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4 КУРС 8 СЕМЕСТР
Занятие № 1
Тема: «Особенности строения тканей пародонта у детей. Классификация заболеваний пародонта».
Форма организации учебного процесса: практическое. 
Значение изучения темы: 
Анатомо-физиологические особенности пародонта у детей имеют много отличий от состояния пародонта у взрослых. Объясняется это тем, что все патологические процессы, обусловленные разными причинами, развиваются у ребёнка в растущих, развивающихся и перестраивающихся тканях, тканях морфолочески и функционально незрелых, способных неадекватно реагировать на аналогичные раздражители и причинные факторы, способные вызвать заболевания пародонта у взрослых.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: общая: обучающийся должен обладать: 

общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к проведению несложного эндодонтического лечения болезней пульпы и периодонта у пациентов различного возраста (ПК-31); способностью и готовностью к лечению заболеваний пародонта у пациентов различного возраста (ПК-32);

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);

психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50);

- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;
уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам

владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
    План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта ребенка, заполнение зубной формулы;

-сбор анамнеза, проведение диагностики и дифференциальной диагностики заболевания;

-решение ситуационных задач;

- регистрация состояния тканей пародонта с использованием пародонтальных индексов (РМА, КПИ).
Основные понятия и положения темы. 
Анатомо-физиологические особенности пародонта у детей. Развитие пародонта.
Пародонт - это комплекс образований, объединяющий десну, периодонт, костную

ткань альвеолы, цемент корня зуба. Они имеют общие источники иннервации и кровоснабжения, составляют единое целое, связанное общностью функции и происхождения.

В период дифференцировки тканей зуба происходит формирование гистологических структур зуба и пародонта. Клетки наружного эпителия эмалевого органа составляют наружный слой эмали, который в последующем, срастаясь с десной, формирует так называемое первичное эпителиальное прикрепление. Во время прорезывания коронки зуба эпителиальные клетки значительно видоизменяются, теряют ядра, уплощаются, превращаясь в соединительный эпителий.

Корень зуба формируется за счет так называемого околокорневого эпителиального влагалища - участка эмалевого органа, в котором происходит переход эпителиальных клеток внутреннего слоя в наружный.

Развитие цемента происходит одновременно с формированием корня за счет цементобластов. Последние, располагаясь в области эпителиального погружения, образуют радиальные коллагеновые волокна, направляющиеся к дентину. В дальнейшем на их месте возникает волокнистый, бесклеточный, слабообызвествлённый цемент, на который в дальнейшем периодически наслаивается ткань, включающая цементоциты.

Кость альвеолы развивается из соединительнотканных клеток зубного мешочка, превратившихся в остеобласты, которые формируют островки грубоволокнистой кости. Рост и развитие альвеолы идут от эмалево-цементного соединения по направлению к основанию челюстной кости. На начальных стадиях зачатки временных и постоянных зубов находятся в одной альвеоле, в последующем между зачатками формируется костная перегородка. По мере развития постоянного зуба она рассасывается

По мере роста челюстей происходит окончательный процесс минерализации альвеолярных отростков, альвеолярной части и вершин межальвеолярных перегородок.

О степени формирования пародонта до некоторой степени свидетельствует наличие чёткой замыкающей пластинки межальвеолярных перегородок, достигающей эмалево-цементного соединения. При оценке рентгенограмм детей следует иметь в виду многочисленные индивидуальные варианты строения костной ткани челюстей.

Все патологические процессы, обусловленные разными причинами, развиваются у ребёнка в растущих, развивающихся и перестраивающихся тканях, тканях морфологически и функционально незрелых, способных неадекватно реагировать на аналогичные раздражители и причинные факторы, способные вызвать заболевания пародонта у взрослых. Кроме того, большое значение в патогенезе клинических признаков болезни у детей имеет возможность диспропорции роста и созревания незрелых структур.

Диспропорция роста и созревания может возникнуть как внутри системы, объединённой единством функции (зуб, периодонт, альвеолярная кость и т.д.), так и в структурах и системах, обеспечивающих и приспосабливающих весь организм к внешним условиям от рождения до старости.

Эта гетерохронность в созревании структур и формировании функций в детском организме обусловливает возникновение ювенильных хронических гингивитов, пародонтитов и пародонтом, которые возникают в результате временной преходящей функциональной ювенильной гипертонии, ювенильного нарушения углеводного обмена (юношеский диабет, диэнцефальный синдром и др.).

Указанные отклонения в состоянии пародонта (гингивиты, пародонтиты, пародонтомы) способны бесследно исчезать под влиянием минимальных вмешательств или без них или, несмотря на ликвидацию причин, породивших их, приобретать характер самостоятельно прогрессирующего заболевания.

Этиология
Из причин общего характера следует отметить изменение реактивности (неспецифической реактивности) организма вследствие нарушения функции эндокринной, сердечно-сосудистой, кроветворной систем, поражения разных тканей и нарушение функции желудочно-кишечного тракта, гиповитаминозы, аллергические и инфекционные заболевания в подростковом периоде - становление гормонального статуса.

Нарушение общего характера поддерживаются и усугубляются неблагоприятными местными факторами. Местные травмирующие факторы - зубная бляшка, зубной камень, неправильно наложенные пломбы и изготовленные ортопедические протезы, патология прикуса и отдельно стоящих зубов.

Патогенез
Начало воспаления десны регистрируется в области десневой бороздки. Десневая борозда, эпителиальное прикрепление представляет собой барьер, защиту пародонта от микробной агрессии, травмы и т.д. Десневая борозда в норме содержит десневую жидкость, которая как бы замыкает вход в зубодесневое соединение и обладает большими защитными свойствами. В десневой жидкости содержаться антитела и иммуноглобулины А, G, М, система комплимента, все 9 компонентов, которые имеют важное значение в осуществлении комплекса реакций, из которых складывается воспаление: фагоцитоз, хемотаксис, освобождение вазоактивных веществ. В десневой жидкости определена высокая активность различных ферментов (катепсин Д, фосфотазы и пр.), обнаружен антимикробный фактор.

При воспалении десны резко меняется количество и состав десневой жидкости, происходит разрыв зубодесневого соединения с образованием кармана и прогрессированием патологических изменений в подлежащих тканях. Под воздействием антигенов, токсинов микробной бляшки в десневой борозде происходит скопление полиморфно-ядерных лейкоцитов. В результате альтерации этих клеток выделяются лизосомальные ферменты (протеазы, гидролазы, лизоцим и др.) - стартовые площадки воспаления.

Важным звеном патогенеза воспалительных заболеваний пародонта является расстройство микроциркуляции. Повышение сосудисто-тканевой проницаемости приводит к пропитыванию стенок сосудов и периваскулярной ткани белками (альбумины, фибрин-фибриноген, иммуноглобулины G, М, А). Образование плотных воспалительных инфильтратов с преобладанием лимфоцитов и плазматических клеток резко изменяет нормальную структуру десны. Нарушается синтез коллагена из-за снижения функции фибробластов. Срыв защитных механизмов сопровождается нарушением процессов регенерации, в результате чего образуется патологическая грануляционная ткань, наблюдается акантоз эпителия.

Прогрессирование патологических изменений приводит к распространению воспаления на костную ткань альвеолы (гингивит переходит в пародонтит). Причины перехода гингивита в пародонтит обуславливаются в значительной степенью реактивностью организма, составом микробов поддесневой зубной бляшки. Сопутствующие заболевания организма (эндокринные, желудочно-кишечного тракта и др.), несомненно, снижают общую реактивность организма, его устойчивость к действию инфекционной агрессии и предрасполагают к возникновению и прогрессированию воспаления в пародонте.

Вместе с тем, некоторые из этих факторов являются причинными и ведут к самостоятельному заболеванию пародонта (пародонтоз, пародонтолиз).
Классификация заболеваний пародонта.
Гингивит - воспаление десны, обусловленное неблагоприятным воздействием общих  местных факторов и протекающее без нарушения целостности зубодесневого прикрепления.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА (2001 г.)
I. Гингивит — воспаление десны, обусловленное неблагоприятным воздействием

местных и общих факторов, которое протекает без нарушения целостности зубодесневого прикрепления и проявлений деструктивных процессов в других отделах пародонта.

Формы гингивита: катаральный, язвенный, гипертрофический.

Течение: острое, хроническое.

Фазы процесса: обострение, ремиссия.

Тяжесть: решено не выделять. Только в отношении гипертрофического гингивита дополнительно указывают степень разрастания мягких тканей: до 1/3, до 1/2 и более ½ высоты коронки зуба, дополнительно еще указывается и форма гипертрофии: отечная или фиброзная.

Причиной того, что для катарального и язвенного гингивита тяжесть процесса не дифференцируют — отсутствие на сегодняшний момент четких и устойчивых объективных критериев для этого.

Распространенность процесса: локализованный (очаговый), генерализованный.

II. Пародонтит — воспаление тканей пародонта, характеризующееся деструкцией связочного аппарата периодонта и альвеолярной кости.

Течение: хроническое, агрессивное.

Фазы процесса: обострение (абсцедирование), ремиссия.

Тяжесть: определяется по клинико-рентгенологической картине, основным ее критерием является степень деструкции кости альвеолярных отростков (врачи чаще всего определяют ее по глубине пародонтальных карманов в мм).

Степени тяжести: легкая — пародонтальные карманы не более 4 мм; средняя – карманы от 4 до 6 мм; тяжелая — глубина карманов более 6 мм.

Распространенность процесса: локализованный (очаговый), генерализованный.

III. Пародонтоз — дистрофический процесс, распространяющийся на все структуры пародонта. Его отличительной чертой является отсутствие воспалительных явлений в десневом крае, отсутствие пародонтальных карманов.

Течение: хроническое.

Тяжесть: легкая, средняя, тяжелая — в зависимости от степени обнажения корней зубов (до 4 мм, 4-6 мм, более 6 мм).

Распространенность: процесс только генерализованный.

