталактамнієві антибіотики і макроліди.

Тетрациклін (тетрациклін, доксициклін) відноситься до антибіотиків широкого спектру дії. Вони активні відносно багатьох грампозитивних і грамнегативних бактерій, зокрема Actinobacillus actinomicetemcomitans, спірохет і деяких простих. Для місцевого застосування при генералізованому пародонтиті використовуються антибіотики, іммобілізовані на біополімерних носіях: нитка з тетрацикліновим просоченням (25%) і доксицикліновий гель (8,5%). Ці засоби здатні підтримувати високу концентрацію антибіотиків в пародональних кишенях протягом тривалого періоду часу без значного підвищення їх рівня в системній циркуляції крові.

Препарати групи лінкоміцину (лінкоміцин, кліндаміцин) надають бактеріостатичну дію на мікроорганізми аеробів і анаеробних — бактеріоди і клостридії, порушуючи синтез білка в мікробних клітинах. Так, до кліндаміцину чутливі Fusobacterium spp., Veilonella spp., Bacteroides spp., B. fragillis і melanogenicus group, Peptococcus,  Peptostreptococcus і деякі штами Actinomyces spp. До іммобілізірованих засобів для локального застосування, що містять лінкоміцин, , і кліндаміцин, відносяться плівки "Діплен дента Л" і "Діплен дента До". При загостренні запально-деструктивного процесу в тканинах пародонту доцільне застосування мазі "Лінгезін", яка разом з антибактеріальним ефектом (лінкоміцин, гентаміцин) володіє також протеолітичною дією (протеаза "С").

Системне використання антибіотиків показане при неефективності їх місцевого застосування в комплексі з протизапальною терапією. При системному призначенні антибіотиків значно зменшується вірогідність повторної колонізації пародонтопатогенної мікрофлори в патологічних кишенях, оскільки її зростання пригнічується в організмі повсюдно, включаючи приховані осередки інфекції. Внаслідок цього істотно знижується ризик подальшого прогресування захворювання. Проте такий шлях введення антибіотиків має цілий ряд недоліків. До них відносяться неможливість створення високої концентрації препаратів в пародонтальних кишенях, тобто в ділянках найбільшого скупчення патогенної мікрофлори, а також формування полірезистентних штамів мікроорганізмів і наявність негативних побічних ефектів (сенсибілізація організму і ін.).

Для системної терапії використовуються антибіотики групи тетрацикліну (тетрациклін, доксициклін), лінкоміцина (лінкоміцин, кліндаміцин), беталактамнієві препарати, головним чином пеніцилліни і цефалоспорини, а також макроліди і ін.

Сучасні цефалоспорини (максилін) ефективні відносно широкого спектру мікроорганізмів аеробів і анаеробних: Fusobacterium spp., Veilonella spp. і Clostridium perfringens. Макроліди (рулід, макропен, сумамед, еритроміцин) також впливають на анаеробну мікрофлору, зокрема на Bactroides bivius, Clostridium porfringrns, Peptostreptococcus spp. Для даної групи препаратів характерний синергізм з клітками, що беруть участь в процесах фагоцитозу. Концентруючись у фагоцитах, ці антибіотики знижують стійкість бактерій до речовин, які здійснюють їх переварення.

Вибір антибактеріальних препаратів повинен проводитися з урахуванням складу і чутливості мікрофлори пародонтальних кишень. Доцільним є проведення попереднього мікробіологічного дослідження їх вмісту.

Слід пам'ятати про те, що при системній антибіотикотерапії обов'язково призначають антимікотічні засоби всередину: флуконазол, ністатин і ін. Це необхідно для придушення зростання грибкової флори в пародонтальних кишенях і профілактики мікотичних уражень інших органів і систем, в першу чергу травного тракту.

Пацієнтам з обтяженим алергологічним анамнезом, враховуючи вірогідність розвитку алергічних реакцій, при загальному застосуванні антибіотиків рекомендується призначати антигістамінні препарати (кларитин, лоратадин, супрастин, тавегіл і ін.).

Крім антибіотиків в системній терапії агресивних форм пародонтита (ювенільного, швидкопрогресуючий) використовують також похідні нітроімідазола: метронідазол або тінідазол, або тріхопол.