IV. Синдромы, проявляющиеся в тканях пародонта — классификационная группа обозначалась раньше как идиопатические заболевания пародонта с прогрессирующим лизисом кости. В эту группу включены поражения пародонта при синдромах Папийона—

Лефевра, Иценко—Кушинга, Элерса—Данло, Чедиака—Хигаши, Дауна, болезнях крови и т.д.

V. Пародонтомы — опухолеподобные процессы в пародонте: фиброматоз десен, пародонтальная киста, эозинофильная гранулема, эпулис.

Течение: хроническое.

Распространенность процесса: локализованный (очаговый), генерализованный. Формы: выделяются только для эпулиса по гистологической картине.

ГИНГИВИТ - заболевание и изменение десны, протекающее с преобладанием воспаления и не сопровождающиеся деструктивными изменениями зубодесневого прикрепления кости и альвеолярного отростка, регистрируемыми рентгенологически. Гингивит как самостоятельное заболевание в острой и хронической форме в виде катарального язвенного и пролиферативного воспаления может возникнуть вследствие бактериальной и вирусной инфекции, местной аллергической реакции, негигиенического содержания полости рта, а также в результате проявления различных диспропорций роста челюстей и неадекватной реакции функционально незрелой ткани на обычные раздражители. В тоже время гингивит может быть симптомом при ОГС, авитаминозах, эндокринных нарушениях в пубертатном периоде, у больных с системными заболеваниями, а также как клинический симптом пародонтита разной степени тяжести.

Для гингивита, независимо от клинико-морфологической формы заболевания, характерны следующие диагностические признаки:

- заболевание выявляется преимущественно у детей и подростков;

- большее или меньшее количество неминерализованных назубных отложений (микробный налёт, мягкий налёт, пищевые остатки) и зубного камня; отмечена прямая зависимость между показателями индекса гигиены и гингивита;

- легко вызываемая кровоточивость при зондировании десневой борозды (желобка);

- отсутствие десневого кармана;

- иногда наличие очаговой деминерализации эмали;

- изменение контуров десны в зависимости от клинико-морфологической формы гингивита: отёк, инфильтрация при остром и хроническом катаральном; некроз и альтерация при язвенно-некротическом; пролиферация, разрастание десны при гипертрофическом гингивите;

- на рентгенограммах признаки деструкции межзубных перегородок не выявляются;

- общее состояние больных вследствие гингивита не нарушено за исключением острого или обострения хронического язвенно-некротического гингивита, острого катарального.

ПАРОДОНТИТ - может протекать в виде самостоятельного генерализованного заболевания "неясной" этиологии, а также развиваться как следствие нелеченного вообще или нерадикально устранённого гингивита.

Для пародонтита характерны следующие диагностические признаки:

1. Заболевание выявляется преимущественно в старшем возрасте.

2. Наличие в анамнезе кровоточивости десны в течение нескольких лет.

3. Наличие десневого или пародонтального кармана.

4. Воспаление десны с преобладанием катарального, язвенного или пролиферативного процесса в десне.

5. Деструктивные изменения костной ткани межзубных перегородок, определяемые на рентгенограмме, без нарушений в глубоких отделах альвеолярного отростка и тела челюсти.

6. Наличие разнообразной клинической симптоматики, обусловленной выраженностью воспалительной деструкции костной ткани, пародонта, а также клинико-морфологической картиной воспаления десны (расшатанность зубов, их смещение, боль, нарушение функции и др.).

7. Обострение хронического пародонтита и особенно абсцедирование сопровождаются выраженными общими нарушениями (повышение температуры тела, недомогание, изменение картины периферической крови по типу неспецифических воспалительных изменений и др.).

В практической работе врачи могут выделять стадию процесса - активного течения пародонтита и ремиссию. В стадии активного течения выделяют следующие признаки:
Для лёгкого пародонтита характерны следующие признаки: глубина десневого кармана до 4 мм, преимущественно в области межзубного промежутка; начальная степень деструкции кости по Rg-грамме - отсутствие компактной пластинки на вершине и в боковых отделах перегородки, очаги остеопороза, расширение периодонтальной щели в пришеечной области: зубы неподвижны, нет их смещения: общее состояние не нарушено.

Пародонтит средней степени тяжести характеризуется: глубина десневого, пародонтального кармана от 4 до 6 мм; деструкцией костной ткани на R-грамме на 1/3 до 1/2 межзубной перегородки; подвижностью зубов I-II степени, возможным их смещением.

При тяжёлой степени пародонтита глубина пародонтального кармана более 6 мм, деструкция костной ткани альвеолярного отростка на величину более 1/2 или полное отсутствие костной ткани; подвижность патологических зубов II-III степени, они смещены, выражена травматическая артикуляция.
Пародонтит в стадии ремиссии характеризуется следующими признаками:

1. Состояние десны соответствует понятию "здоровая", то есть она бледно-розового цвета, плотно прилежит к поверхности зуба;

2. Нет десневого или пародонтального кармана;

3. На рентгенограммах отсутствуют признаки активного процесса деструкции межзубных перегородок; нет прогрессирования её убыли;

4. Отсутствуют назубные отложения, включая микробный налёт;

5. Больной указывает на проведённое лечение или имеет выписку из истории болезни с указанием проведённого лечения.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ 

(диагностика заболеваний пародонта у детей)

	Этапы диагностики 
	Средства и условия обследования 
	Критерии и формы самоконтроля 

	Проведите опрос ребенка и матери. 
	Схема истории болезни 
	 

	I. Жалобы: 
	 
	 

	а) на кровоточивость десны (при чистке зубов; при употреблении жесткой пищи; пятна крови на подушке). 
	 
	Кровоточивость наблюдается при катаральных, язвенных гингивитах, пародонтите, менее выражена при гипертрофических. 

	б) имеются ли неприятные ощущения в деснах (боль, жжение, зуд) запах изо рта. 
	 
	При острых гингивитах и при обострении хронических. 

	в) боль при приеме пищи 
	 
	Только при обострении гингивита и пародонтита. 

	г) подвижность зубов 
	 
	При развившемся пародонтите. 

	П. Анамнез 
	 
	 

	1. Анамнез жизни: 
	 
	 

	а) семейный (наличие пародонтита или пародонтоза) 
	
	Иногда выявляется генерализованный пародонтит или пародонтоз с быстрым разрушением тканей пародонта, обусловленный генетически. 

	б) перенесенные и сопутствующие заболевания различных органов и систем. 
	 
	Причиной генерализованного пародонтита могут быть различные соматические и нервно- психические заболевания. 

	2. Анамнез заболевания: 
	 
	 

	а) когда впервые заметили признаки заболевания; б) проводилось ли лечение, и его эффективность; 
	 
	 

	в) динамика заболевания: ремиссии, обострения. 
	 
	 

	Ш. Объективное обследование. 
	
	

	1. Внешний вид ребенка, кожные покровы, кожа ладоней. 
	 
	У детей ослабленных, с заболеваниями крови отмечается бледность, кровоизлияния на коже, гиперкератоз при синдроме Папийона- Лефевра. 

	2.Регионарные лимфатические узлы. 
	 
	Увеличение при язвенном гингивите и пародонтите. 

	3. Осмотр полости рта 
	 
	 

	а) слизистая оболочка полости

рта (цвет, влажность, наличие патологических изменений)


	
	Изменения могут быть связаны с соматической патологией: сухость при диабете, эритематозные пятна. Наличие кровоизлияний при болезнях крови и др

	б) состояние десны


	
	При катаральных гингивитах

и пародонтите воспалена.

При язвенно-некротическом

гингивите -эрозирована.

При гипертрофическом - деформирована и гипертрофирована. При атрофическом -

бледная, ретракция десны.



	в) наличие истинных или

ложных карманов


	
	При гингивитах - катаральном и гипертрофическом ложные карманы. При пародонтите - истинные карманы.

	г) проверьте, нарушена ли целостность эпителия в зубодесневой борозде
	Проведите пробу с 3% раствором формалина


	При нарушении целостности

эпителиальной    выстилки

зубодесневой бороздки отмечается боль.



	д)имеется ли подвижность зубов.


	
	При пародонтите II и III ст.



	Имеются ли местные причинные факторы:
	
	

	а) определите гигиенический

индекс
	Реактив Шиллера- Писарева

или 2%,5% раствор йода.
	Высокий индекс гигиены



	б) нависающие пломбы, кариес на апроксимальных поверхностях.
	
	Ребенок не жует на этой стороне, нарушается самоочищаемость.

	в) прикрепление уздечек губ и

тяжей слизистой оболочки


	
	Низкое прикрепление уздечки верхней губы, высокое нижней губы способствует развитию атрофического процесса.



	г) преддверие рта


	
	Мелкое преддверие   способствует развитию атрофического процесса.

	д) зубочелюстные аномалии и

деформации


	
	Перегрузка и недогрузка пародонта способствует развитию его заболеваний.

	е)осложнения при ортодонтическом лечении (неправильная

конструкция, большая сила).
	
	Способствует развитию заболеваний пародонта.



	Поставьте предварительный диагноз
	
	

	IV. Специальные методы исследования
	
	

	1. Рентгенография


	Рентгеновский кабинет


	При пародонтите и пародонтозе - убыль кости альвеолярного отростка, остеопороз



	2. Анализ крови на сахар


	Клиническая лаборатория


	Повышение содержания са​хара в крови определяется при сахарном диабете.

	3. Анализ мочи на сахар, со​держание холестерина


	Клиническая лаборатория


	В моче определяется сахар при сахарном диабете, коли​чество холестерина повыша-ется при ксантоматозе.

	4. При наличии заболеваний различных органов и систем направьте к педиатру.
	Детская поликлиника


	Системные заболевания час​то ведут к развитию паро-донтоза.

	V. Проведите дифференци-альную диагностику
	
	

	Выберите      заболевания, имеющие сходную клиниче-скую картину.
	
	Симптомы, не характерные для пародонтоза



	а) эозинофильная гранулема


	
	Деструкция кости альвео​лярного отростка в виде ок​руглых очагов с четкими границами. Часто бывают патологические очаги в дру-гих костях.  Эозинофилия.

	б)  болезнь  Хенд-Шуллер-Крисчена


	
	Очаги деструкции округлые и овальные, поражаются дру​гие плоские кости, отмечает​ся экзофтальм, несахарный диабет. При биопсии десны находят ксантомные клетки. Повышение содержания холестерина в     крови и моче.

	в) циклическая нейтропения


	
	В анамнезе частые гнойнич-ковые поражения кожи и слизистых оболочек, нагнои-тельные процессы в легких. В анамнезе крови периоди​чески отмечаются снижение или полное отсутствие ней-трофилов, связанное с нару​шением их продукции. Дест​руктивный процесс в системе ограничен лишь альвеоляр​ной частью или альвеоляр​ным отростком челюсти.

	г) гипоиммуноглобулинемия


	
	Гингивит быстро переходит в пародонтит и часто носит ги- пертрофический характер. Диагностическим является определение количества иммунологлобулинов крови.

	Поставьте окончательный диагноз:
	
	

	Нозология -


	
	

	Форма или степень -


	
	

	Клиническое течение


	
	

	Локализация -


	
	

	Причина заболевания


	
	


Практическая работа.
Для подготовки к занятию необходимо повторить материал, касающийся основ строения и физиологии твёрдых тканей зубов, пародонта и слизистой полости рта у детей, отличие от "взрослых", зрелых тканей. Необходимо вернуться к теоретическим основам профилактики заболеваний пародонта, а также повторить вопросы, касающиеся понятия "здорового образа жизни" с точки зрения стоматолога.

С целью реального знакомства с особенностями строения тканей пародонта у детей целесообразно провести осмотры полости рта студентов группы ("взрослый" пародонт) и у детей - пациентов разного возраста.

Указанные комментарии могут быть изложены устно, либо письменно с описанием различия в строении тканей пародонта и дифференциальной диагностики заболеваний
Задания на уяснение темы занятия, методики вида деятельности:согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 4 курса 8 семестра по теме следующего занятия.

Тесты по теме занятия:
11.
В ВОЗНИКНОВЕНИИПАРОДОНТИТА ПЕРВИЧНЫ:
1)
воспаление 

2)
деструкция 

3)
пролиферация  

4)
любой из перечисленных 
2.
МЕТОДОМ ОККЛЮЗИОГРАФИИ МОЖНО УСТАНОВИТЬ:
1)
симптомы неравномерной нагрузки при аномалиях прикуса 

2)
симптомы неравномерной нагрузки при ортогнатическом прикусе 

3)
тесное положение зубов 

4)
все перечисленное 

3.
ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ОККЛЮЗИОГРАММЫ РЕБЕНКА СЛЕДУЕТ СЧИТАТЬ:
1)
непрерывную "дорожку" контактов 

2)
штриховые отпечатки во фронтальном участке 

3)
равномерные по интенсивности отпечатки 

4)
любой из названных 
4. ПРИЧИНЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ЛОКАЛЬНЫЙ ГИНГИВИТ:
1)
низкий уровень гигиены полости рта

2)
аномальное прикрепление уздечек и мелкое преддверие полости  рта

3)
системное заболевание ребенка

4) становление гормонального статуса в пубертатный период
5. ПРИЗНАКАМИ ЗДОРОВОЙ ДЕСНЫ ЯВЛЯЮТСЯ:
1)
бледность десны, плотность тканей, рецессия (ретракция) десны

2)
розовый цвет, заостренность вершин межзубных сосочков, отсутствие кровоточивости

3)
розовый цвет края десны, отсутствие кровоточивости, деформация десневого края

4) розовый цвет  десны, сглаженность во фронтальном отделе межзубных сосочков, отсутствие кровоточивости
6. КАРИЕС КОНТАКТНЫХ ПОВЕРХНОСТЕЙ МОЖЕТ ВЫЗЫВАТЬ:
1)
атрофический гингивит

2)
локальный пародонтит

3)
генерализованный гингивит

4) ложный пародонтальный карман
7. НА РЕНТГЕНОГРАММЕ ФОРМА МЕЖЗУБНЫХ ПЕРЕГОРОДОК ВО ФРОНТАЛЬНОМ ОТДЕЛЕ ЧЕЛЮСТЕЙ С: 

1)
плоской вершиной

2)
острой или закругленной вершиной

3) усеченной вершиной

4) трапецевидной вершиной
8. ПРИ ИНТАКТНОМ ПАРОДОНТЕ ДЕСНЕВАЯ БОРОЗДА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ:
1) клинически

2) гистологически

3) рентгенологически

4) визуально
9. КОРОТКАЯ УЗДЕЧКА ЯЗЫКА ВЫЗЫВАЕТ В ПАРОДОНТЕ ИЗМЕНЕНИЯ:
1)
генерализованные

2)
местные воспалительно-дистрофические

3) 
генерализованные воспалительные

4) местные дистрофические
10. ПРИ ПАРОДОНТИТЕ В ТКАНЯХ ДЕСНЫ НАБЛЮДАЮТСЯ ВЫРАЖЕННЫЕ ПОВРЕЖЕДНИЯ:
1)
тучных клеток или тканевых базофилов

2)
фибробластов

3) 
гистиоцитов

4)  лимфоцитов
Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача № 1.

Больная 15 лет. Жалобы на болезненность и кровоточивостью дёсен во время чистки зубов и при приёме пищи.

 
Анамнез: кровоточивость дёсен усиливается во время месячных. Подобные явления беспокоят периодически, чаще весной и осенью в течение трёх лет; последние три месяца болезненность и кровоточивость дёсен усилились. Курит два года.

Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Слизитая полости рта бледно-розового цвета, без видимых изменений, определяется гиперемия, отёчность десневого края до 1/3 высоты коронки зуба в области всех зубов, ложные зубо-десневые карманы; зубы интактные; отмечается  повышенная вязкость слюны, обильный мягкий зубной налёт; ГИ =2,5.
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1. Поставьте предварительный диагноз.
2. Назовите этиологические факторы данного заболевания.

3. Назовите естественные защитные факторы полости рта, 

способствующие самоочищению.
4.
Объясните влияние курения на развитие воспалительных заболеваний пародонта.
5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.

Задача № 2.

       Больной 13 лет обратился в детскую стоматологическую поликлинику с жалобами на боль в дёснах, кровоточивость при чистке зубов.

       Анамнез: несколько дней назад появилась боль в дёснах при приёме пищи, кровоточивость при чистке зубов. Отмечает периодическое повторение этих симптомов преимущественно зимой и весной, особенно после перенесённых простудных заболеваний. Зубы чистит нерегулярно.

       Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7 градусов.   Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. При осмотре в полости рта - на 16, 24,25,26,36,45,46 зубах кариозные полости, зондирование по эмалево-дентинной границе болезненно. Отмечается мягкий зубной налёт на всех зубах.ГИ= 2,4. Межзубные сосочки в области всех групп зубов гиперемированы, отёчны, болезненны.
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.

2. Назовите этиологические факторы данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Назовите индексы для оценки состояния тканей пародонта. 

5. Определите индекс КПУз.   
Задача № 3.

Больной Г.,12 лет, обратился в детскую стоматологическую  поликлинику с жалобами  на чувство жжения, сухости в дёснах, покраснение,  кровоточивость дёсен, усиливающуюся при чистке зубов и приёме пищи. 

Анамнез: 3 дня назад начал принимать антибиотики, назначенные  лор- врачом. После появилась боль в дёснах, отёчность, краснота, кровоточивость, затруднённый приём пищи. Ранее подобного не отмечал. 

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. В полости рта:  слизистая оболочка полости рта гиперемирована, незначительно отечна.  Десневые сосочки отёчны, закруглены, гиперемированы, лёгкое прикосновение сопровождается кровоточивостью, болезненность при пальпации. На зубах - обильный мягкий зубной налёт.На рентгенограмме: костная ткань челюстей без изменений.
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1. Поставьте диагноз.
2. Назовите факторы,  способствующие возникновению данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Укажите дополнительные методы исследования. 
5. Дайте рекомендации по рациональной гигиене полости рта. 

Задача № 4.

В детскую стоматологическую поликлинику обратился ребёнок  в возрасте 14 лет с жалобами на необычный вид десны, боль, усиливающуюся при приёме пищи, чистке зубов.

Анамнез: 1,5года страдает эпилепсией, принимает противоэпилептический  препарат.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное.  Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. При осмотре в полости рта -  отёк, гиперемия, цианоз десны, её утолщение, ограниченные очаги десквамации,  преимущественно в области вершин межзубных сосочков; в результате механического  раздражения возникает кровотечение. Сохранена целостность зубо-десневого соединения. На зубах - повышенное содержание мягкого зубного налёта,иногда налёт окрашивается  каплями крови или красящими веществами пищи. На рентгенограмме костная ткань без изменений. Изменения в периферической крови не выявляются. 
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.
2. Назовите этиологические факторы данного заболевания. 

3. Составьте план лечения.
4.  Назовите индексы, использующиеся для оценки состояния тканей пародонта. 
5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.

Задача № 5.

       Больной 13 лет обратился в детскую стоматологическую поликлинику с жалобами на боль в дёснах, кровоточивость при чистке зубов.

       Анамнез: несколько дней назад появилась боль в дёснах при приёме пищи, кровоточивость при чистке зубов. Отмечает периодическое повторение этих симптомов преимущественно зимой и весной, особенно после перенесённых простудных заболеваний. Зубы чистит нерегулярно.

       Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7 градусов.   Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. При осмотре в полости рта - на 16, 24,25,26,36,45,46 зубах кариозные полости, зондирование по эмалево-дентинной границе болезненно. Отмечается мягкий зубной налёт на всех зубах.ГИ= 2,4. Межзубные сосочки в области всех групп зубов гиперемированы, отёчны, болезненны. Сохранена целостность зубо-десневого соединения.
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.