На другому етапі місцевого лікування після антибактеріальної терапії необхідне застосування НПЗП: мефенаміна натрієвої солі (1% паста), натрію диклофенаку (1% гель або желе "Діклоран", 1% емульгель "Вольтарен"), піроксикама (1% крем). Протизапальну дію надають також природні антибактеріальні препарати (новоіманін, настоянка календули, евкаліпта, софори японської) і засоби рослинного походження. Необхідно пам'ятати про те, що багато лікарських трав — квітки арніки, календули, листя шавлії, евкаліпта, трава звіробою, деревію — містять дубильні речовини і використовуються переважно при хронічному перебігу запально-деструктивного процесу в тканинах пародонту. При схильності до кровоточивості ясен застосовують водний настій листя кропиви, евкаліпта, трави деревію і ін.

У місцевій терапії хронічного загострення генералізованого пародонтиту, особливо за наявності гнійного ексудату в пародонтальних кишенях, використовуються інгібітори протеолітичних ферментів: апрокал, амбене, гордокс, трасилол, контрікал, "ПАМБА" у вигляді інсталяцій або аплікацій на слизисту оболонку ясен.

Важливе місце в комплексному лікуванні генералізованого пародонтита займають фізіотерапевтичні методи. Їх використовують на різних етапах місцевого лікування з урахуванням механізму дії кожної конкретної методики. Застосовується гідротерапія, різні види масажу, електрофорез, фонофорез, гелій-неоновий лазер. При кровоточивості ясен призначають електрофорез 5% розчину аскорбінової кислоти або 1% розчину галаскорбіну впродовж 10 днів. Електрофорез 2,5% розчину кальцію гліцерофосфату (5—6 сеансів) у поєднанні з 1% розчином натрію фториду (протягом 4— 5 днів) сприяє зменшенню явищ остеопорозу губчастої речовини міжзубних перегородок. При розвитку гіпертрофічного симптоматичного гінгівіту використовують вакуум-масаж. Атрофічні зміни слизистої оболонки ясен є свідченням для проведення вібромасажа.

Для нормалізації обмінних процесів в кістковій тканині препарати кальцію, фтору, а також комплексні засоби, що містять макро-, мікроелементи і вітаміни ("Дуовіт", "Вітрум", "Супрадін") застосовуються всередину. На сьогоднішній день найбільш ефективними є препарати кальцію 2-го ("Вітрум кальциум", "Кальцій Д3 Никомед") і 3-го поколінь ("Кальцемін", "Біотріт стрічка", "Біокальцевіт"). Вони містять кальцій природного походження у поєднанні з вітаміном Д3 (2-є покоління), а також деякі вітаміни і мікроелементи (3-є покоління). Курс лікування складає 2—3 міс.

Підтримуюча терапія при генералізованому пародонтиті здійснюється в цілях збереження стабільного стану тканин пародонту після завершення етапу активного лікування. Вона передбачає проведення повторних клінічних обстежень кожні 3—6 міс. для профілактики і діагностики рецидивів захворювання, а також для контролю за якістю індивідуальної гігієни порожнини рота. Рентгенологічне дослідження здійснюють через 6—12 міс, а потім кожні 3 року за відсутності клінічних ознак активності запально-деструктивного процесу. Мікробіологічне дослідження вмісту пародонтальних кишень показане при неефективності традиційного лікування і виникненні рецидиву захворювання. Обов'язковим елементом підтримуючої терапії є професійна гігієна порожнини рота. Антибактеріальне і протизапальне лікування проводиться за показами в тих ділянках, де спостерігається прогресування або загострення патологічного процесу.

Диспансеризація:

•Легкий ступінь тяжкості (І -а диспансерна група) – диспансерний огляд 1 раз на рік;

•Середній ступінь тяжкості (ІІ -а диспансерна група) – диспансерний огляд 2 рази на рік;

•Важкий ступінь тяжкості (ІІІ -я диспансерна група) - диспансерний огляд 3 рази на рік.

Критерії ефективності лікування:

•Ліквідація клінічних проявів захворювання;

•Стабілізація рентгенологічно змін в альвеолярному відростку.
   