2. Назовите этиологические факторы данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Назовите индексы для оценки состояния тканей пародонта. 

5. Определите индекс КПУз.   
Список тем НИРС:
1. Методы оценки состояния тканей пародонта.
2.Профилактика хронического катарального гингивита у детей.

3.Индивидуальные средства и предметы гигиены при заболеваниях пародонта у детей разного возраста.
Занятие № 2
Тема: «Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение различных форм гингивитов».

Форма организации учебного процесса: практическое. 
Значение изучения темы.  Гингивиты, острые и хронические формы, - одна их часто встречаемых нозологических форм патологии пародонта в детском возрасте. Знание этиологии и патогенеза гингивитов, их клинических проявлений  поможет врачу своевременно поставить диагноз, назначить лечение и добиться излечения или стойкой ремиссии. 
Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 
общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к проведению несложного эндодонтического лечения болезней пульпы и периодонта у пациентов различного возраста (ПК-31); способностью и готовностью к лечению заболеваний пародонта у пациентов различного возраста (ПК-32);

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);

психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50);

- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;
уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;
владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
    План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта ребенка, заполнение зубной формулы;

- осмотр полости рта, определение гигиенических индексов;
- обучение пациента одному из методов чистки зубов;
-сбор анамнеза, проведение диагностики и дифференциальной диагностики заболевания;

-решение ситуационных задач;

- регистрация состояния тканей пародонта с использованием пародонтальных индексов (РМА, КПИ), пробы Шиллера – Писарева.
Основные понятия и положения темы. 
ГИНГИВИТ - заболевание и изменение десны, протекающее с преобладанием воспаления и не сопровождающиеся деструктивными изменениями зубодесневого прикрепления кости и альвеолярного отростка, регистрируемыми рентгенологически. Гингивит как самостоятельное заболевание в острой и хронической форме в виде катарального язвенного и пролиферативного воспаления может возникнуть вследствие бактериальной и вирусной инфекции, местной аллергической реакции, негигиенического содержания полости рта, а также в результате проявления различных диспропорций роста челюстей и неадекватной реакции функционально незрелой ткани на обычные раздражители. В тоже время гингивит может быть симптомом при ОГС, авитаминозах, эндокринных нарушениях в пубертатном периоде, у больных с системными заболеваниями, а также как клинический симптом пародонтита разной степени тяжести.

Для гингивита, независимо от клинико-морфологической формы заболевания, характерны следующие диагностические признаки:

- заболевание выявляется преимущественно у детей и подростков;

- большее или меньшее количество неминерализованных назубных отложений (микробный налёт, мягкий налёт, пищевые остатки) и зубного камня; отмечена прямая зависимость между показателями индекса гигиены и гингивита;

- легко вызываемая кровоточивость при зондировании десневой борозды (желобка);

- отсутствие десневого кармана;

- иногда наличие очаговой деминерализации эмали;

- изменение контуров десны в зависимости от клинико-морфологической формы гингивита: отёк, инфильтрация при остром и хроническом катаральном; некроз и альтерация при язвенно-некротическом; пролиферация, разрастание десны при гипертрофическом гингивите;

- на рентгенограммах признаки деструкции межзубных перегородок не выявляются;

- общее состояние больных вследствие гингивита не нарушено за исключением острого или обострения хронического язвенно-некротического гингивита, острого катарального.

Основные требования к лечению заболеваний пародонта можно свести к следующему:

1. Лечение должно быть комплексным. Это значит, что в плане лечения следует предусмотреть методы и средства, направленные на устранение симптомов заболевания, нормализацию состояния тканей пародонта и воздействие на организм больного в целом, т. е. правильного сочетание, так называемого, местного и общего лечения.

2. Необходима строгая индивидуализация комплексной терапии с учётом вида, тяже​сти заболевания и особенностей клинического течения, а также общего состояния больного.

3. Важным является обоснованный выбор методов и средств воздействия на очаг в пародонте и организм в целом.

4. Необходимо соблюдение правильной последовательности применения различных методов и средств в комплексной терапии.

5. В период ремиссии следует проводить повторные курсы лечения с целью профи​лактики обострения хронического процесса.

6. Предусмотреть проведение реабилитационных мер.

7. Организация диспансеризации.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ (лечение заболеваний пародонта у детей)
	Этапы лечения

	Средства и способы

	Критерии самоконтроля лечения


	1. Обезбольте десну и ткани пародонта
	Аппликации 3-5% взвеси ане​стезина или других средств.
	Безболезненное прикосно​вение к тканям, особенно важно при обострении гингивита и пародонтита.

	2. Удалите наддесневые зуб​ной камень.


	Экскаватор острый. Ультра​звуковой аппарат для удаления зубных отложений.
	Гладкая поверхность зубов после удаления отложений.

	3. Удалите поддесневой зуб​ной камень.


	
Острый экскаватор, специ​альный набор        инстру​ментов.


	Поверхность эмали или це​мента в пределах зубодесневого кармана гладкие при проверке зондом.

	4. Удалите некротические массы с десневого края.


	Промывание антисептически​ми растворами, аппликация ферментов, антибиотиков.
	При язвенном гингивите



	5. Удалите грануляции из па​тологического зубодесневого кармана.


	Острый экскаватор, кюретажная ложечка, петля для кюретажа.
	Быстрая    положительная динамика при хронических воспалительных процессах (пародонтит, гипертрофический гингивит).

	6. Промойте патологические зубодесневые карманы.


	Шприц с тупой иглой, анти​септические р-ры (фурацилин, ромазулан, перекись водорода и др.)
	При развившихся стадиях пародонтита, обострении гингивита.



	7. Введите в зубодесневые карманы лекарственные ве​щества.


	Растворы мараславина, поли-минерола и др. веществ на турундах на 10-20 минут.
	При развившихся стадиях пародонтита



	8. Наложите лечебную по​вязку на десневой край на 2-3 часа.


	Сочетания   кератопластических и противовоспалитель​ных средств; окись цинка, порошок дентина.
	При катаральном гингивите, пародонтите начальной сте​пени.



	9.Проведите склерозирующую терапию.


	Инъекции 60% раствора глю​козы. Туширование десны 30% раствором трихлоруксусной кислоты. Введение под десну гепариновой мази.
	Уменьшение размеров дес​невого края и межзубных сосочков при гипертрофическом гингивит

	10. Направьте на операцию гингивоэктомии.

	Отделение детской хирурги​ческой стоматологии.

	Только при гипертрофиче​ском гингивите, резистент-ном к лекарственной тера​пии.

	11. Научите ребёнка пальце​вому массажу десневого края.


	Чистые пальцы, коротко ост​риженные ногти.

	Улучшение кровообраще​ния, нормализация обмен​ных процессов в тканях пародонта.

	12. Направьте ребёнка в фи-зиотерапевтическое отделе​ние.

	Вибромассаж, гидромассаж, электрофорез различных ве​ществ и др. виды физического лечения.
	Нормализация физиологических процессов в пародонте.



	13. Научите ребёнка правиль​но чистить зубы.
	Зубная щетка, порошок или паста.
	Гигиенический индекс нор​мализуется.

	14. Научите родителей кон​тролировать чистоту зубов в домашних условиях

	2; 5% раствор йода

	Хорошо очищенные по​верхности зубов будут свет​ло-жёлтыми, налет окрасит​ся в коричневый цвет.

	15. Запломбируйте кариозные полости, восстановите кон​тактные пункты.
16. Направьте ребёнка на ортодонтическое лечение (при на​личии показаний).

	Стоматологическое оборудо​вание, инструменты, материа​лы.

Ортодонтическое отделение

	Нормализация акта жева​ния, предупреждение трав​мы десны при жевании.
Исправление зубочелюстных аномалий и деформа​ций нормализует акт жева​ния и равно мерную нагруз​ку тканей пародонта.

	17. Направьте ребёнка на плас​тику уздечки, коррекцию преддверия рта (при наличии показаний).

	Хирургическое отделение стоматологической поликли​ники или стационара.
	Предупреждает атрофические процессы в десне и пародонте.


	18. Направьте больного к вра​чу-диетологу.
	Детская консультация

	Сбалансированное питание способствует профилактике обострений.

	19.Назначьте стимулирующую терапию.
	Экстракт алоэ, ФИБС, стекло​видное тело.

	Стабилизация физиологических процессов в пародонте.

	20.Проведите десенсибилизи​рующую терапию.
	Димедрол, пипольфен, супрастин, кларитин

	Возрастные дозировки

	21. Назначьте витаминотера​пию    
	Витамины А; В1; В2; С; К.
	


В комплексе лечения гингивитов физическим методам отводится значи​тельная роль: они применяются на разных этапах лечения, а успех определяется знанием патологии пародонта и механизмов действия физических факторов на живые ткани. При вы​боре метода физиотерапии следует строго учитывать показания:

	Диагноз


	Метод лечения



	Гингивит:


	

	Катаральный:


	

	хронический


	Гидротерапия, электрофорез, дарсонвализа​ция, диадинамотерапия, КУФ, аутомассаж, вакуум-терапия, лазер.



	острый


	Медикаментозные орошения, КУФ, гидро​ионотерапия, лазер.



	Гипертрофическая отёчная форма


	Электрофорез, дарсонвализация, диадина​мотерапия, гидротерапия, вакуум-терапия, все виды массажа, КУФ.



	Фиброзная форма


	Точечная диатермокоагуляция десневых сосочков, дарсонвализация (искровой раз​ряд), электрофорез (катод), гидротерапия, лечение парафином.



	язвенный


	КУФ, медикаментозные орошения, лазер.




Практическая работа:                              
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, который позволяет логически подойти к необходимости комплексного обследования и лечения детей с гингивитами. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся основ строения и физиологии пародонта у детей, отличие от "взрослых", зрелых тканей. Необходимо вернуться к теоретическим основам профилактики заболеваний пародонта, а также повторить вопросы, касающиеся понятия "здорового образа жизни" с точки зрения стоматолога.

С целью реального знакомства с особенностями клиники различных форм гингивитов целесообразно провести осмотры полости рта студентов группы ("взрослый" пародонт) и у детей - пациентов разного возраста.

Указанные комментарии могут быть изложены устно, либо письменно с описанием различия в строении тканей пародонта и дифференциальной диагностики заболеваний.

 Задания на уяснение темы занятия, методики вида деятельности: согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 4 курса 8 семестра по теме следующего занятия.

Тесты по теме занятия:
1. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ГИГНИВИТА ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНО ПРИМЕНЯТЬ: 

1)
протеолитические ферменты 

2)
мази, содержащие антибиотики 

3)
любые средства противовоспалительного действия 

4)
склерозирующую терапию 

2.
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА С КОМПОНЕНТОМ ГИПЕРПЛАЗИИ ДЕСНЫ ПРИМЕНЯЮТСЯ ТАКИЕ МЕТОДЫ КАК:
1)
снятие зубного налета, бляшек, камня с зубов 

2)
противовоспалительная терапия 

3)
склерозирующая терапия 

4)
все перечисленные методы 

3.
СИМПТОМАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА  С КОМПОНЕНТОМ ГИПЕРПЛАЗИИ ДЕСНЫ ЗАКЛЮЧАЕТСЯ: 

1)
в применении противовоспалительных средств 

2)
в использовании противовоспалительных и склерозирующих средств 

3)
в физиотерапевтическом лечении 

4)
в применении склерозирующих средств 
4.
В КОМПЛЕКС ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА У ДЕТЕЙ НА ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНОМ ЭТАПЕ ВХОДЯТ: 

1)
уроки гигиены 

2)
профессиональная чистка зубов и снятие поддесневых зубных отложений 

3)
пришлифовывание зубов 

4)
ортодонтическое лечение 
5.
В ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КРАЕВОГО ПАРОДОНТА ЦЕЛЕСООБРАЗНО ПРИМЕНЯТЬ:
1)
лечебные зубные пасты 

2)
гигиенические зубные пасты 

3)
эликсиры 

4)
зубные порошки 

6.
УЧИТЫВАЕТЕ ЛИ ВЫ КАЧЕСТВО УХОДА ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА, А ТАКЖЕ ПРИМЕНЯЕМЫЕ ПРИ ЭТОМ МЕТОДЫ И СРЕДСТВА ГИГИЕНЫ ПРИ НАЗАНАЧЕНИИ КУРСА ЛЕЧЕНИЯ РЕБЕНКУ С ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ПАРОДОНТА: 

1)
осуществляю профессиональную гигиену 

2)
рекомендую только полоскания полости рта 

3)
обязательно контролирую качество чистки зубов и рекомендую повседневный контроль, осуществляемый родителями 

4)
учитываю и назначаю индивидуальные методы и средства гигиены полости рта в зависимости от симптоматики заболевания 

7.ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГИНГИВИТА В БОЛЬШЕЙ СТЕПЕНИ ПОКАЗАНО:
1)
гидротерапия в комплексе с ионофорезом 5% раствора хлористого кальция 

2)
УФО 

3)
электрофорез с антибиотиками 

4)
гидротерапия 

8. НЕЗАВИСИМО ОТ ФОРМЫ И СТАДИИ ПАТОЛОГИИ ПАРОДОНТА МЕСТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ НАЧИНАЮТ С:
1)
массажа десен

2)
тщательного удаления зубных отложений

3)
физиотерапевтических процедур

4)
соблюдения гигиены полости рта

9. ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО КАТАРАЛЬНОГО ГИНГИВИТА ПРИМЕНЯЮТ: 

1) удаление зубных отложений, наложение противовоспалительных повязок

2) удаление зубных отложений, прижигающие средства, физиотерапия

3) обучение пальцевому массажу, физиотерапевтическое лечение,

наложение противовоспалительных повязок

4) аппликации с гормональными мазями

10.
ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ГИНГИВИТОМ ПОКАЗАНО: 

1)
свет гелий-неонового лазера 

2)
УВЧ-терапия 

3)
КУФ 

4)
дарсонвализация 

Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача № 1.

       В поликлинику обратилась мама с ребёнком 8 лет с жалобами на подвижность центральных верхних резцов, боли в области центральных верхних резцов зубов, которые усиливаются при приёме пищи, попадании и задержке пищи в межзубном промежутке, при чистке зубов.

    
Анамнез:  Ранее 11,21 зубы лечились по поводу апроксимального кариеса, который развивался с пришеечной области. 

  
 Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Слизитая полости рта бледно-розового цвета, без видимых изменений, определяется гиперемия и отёчность десны, её утолщение на участке над 11 и 21 зубами и в межзубном промежутке между 11 и 21 зубами. Имеются зубодесневые карманы глубиной до 4 мм. Выявлены  нависающие края пломбы с апроксимальных поверхностей 11 и 21 зубов. Проба Шиллера - Писарева положительная, ГИ=2,1. Рентгенологически: отмечается деструкция кортикальной пластинки вершин межзубных перегородок. Прикус ортогнатический.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Назовите все возможные причины данного заболевания.

3. Составьте план лечения данного заболевания.

4. Дайте описание методики проведения пробы Шиллера- Писарева.

5. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта.

Задача № 2.

Пациент И., 14 лет. Обратился в терапевтическое отделение детской стоматологической поликлиники с жалобами: на покраснение, боль, жжение и припухлость десны, затруднение  при приёме пищи, кровоточивость дёсен при чистке зубов. 

Анамнез: 2 дня назад появилась боль в дёснах, припухлость, краснота, кровоточивость, затруднённый приём пищи. Ранее подобных явлений не было. В течение 3 дней принимал  сульфазол по назначению участкового терапевта.

Объективно: общее состояние удовлетворительное, температура тела 37,4(С. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются.

В полости рта: в области дёсен  разлитая гиперемия и отёчность. Десневые сосочки резко гиперемированы, отёчны, закруглены, отстают от шеек зубов, лёгкое прикосновение сопровождается кровоточивостью. Слизистая оболочка полости рта сухая. На жевательной поверхности 16, 46 зубов кариозные полости в пределах эмалево – дентинной границы. Прикус ортогнатический.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Назовите факторы, способствующие возникновению данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Назовите индексы, применяемые для оценки состояния тканей пародонта.

5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.

Задача № 3.

Больной Г.,12 лет, обратился в детскую стоматологическую  поликлинику с жалобами  на чувство жжения, сухости в дёснах, покраснение,  кровоточивость дёсен, усиливающуюся при чистке зубов и приёме пищи. 

Анамнез: 3 дня назад начал принимать антибиотики, назначенные  лор- врачом. После появилась боль в дёснах, припухлость, краснота, кровоточивость, затруднённый приём пищи. Ранее подобного не отмечал. 

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. В полости рта:  слизистая оболочка полости рта гиперемирована.  Десневые сосочки отёчны, закруглены, гиперемированы, лёгкое прикосновение сопровождается кровоточивостью, болезненность при пальпации. На зубах - обильный мягкий зубной налёт. На рентгенограмме: костная ткань челюстей без изменений.
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1. Поставьте диагноз.
2. Назовите факторы,  способствующие возникновению данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Укажите дополнительные методы исследования. 
5.  Дайте рекомендации по рациональной гигиене полости рта. 

Задача № 4.

В детскую стоматологическую поликлинику обратился ребёнок  в возрасте 14 лет с жалобами на необычный вид десны, боль, усиливающуюся при приёме пищи, чистке зубов.

Анамнез: 1,5года страдает эпилепсией, принимает противоэпилептический  препарат.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное.  Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. При осмотре в полости рта -  отёк, гиперемия, цианоз десны, её утолщение, ограниченные очаги десквамации,  преимущественно в области вершин межзубных сосочков; в результате механического  раздражения возникает кровотечение. Сохранена целостность зубо-десневого соединения. На зубах - повышенное содержание мягкого зубного налёта,иногда налёт окрашивается  каплями крови или красящими веществами пищи. На рентгенограмме костная ткань без изменений. Изменения в периферической крови не выявляются. 
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.
2. Назовите этиологические факторы данного заболевания. 

3. Составьте план лечения.
4.  Назовите индексы, использующиеся для оценки состояния тканей пародонта. 
5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.

Задача № 5.

       Больной 13 лет обратился в детскую стоматологическую поликлинику с жалобами на боль в дёснах, кровоточивость при чистке зубов.

       Анамнез: несколько дней назад появилась боль в дёснах при приёме пищи, кровоточивость при чистке зубов. Отмечает периодическое повторение этих симптомов преимущественно зимой и весной, особенно после перенесённых простудных заболеваний. Зубы чистит нерегулярно.

       Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7 градусов.   Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме. При осмотре в полости рта - на 16, 24,25,26,36,45,46 зубах кариозные полости, зондирование по эмалево-дентинной границе болезненно. Отмечается мягкий зубной налёт на всех зубах.ГИ= 2,4. Межзубные сосочки в области всех групп зубов гиперемированы, отёчны, болезненны.
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.
2. Назовите этиологические факторы данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Назовите индексы для оценки состояния тканей пародонта. 

5. Определите индекс КПУз.   
          Список тем НИРС:

1. Лечение язвенного гингивита у детей.

2. Физиотерапия гингивитов у детей.

3. Хирургические методы лечения гингивитов у детей.

4. Профилактика гингивитов у детей резного возраста.