Пародонтоз – дистрофічне ураження пародонта. Тяжкість процесу: легка, середня, тяжка. Перебіг: хронічний, ремісія. Поширеність процесу: генералізований
Особливості лікування пародонтозу
Як і при інших захворюваннях пародонта в разі пародонтозу проводять комплексне лікування, яке умовно поділяють на місцеве та загальне. Під час лікування потрібно досягти: 1) усунення найбільш вірогідних етіологічних та патогенетичних чинників; 2) усунення місцевих подразників тканин пародонта; 3) створення або відновлення функціональної оклюзії; 4) припинення дистрофічного процесу; 5) відновлення порушених функцій тканин пародонта; 6) збереження зубного ряду як єдиної функціональної динамічної системи.
Щоб успішно розпочати лікування, слід усунути найбільш вірогідні етіологічні та патогенетичні чинники. Це можливо лише за умови всебічного вивчення стану пацієнта та проведення лікування наявних у нього загальносоматичних захворювань та порушень різних систем організму.
Обов’язковими етапами лікування є обстеження і мотивація пацієнта, навчання його раціональній гігієні порожнини рота, проведення професійної гігієни порожнини рота в цілому (FMT – «full mouth therapy»).

Місцеве лікування розпочинають з усунення місцевих подразників тканин пародонта. Зазвичай їх менше, ніж у разі генералізованого пародонтиту. Це м’які та тверді зубні відкладення (зубний наліт, зубна бляшка, зубний камінь), гострі краї каріозних порожнин, аномалії положення зубів, відсутність контактних пунктів між зубами, неякісні пломби на контактних поверхнях зубів, неповноцінні протези та ортодонтичні апарати, травматична оклюзія, оклюзійні порушення при аномаліях зубів і щелеп тощо. Для полоскання та зрошення порожнини рота застосовують гігієнічні засоби без особливої специфіки, оскільки запалення ясен відсутнє.
У пацієнтів, що хворіють на пародонтоз, зазвичай спостерігаються пігментовані нальоти, видалення яких потребує від лікаря певних зусиль. Обов’язковим є пломбування каріозних порожнин і санація порожнини рота. Замінюють неякісні пломби, зубні протези та ортодонтичні апарати. За необхідності проводять ортодонтичне лікування.

Характерною ознакою пародонтозу є повільний розвиток ураження тканин пародонта, тому прояви травматичної оклюзії спочатку можуть бути малопомітними. Проте своєчасне виявлення та усунення травматичної оклюзії, вибіркове пришліфовування зубів та створення ковзної оклюзії мають велике значення в комплексі лікувальних заходів. Необхідно досягти відновлення наявної в пацієнта функціональної оклюзії. На ІІ-ІІІ ступені розвитку пародонтозу виникає потреба в тимчасовому або постійному шинуванні зубів.

Одним із проявів пародонтозу є виникнення клиноподібних дефектів. Їх лікування залежить від клінічних проявів та ступеня розвитку. За умови початкових проявів дефекту основну увагу приділяють усуненню підвищеної чутливості твердих тканин зубів, як правило, дентину. Для цього застосовують низку заходів, які викладено нижче. Більш суттєві дефекти потребують препарування та відновлення анатомічної форми зуба за допомогою пломбування. Застосування композиційних пломбувальних матеріалів та склоіономерних цементів істотно полегшує пломбування, оскільки в разі застосування техніки адгезивного пломбування під час препарування видаляють незначну кількість твердих тканин зубів. Тільки в разі чималого клиноподібного дефекту йому потрібно надати під час препарування ящикоподібної форми. В окремих випадках за наявності небезпеки відлому коронки зуба застосовують ортопедичні методи лікування – штучні коронки (металеві з облицюванням, пластмасові, фарфорові, композитні тощо).

Загальне лікування. Для призупинення подальшого прогресування дистрофічного процесу потрібно прискорити процеси обміну в тканинах пародонта. З цією метою можна застосовувати різноманітні медикаментозні засоби. Для корекції порушень харчування застосовують різні біологічно активні добавки, що містять корисні для організму амінокислоти, білки, вітаміни, мінеральні солі, біологічно активні речовини тощо. Залежно від індивідуального стану пацієнта, вибирають ту або іншу біологічно активну добавку для корекції раціону харчування пацієнта. У разі потреби стимуляції реактивності організму призначають вітаміни, препарати кальцію, полівітамінні препарати з макро- та мікроелементами: оліговіт, квадевіт, юнікап тощо. Виражений нормалізуючий вплив на тканини пародонта мають комплекси вітамінів, які чинять виражену антиоксидантну дію і є водночас адаптогенами, мембрано- та радіопротекторами. Представниками даної групи препаратів є тріовіт, біовіт, авена, коензим Q10, кверцетин, флавотин тощо.
Незважаючи на відсутність запальних змін у тканинах пародонта у разі пародонтозу, у кровоносних судинах, особливо системи мікроциркуляції, відзначаються досить значні зміни. Для їх нормалізації за узгодженням із лікарем-терапевтом застосовують вазотропні препарати (трентал, фосфаден, ксантинолу нікотинат, пармідин тощо). Поліпшує мікроциркуляцію та обмін речовин у пародонті застосування антисклерозивних засобів (мевакор, симвастин, поліспонін тощо), ангіопротекторів (ескузан, продектин тощо). Дію цих препаратів можна поєднувати, наприклад, трентал із одночасним його уведенням у тканини пародонта за допомогою електрофорезу. Досить часто такі препарати (за узгодженням з терапевтами) поєднують із ноотропними препаратами (пірацетам, фенібут тощо), адаптогенами (бемітил тощо).