Занятие № 3
Тема: «Современные принципы лечения детей с заболеваниями пародонта. Диспансеризация детей с заболеваниями пародонта. Идиопатические заболевания пародонта».
Форма организации учебного процесса: практическое.
Значение изучения темы: 
Лечение заболеваний пародонта строится на принципе максимально индивидуализи​рованного подхода к каждому больному с учётом данных общего и стоматологического ста​туса. В связи с этим оно всегда носит комплексный характер: применяется местная и общая терапия, методы которой нельзя рассматривать в отрыве друг от друга. В зависимости от ин​формации о характере процесса, причине и механизме его развития лечение может быть этиотропным, патогенетическим, симптоматическим или в нём сочетаются элементы патоге​нетического и симптоматического лечения.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 
общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к проведению несложного эндодонтического лечения болезней пульпы и периодонта у пациентов различного возраста (ПК-31); способностью и готовностью к лечению заболеваний пародонта у пациентов различного возраста (ПК-32);

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);

психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50);

- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;
уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;
владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
    План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта ребенка, заполнение зубной формулы;

- осмотр полости рта и диагностика заболевания пародонта с использованием различных методов;

- удаление зубных отложений;

- местное лечение лекарственными препаратами;
- обучение пациента одному из методов чистки зубов;
-решение ситуационных задач.

Основные понятия и положения темы 
Основные требования к лечению заболеваний пародонта можно свести к следующему:

1. Лечение должно быть комплексным. Это значит, что в плане лечения следует предусмотреть методы и средства, направленные на устранение симптомов заболевания, нормализацию состояния тканей пародонта и воздействие на организм больного в целом, т. е. правильного сочетание, так называемого, местного и общего лечения.

2. Необходима строгая индивидуализация комплексной терапии с учётом вида, тяже​сти заболевания и особенностей клинического течения, а также общего состояния больного.

3. Важным является обоснованный выбор методов и средств воздействия на очаг в пародонте и организм в целом.

4. Необходимо соблюдение правильной последовательности применения различных методов и средств в комплексной терапии.

5. В период ремиссии следует проводить повторные курсы лечения с целью профи​лактики обострения хронического процесса.

6. Предусмотреть проведение реабилитационных мер.

7. Организация диспансеризации.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ (лечение заболеваний пародонта у детей)
	Этапы лечения

	Средства и способы

	Критерии самоконтроля лечения


	1. Обезбольте десну и ткани пародонта
	Аппликации 3-5% взвеси ане​стезина или других средств.
	Безболезненное прикосно​вение к тканям, особенно важно при обострении гингивита и пародонтита.

	2. Удалите наддесневые зуб​ной камень.


	Экскаватор острый. Ультра​звуковой аппарат для удаления зубных отложений.
	Гладкая поверхность зубов после удаления отложений.

	3. Удалите поддесневой зуб​ной камень.


	
Острый экскаватор, специ​альный набор        инстру​ментов.


	Поверхность эмали или це​мента в пределах зубодесневого кармана гладкие при проверке зондом.

	4. Удалите некротические массы с десневого края.


	Промывание антисептически​ми растворами, аппликация ферментов, антибиотиков.
	При язвенном гингивите



	5. Удалите грануляции из па​тологического зубодесневого кармана.


	Острый экскаватор, кюретажная ложечка, петля для кюретажа.
	Быстрая    положительная динамика при хронических воспалительных процессах (пародонтит, гипертрофический гингивит).

	6. Промойте патологические зубодесневые карманы.


	Шприц с тупой иглой, анти​септические р-ры (фурацилин, ромазулан, перекись водорода и др.)
	При развившихся стадиях пародонтита, обострении гингивита.



	7. Введите в зубодесневые карманы лекарственные ве​щества.


	Растворы мараславина, поли-минерола и др. веществ на турундах на 10-20 минут.
	При развившихся стадиях пародонтита



	8. Наложите лечебную по​вязку на десневой край на 2-3 часа.


	Сочетания   кератопластических и противовоспалитель​ных средств; окись цинка, порошок дентина.
	При катаральном гингивите, пародонтите начальной сте​пени.



	9.Проведите склерозирующую терапию.


	Инъекции 60% раствора глю​козы. Туширование десны 30% раствором трихлоруксусной кислоты. Введение под десну гепариновой мази.
	Уменьшение размеров дес​невого края и межзубных сосочков при гипертрофическом гингивит

	10. Направьте на операцию гингивоэктомии.

	Отделение детской хирурги​ческой стоматологии.

	Только при гипертрофиче​ском гингивите, резистент-ном к лекарственной тера​пии.

	11. Научите ребёнка пальце​вому массажу десневого края.


	Чистые пальцы, коротко ост​риженные ногти.

	Улучшение кровообраще​ния, нормализация обмен​ных процессов в тканях пародонта.

	12. Направьте ребёнка в фи-зиотерапевтическое отделе​ние.

	Вибромассаж, гидромассаж, электрофорез различных ве​ществ и др. виды физического лечения.
	Нормализация физиологических процессов в пародонте.



	13. Научите ребёнка правиль​но чистить зубы.
	Зубная щетка, порошок или паста.
	Гигиенический индекс нор​мализуется.

	14. Научите родителей кон​тролировать чистоту зубов в домашних условиях

	2; 5% раствор йода

	Хорошо очищенные по​верхности зубов будут свет​ло-жёлтыми, налет окрасит​ся в коричневый цвет.

	15. Запломбируйте кариозные полости, восстановите кон​тактные пункты.
16. Направьте ребёнка на ортодонтическое лечение (при на​личии показаний).

	Стоматологическое оборудо​вание, инструменты, материа​лы.

Ортодонтическое отделение

	Нормализация акта жева​ния, предупреждение трав​мы десны при жевании.
Исправление зубочелюстных аномалий и деформа​ций нормализует акт жева​ния и равно мерную нагруз​ку тканей пародонта.

	17. Направьте ребёнка на плас​тику уздечки, коррекцию преддверия рта (при наличии показаний).

	Хирургическое отделение стоматологической поликли​ники или стационара.
	Предупреждает атрофические процессы в десне и пародонте.


	18. Направьте больного к вра​чу-диетологу.
	Детская консультация

	Сбалансированное питание способствует профилактике обострений.

	19.Назначьте стимулирующую терапию.
	Экстракт алоэ, ФИБС, стекло​видное тело.

	Стабилизация физиологических процессов в пародонте.

	20.Проведите десенсибилизи​рующую терапию.
	Димедрол, пипольфен, супрастин, кларитин

	Возрастные дозировки

	21. Назначьте витаминотера​пию    
	Витамины А; В1; В2; С; К.
	


В комплексе лечения заболеваний пародонта физическим методам отводится значи​тельная роль: они применяются на разных этапах лечения, а успех определяется знанием патологии пародонта и механизмов действия физических факторов на живые ткани. При вы​боре метода физиотерапии следует строго учитывать показания:

	Диагноз


	Метод лечения



	Гингивит:


	

	Катаральный:


	

	хронический


	Гидротерапия, электрофорез, дарсонвализа​ция, диадинамотерапия, КУФ, аутомассаж, вакуум-терапия, лазер.



	острый


	Медикаментозные орошения, КУФ, гидро​ионотерапия, лазер.



	Гипертрофическая отёчная форма


	Электрофорез, дарсонвализация, диадина​мотерапия, гидротерапия, вакуум-терапия, все виды массажа, КУФ.



	Фиброзная форма


	Точечная диатермокоагуляция десневых сосочков, дарсонвализация (искровой раз​ряд), электрофорез (катод), гидротерапия, лечение парафином.



	язвенный


	КУФ, медикаментозные орошения, лазер.



	Пародонтит:


	

	Острый и обострившийся


	КУФ, медикаментозные орошения, электри​ческое поле УВЧ, микроволны, флюктуори-зация, лазер.



	хронический


	Гидротерапия, электрофорез, дарсонвализа​ция, аутомассаж, гидроионотерапия.



	Пародонтоз


	Аутомассаж, вибромассаж, гидромассаж, дарсонвализация, электрофорез.



	Идиопатические заболевания с прогресси​рующим лизисом тканей


	Физиотерапия не показана.



	Пародонтомы


	Тоже.




ПАРОДОНТОЗ - дистрофическое поражение пародонта. Для него характерны: отсут​ствие воспаления десны. Десна, наоборот, нередко бледно окрашена. При лёгком зондировании десневые карманы не определяются. Наблюдается обнажение шеек и корней зубов вследствие ретракции десны. Не характерно отложение зубного камня и налёта. Часто имеется патология некариозного происхождения: эрозия эмали, клиновидный дефект, гиперестезия. Зубы устойчивы.

На Rg-грамме: снижение высоты межзубных перегородок различной степени выраженности и сохранение плотности костной ткани. В глубине альвеолярного отростка очаги чередования остеопороза и остеосклероза. Показатели функциональных проб без отклонений от нормы. Выявляются выраженные расстройства микроциркуляции.

Иммунологические изменения при пародонтозе в отличие от пародонтита не выражены. Пародонтоз в виде V - образного атрофического гингивита встречается у детей чрезвычайно редко и преимущественно в период временного прикуса. У детей, страдавших пародонтозом в период временного прикуса, пародонтит в постоянных зубах не возникал. Пародонтоз в детском возрасте практически не встречается, причина его не известна. Рекомендации лечебного характера чрезвычайно разноплановые с преимущественным использованием физиотерапевтических процедур.

Для пародонтоза характерны следующие дифференциально-диагностические признаки:

- нет воспаления десны, десна бледная; ретракция десны и обнажение шейки, а затем и корня зубов; нет кармана;

- микробный налёт (бляшка), мягкий налёт не характерны;

- частое сочетание с патологией твёрдых тканей зуба некариозного происхождения (эрозия эмали, клиновидный дефект, патологическая стираемость и др.);

- на рентгенограммах нет признаков воспалительной деструкции в отличие от пародонтита. Отмечается равномерное снижение высоты межзубных перегородок, которое может сочетаться с явлениями остеопороза и остеосклероза костной ткани в глубоких отделах альвеолярного отростка. Возможны изменения в других отделах скелета;

- наличие заболеваний сердечно-сосудистой системы, эндокринных, обменных нарушений.

Идиопатические заболевания с прогрессирующим лизисом тканей пародонта – редко встречающаяся и недостаточно изученная патология. Американская академия пародонтологии называет это заболевание "периодонтолиз" и определяет его как воспалительную, дегенеративную деструкцию пародонта, характеризующуюся миграцией и подвижностью зубов, с наличием или без вторичной пролиферации эпителия, с образованием патологического зубодесневого кармана или вторичными десневыми проявлениями.

Термином "Пародонтальный синдром" объединяются не заболевания и не повреждения, а изменения пародонта при общих заболеваниях, встречающихся в детском возрасте.

Пародонтальный синдром при наследственной нейтропении у детей.

Генерализованный пародонтит проявляется ещё в период прорезывания зубов, который сопровождается язвенным гингивитом. Обычно с 3-летнего возраста появляются глубокие зубодесневые карманы, деструкция кости альвеолярного отростка, подвижность временных зубов. Эти же изменения происходят и в постоянном прикусе, процесс прогрессирует и к 12-14 годам приводит к полной потере зубов. Однако деструкция кости наблюдается только в области альвеолярного отростка и имеет чёткие границы. Лечение комплексное совместно с педиатром и гематологом.

Пародонтальный синдром при Х - гистиопитозе.

Выделяют 4 основные клинические формы:

I - поражение одной из костей скелета;

II - генерализованное поражение костной системы;

III - генерализованное поражение костной и лимфатической системы;

IV - генерализованное поражение костной, лимфатической систем в сочетании с висцеральными проявлениями.

Клиническими признаками пародонтита при этих формах являются: язвенный гингивит, гнилостный запах изо рта, подвижность зубов. Корни могут быть обнажены, покрыты налётом, глубокие десневые карманы заполнены грануляциями, имеют изъязвлённые края, признаков гноетечения нет. Поражение кости всегда генерализованное, поражаются и кости челюстей. Поражения имеют лакунарный тип в области альвеолярных отростков с наличием его в других участках челюстей.

Пародонтальный синдром при сахарном диабете.
Явления гингивита при сахарном диабете имеют экссудативный, геморрагический и пролиферативный характер. Типичными симптомами являются цианотичный цвет десневого края; рыхлость десневых сосочков, грануляции в десневых карманах, гноетечение и геморрагическое отделяемое из карманов. Подвижность зубов возникает раньше, чем образуется карман. Зубы перемещаются, характерны их повороты вокруг своей оси. Зубы покрыты налётом, имеются отложения под- и наддесневого камня. На R-грамме: " кратерообразный", "воронкообразный", характер деструкциикостной ткани, окружающая зубы, которая никогда не распространяется на подлежащие участки тела челюсти.

Пародонтальный синдром при гипоиммуноглобулинемии.
Гингивит носит преимущественно гипертрофический характер, с разрастанием десневого края. Десневые сосочки гипертрофированы и легко отводятся от зубов, кровоточивость их умеренная, консистенция "студенистая". В развившейся стадии пародонта патологические десневые карманы имеют большую глубину, но отложений камня нет. На R-грамме: деструкция костной тканиальвеолярных отростков.

Пародонтальный синдром при ладонно-подошвенном дискератозе (синдром Папийона - Лефевра).

Прорезывание зубов сопровождается воспалением десны, которое не ликвидируется, а усугубляется подвижностью зубов, дистрофией альвеолярной кости, образованием патологических зубодесневых карманов, гноетечением, разрастанием грануляционной ткани и потерей зубов. Обычно к 4-5 годам временных зубов уже не остаётся. Такая же клиническая картина наблюдается и при прорезывании постоянных зубов. К 14-15 годам дети теряют постоянные зубы и в дальнейшей жизни пользуются съёмньми протезами.

Основой стоматологии, как и всей отечественной медицины, является ее профилактическая направленность. По определению Н.А. Семашко (1926), «профилактика- это путь, которым мы идем, диспансеризация — метод осуществления ее профилактических задач».

Диспансеризация - это метод медико-санитарного обслуживания населения, включающий необходимый комплекс оздоровительных социально-гигиенических и лечебно-профилактических мероприятий с целью сохранения и укрепления здоровья и трудоспособности диспансеризуемых контингентов.

Цель стоматологической диспансеризации - ликвидация некоторых заболеваний зубов и полости рта (пульпит, периодонтит, одонтогенные очаги, остеомиелит).

Стоматологическая диспансеризация должна строиться на принципах охвата организованного населения, в первую очередь детского, начиная с ясельного возраста. Стоматологическая диспансеризация начинается с лечения болезней, которые могут быть причинами кариеса зубов, устранения местных неблагоприятных факторов в полости рта и проведения общих оздоровительных мероприятий. Санация полости рта как составная часть стоматологической диспансеризации осуществляется одновременно с лечением болезней внутренних органов и систем организма. Наиболее рациональным стоматологическим учреждением в качестве организационного центра для проведения стоматологической диспансеризации на современном этапе должны быть самостоятельные стоматологические поликлиники, отделения и кабинеты общих поликлиник.

Самостоятельные стоматологические детские поликлиники должны быть неотъемлемой частью лечебной сети в городах и областях. Базами для организации и проведения стоматологической диспансеризации должны быть также стоматологические институты, факультеты. Методы стоматологической диспансеризации должны быть дифференцированными в зависимости от территориальных условий, контингента населения, имеющихся врачебных кабинетов, оснащения учреждений. Стоматологическая диспансеризация должна проводиться для определенных контингентов населения бесплатно и планово.

Для осуществления диспансерного метода в практике стоматологического учреждения (отделение, кабинет, поликлиника и др.) необходимо следующее:

- перевести стоматологическую службу учреждения на участковый принцип обслуживания детей;

- создать в учреждении высококвалифицированную сеть специализированной стоматологической помощи (ортодонтия, физиотерапия, хирургия, пародонтология, рентгенологияи др.) или установить связь с другими стоматологическими учреждениями, со специализированной службой;

- организовать работу участкового стоматолога по индивидуальному графику, предусматривающему 100% охват детей участка и санацию полости рта в соответствии с кратностью диспансерного наблюдения (один, два и три раза в год);

- вести учет диспансерной работы по показателям состояния полости рта у детей: при полном охвате диспансеризацией, свести до минимума потерю постоянных зубов и количество осложненных форм кариеса.

Диспансеризация детей у стоматолога проводится на участке. Эту работу осуществляют поэтапно. 

Первый этап — знакомство с участком.

Врач должен хорошо знать, сколько детей и какого возраста прикреплены к участку;сколько из них дошкольников и школьников (дифференцирование по возрасту); сколько детских дошкольных и школьных учреждений прикреплено к участку, как оборудованы рабочие местастоматолога в каждом детском учреждении. Существенным фактором являются данные о содержании фтора в питьевой воде, которой снабжаются дети участка, о том, проводилась ли ранее санация полости рта, заведены ли санационные карты, внесены ли в них данные об общем состоянии здоровья детей и т. д. Таким образом, первый этап диспансеризации— это регистрирующий этап.

Второй этап предусматривает специализированный осмотр каждого ребенка и проведение по показаниям санации полости рта. Во время осмотра и санации полости рта врач должен помнить о том, что полученная в этот период информация должна стать основной для формирования диспансерных групп наблюдения и составления плана диспансеризации детей участка в последующие годы.

 
Третьим этапом является группировка детей для диспансеризации и составление плана, графика работы врача на участке.

Четвертый этап—осуществление плана диспансеризации: осмотр детей в соответствии со сроками, санация полости рта и оздоровление краевого пародонта трех групп детей в соответствии со степенью активности кариеса и заболеваний краевого пародонта, контроль залечением ребенка у хирурга, ортодонта и других специалистов, проведение уроков гигиены и других массовых мероприятий профилактического характера (аппликации зубов растворами фторида натрия, покрытие зубов фтор-содержащим лаком, выдача фторсодержащих таблеток, пастсодержащих препараты фтора, кальция, фосфора, цинка, микроэлектрофорез фториданатрия, применение гелей, содержащих кариестатические средства и т. д.).

Пятым — завершающим —этапом является изучение эффективности диспансеризации, определение, мер и средств совершенствования этой работы.

На первом этапе диспансеризации на каждого ребенка участка заводится карта дис-пансерного наблюдение (форма № 30), которая маркируется по показателям общего статуса:в младшей группе детского дошкольного учреждения в первую очередь заводят карты надетей рожденных от матерей, страдавших в период беременности экстрагенитальными заболеваниями (ревматизм, нефропатии, гипертония, туберкулез, диабет и т. д.); рожденных недоношенными, перенесших в период новорожденное™ гемолитическую болезнь, гнойно-септические заболевания, получавших антибиотики; на детей в грудном периоде жизни, часто болевших острыми респираторными заболеваниями, диспепсическими расстройствами,имевших хронические расстройства питания, заболевания легких и др.

Антенатальный период, период новорожденности, грудной являются важными для формирования твердых тканей молочных зубов. Если эти периоды протекали с указанными отклонениями в развитии ребенка, то «повышается риск» формирования порочных (различные виды гипоплазии) тканей молочных зубов или тканей со сниженной резистентностью к кариесу.

В карту диспансерного наблюдения детей 4—6 лет вписывают данные (маркируют) о частоте ОРВЗ, хронических заболеваниях ЛОР-органов, сниженном зрении, нарушении

осанки, наличии плоскостопия и других факторах, влияющих на формирование прикуса и структуры твердых тканей постоянных зубов. Делают отметку о группе здоровья.

Детям школьного возраста в карте диспансерного наблюдения необходимо отметить,помимо группы здоровья, наличие хронических заболеваний внутренних органов и систем и степень активности хронического заболевания.

Важными являются данные об отклонениях в развитии: эндокринной системы и становлении половых признаков.

Помимо карт диспансерного наблюдения, на ребенка; нуждающегося в санации полости рта и лечении заболеваний пародонта, заводится санационная карта (форма № 267).