Залежно від наявності тих або інших змін специфічних та неспецифічних чинників імунітету (як загального, так і місцевого) порожнини рота, застосовують різні медикаментозні препарати: для посилення або пригнічення імунологічних процесів. Зазвичай використовують імуномодулятори для компенсації порушень неспецифічних чинників місцевого імунітету порожнини рота й організму в цілому: імудон, препарати ехінацеї пурпурової, тонгізол, екстракт кореня солодки, спіруліну, фітоконцентрат «Джерело», «Світанок», Traumеel S, тощо. У разі необхідності стимуляції застосовують препарати алое, каланхое, женьшеню, елеутерококу колючого, аралії маньчжурської, лимонника китайського тощо.

Для стимуляції процесів обміну та синтезу білка застосовують препарати піримідинових основ – похідні піримідину (метилурацил, пентоксил). Вони стимулюють синтез білків і проліферативні процеси, поліпшують процеси регенерації тощо. При значних порушеннях обміну білків можна призначати анаболічні стероїди: метандростенолон (неробол), ретаболіл, феноболіл, силаболін тощо. Хороший ефект спостерігають у разі призначення аденозинтрифосфорної кислоти (АТФ), яка поліпшує трофіку тканин пародонта, стимулює процеси обміну.

З метою регуляції метаболізму кальцію в кістці щелепи, застосовують препарати кальцію: глюконат, гліцерофосфат, лактат тощо. Більш фізіологічним є призначення препаратів кальцію, наприклад, біокальцевіт, кальцид, сунамол-Л D3, сунамол-М, альфа D3-Тева, «Космол» тощо, які близькі до продуктів харчування і тому краще засвоюються в організмі. Сприяє поліпшенню мінерального обміну в тканинах пародонта фтор, який стабілізує кальцій, утворюючи з ним фосфорно-кальцієві сполуки. Усі препарати, що містять фтор, посилюють процеси осифікації, мають антисклеротичну дію.
За потреби, у разі вираженого в пацієнта стану неспокою або тривожності, призначають заспокійливі (препарати брому, валеріани тощо) засоби, транквілізатори (еленіум, седуксен, мебікар тощо) чи навіть антидепресанти (флуоксетин тощо).

Виражений нормалізуючий вплив на тканини пародонта в разі пародонтозу мають фізіотерапевтичні методи лікування. З цією метою можна застосовувати різноманітні методи: гідротерапію, електротерапію, масажі, світло- та лазеротерапію, ультразвук; гіпо- та гіпертермію тощо. Патогенетичну дію в разі пародонтозу має застосування гіпербаричної оксигенації, або місцевого введення (різними методами) кисню в тканини пародонта. Ураховуючи відсутність у пародонті проявів запалення, нерідко застосовують дещо більшу (ніж при дистрофічно-запальних захворюваннях) потужність та тривалість дії фізіотерапевтичних засобів лікування для більш вираженого подразнення тканин пародонта та стимуляції процесів обміну речовин.

У разі виникнення косметичних дефектів на обмежених ділянках зубного ряду, для їх ліквідації можна застосовувати ті або інші хірургічні (залежно від виду дефекту) методи лікування. На жаль, генералізовану втрату кістки коміркового відростка на сьогоднішній день відновити поки що не вдається.
Відновлення порушених функцій тканин пародонта та збереження зубного ряду як єдиної функціональної динамічної системи досягають за допомогою раціонального протезування пацієнтів. З цією метою застосовують шини-протези та різні конструкції протезів, залежно від виду дефекту зубних рядів та ступеня ураження тканин пародонта.
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