В ней отмечают этапы работы стоматолога, результаты санации полости рта, эффективность лечения заболеваний пародонта и гигиенического обучения уходу за полостью рта и т. д. На период санации два документа (форма № 30 и форма № 267) хранятся вместе, в дальнейшем в зависимости от условий хранения документами они могут находиться вместе и врозь. В любом случае эти документы выполняют разные функции. Диспансерная карта информирует врача сроке последующего смотра, результатах предыдущего этапа диспансеризации(санирован, санация не закончена, направлен к хирургу, ортодонту и т. д.) и задачах последующего наблюдения. Санационная карта—это медицинский документ, из которого можно получить исчерпывающие данные о диагнозе, характере и методах лечения каждого зуба, каждого вида патологии и т. д. Эти карты не заменяют одна другую, в период активного ведения ребенка они выполняют функции сочетающейся информации.

Если у ребенка декомпенсированная форма кариеса, есть депульпированные зубы, локализованный или генерализованный пародонтоз, то к санационной карте должен быть прикреплен конверт с рентгенограммами, а в карту внесены описания каждой рентгенограммы.

Рентгенограммы должны регистрировать окончательный этап печения пульпитов и периодонтитов.

В последующие годы целесообразно, чтобы в первичную документацию ребенка, взятого на диспансерный учет, был включен панорамный рентгеновский снимок челюстей. Это важно в первую очередь для детей с пародонтозом и суб- и декомпенсированной формой

кариеса.

Третий этап диспансеризации — формирование врачом в соответствии с полученными данными осмотра и исследования ребенка во время санации групп детей для диспансерного наблюдения в школе.

Первая группа—здоровые (I, II, III группы) и практически здоровые дети,имеющие интактные зубы, здоровый пародонт, правильное расположение зубов и соотношение челюстей (некоторые отклонения могут быть приняты как вариант нормы). У этих детей правильно протекают функции откусывания, раз-жевывания и проглатывания пищи, дыхания, речи, функция смыкания губ и др.;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II, III группы здоровья), имеющие: компенсированную форму кариеса,

- гингивиты, обусловленные негигиеническим содержанием полости рта, некачественными пломбами, отсутствием функции зубов, другими местными факторами;

- дети, у которых специальными методами диагностированы «одонтогенные очаги»;

- дети, которым большие дефекты твердых тканей устранены вкладками;

- нуждающиеся в ортодонтаческом лечении (в порядке контроля);

- нуждающиеся в лечении у хирурга-стоматолога, с аномалиями развития и перенесшие воспалительные и травматические процессы, оперированные по поводу опухолей;

- нуждающиеся в лечении у других специалистов педиатрического профиля.

Вторая группа—дети с хроническими заболеваниями внутренних органов (IV и Vгруппы здоровья), имеющие здоровые зубы, здоровый пародонт, правильное расположение зубов и соотношения челюстей. У этих детей правильно формируются основные функции полости рта;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II,III гр.)имеющие субкомпенсированную форму кариеса;

- дети, имеющие гингивиты, обусловленные аномалиями прикуса, и находящиеся на лечении у ортодонта;

- принятые на аппаратурное ортодонтическое лечение (в порядке контроля по договоренности и спискам, представленным ортодонтом).

Третья группа—дети с хроническими заболеваниями внутренних органов (IV, V группы здоровья) с суб- и декомпенсированной формой кариеса;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II,III группы) с декомпенсированной формой кариеса;

- дети с локализованным и генерализованным пародонтозом;

- дети, имеющие гингивиты, обусловленные заболеваниями внутренних органов (диабет, нейтропении, дисгаммаглобулинемии и др.);

- дети, имеющие начальные формы кариеса, диагностированные специальными методами;

- дети, находящиеся на комплексном лечении стоматологических заболеваний, с патологией, протекающей в тяжелой форме: суб- и декомпенсированное течение кариеса, пародонтопатии, деформации прикуса, дети, нуждающиеся в хирургических методах коррекции аномалий, и др. (в порядке контроля).

В результате такой группировки у участкового стоматолога-педиатра в школе будет картотека с контрольными картами, распределенными на три срока наблюдения с интервалами в один год, 6 и 3—4 мес.

В дошкольном учреждении в связи с тем, что патологические процессы у детей в этом возрасте возникают и развиваются особенно активно, участковый стоматолог осматривает и лечит всех детей 2 раза в год.

Мы считаем, что по мере увеличения штатов, рационального использования медицинского персонала, привлечения к активным профилактическим мероприятиям педиатров, педагогов, воспитателей и др. появится возможность троекратного осмотра и лечения детей с декомпенсированным течением кариеса, формирующимися аномалиями прикуса, с наличием активнодействующих причин и «факторов риска» в возникновении патологии.

Дети дошкольного возраста, имеющие «факторы риска» в возникновении аномалий

прикуса в виде вредных привычек, нарушений осанки, отклонений в артикуляции органов

полости рта (язык, губы, дно полости рта, щеки, зубы и др.), при формировании функций

должны наблюдаться в порядке контроля, так как активное лечение проводится у соответствующих специалистов.

Таким образом, при группировке детей для диспансерного наблюдения будет выделено фактически 4 группы: 3 группы в школе и одна — в дошкольном учреждении.

Последнюю можно назвать четвертой группой диспансеризации.

Четвертая группа (дети дошкольного учреждения):

- дети, рожденные от матерей с экстрагенитальными заболеваниями (гипертония, туберкулез, нефропатии, ревматизм, эндокринные заболевания) и перенесших токсикоз беременности;

- дети, рожденные недоношенными;

- дети, перенесшие в период новорождённости гемолитическую болезнь, гнойно-септические заболевания, имевшие хронические расстройства питания, рахит и гипервитаминоз;

- дети с увеличением вилочковой железы.

После завершения специального осмотра ребенка, распределения детей по группам для диспансерного наблюдения проводится четвертый этап диспансеризации, который практически совпадает с завершением работы врача на участке по санациии полости рта. По завершении работы необходимо составить отчет о проделанной работе и, основываясь наполученных данных, план-график работы на следующий год.

Практическая работа:                              
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, который позволяет логически подойти к необходимости комплексного обследования и лечения детей с пародонтитами. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся основ строения и физиологии пародонта у детей, отличие от "взрослых", зрелых тканей. Необходимо вернуться к теоретическим основам профилактики заболеваний пародонта, а также повторить вопросы, касающиеся понятия "здорового образа жизни" с точки зрения стоматолога.

С целью реального знакомства с особенностями клиники различных форм пародонтитов целесообразно провести осмотры полости рта студентов группы ("взрослый" пародонт) и у детей - пациентов разного возраста.

Указанные комментарии могут быть изложены устно, либо письменно с описанием различия в строении тканей пародонта и дифференциальной диагностики заболеваний.

 Задания на уяснение темы занятия, методики вида деятельности: согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 4 курса 8 семестра по теме следующего занятия.

Тесты по теме занятия:
ПРИ ПАРОДОНТИТЕ В ТКАНЯХ ДЕСНЫ НАБЛЮДАЮТСЯ ВЫРАЖЕННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ:
1)
тучных клеток или тканевых базофилов

2)
фибробластов

3) 
гистиоцитов

4)  лимфоцитов

2. МЕЛКОЕ ПРЕДДВЕРИЕ ПОЛОСТИ РТА ВЫЗЫВАЕТ В ТКАНЯХ ПАРОДОНТА ИЗМЕНЕНИЯ: 

1) местные
2) генерализованные
3) местные дистрофические

4) генерализованные воспалительные

3. КАКАЯ ФУНКЦИЯ НЕ ХАРАКТЕРНА ДЛЯ ПАРОДОНТА:
1) барьерная

2) трофическая

3) иммунная

4) амортизирующая

4.
ОСНОВНЫМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ ПРИЗНАКОМ ЗДОРОВОГО СФОРМИРОВАННОГО ПАРОДОНТА ЯВЛЯЕТСЯ СЛЕДУЮЩЕЕ: 

1)
вершины межзубных перегородок находятся на уровне эмалевоцементной границы 

2)
замыкающая кортикальная пластинка четкая, независимо от высоты и формы межзубных перегородок 

3)
кортикальная замыкающая пластинка четкая, вершины межзубных перегородок находятся на уровне эмалевоцементной границы 

4)
ни один из названных 

5. УСТРАНЕНИЕ ДЕЙСТВУЮЩЕЙ ПРИЧИНЫ ПРИ ЛОКАЛЬНОМ ПАРОДОНТИТЕ ПРИВОДИТ К: 

1)
переходу в следующую фазу заболевания
2)
стабилизации процесса
3)
выздоровлению
4) ни один из названных

6. ПРОГНОЗ ПРИ  ЭФФЕКТИВНОМ ЛЕЧЕНИИ ПАРОДОНТИТА:
1) выздоровление

2) стабилизация процесса

3) прогрессирование процесса

4) неопределенный прогноз
7. О НАЛИЧИИ ИСТИННОГО ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ЗУБОДЕСНЕВОГО КАРМАНА У ДЕТЕЙ НАДЕЖНО СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ: 

1)
подвижность зуба 

2)
глубина зубодесневого кармана свыше 4 мм 

3)
рентгенологические симптомы патологии пародонта 

4)
любой из названных
8. НАИБОЛЕЕ ДОСТОВЕРНЫМ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИМ СИМПТОМОМ ПАРОДОНТИТА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1) трапецивидная форма вершин межальвеолярных перегородок 

2) диффузный остеопороз межзубных перегородок 

3) деструкция твердых кортикальных пластинок 

4) остеопороз альвеолярного отростка 

9. ПРИ КАКАОЙ СТАДИИ ТЕЧЕНИЯ ПАРОДОНТИТА НАЗНАЧАЮТ АНТИБИОТИКИ:

 1)
 ремиссии

2)
обострения с абсцедированием

3)
хроническое

4)
ни при какой

10. ФОРМАЛИНОВАЯ ПРОБА ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ ПРИ: 

1) хроническом катаральном гингивите

2) пародонтите

3) хроническом гипертрофическом гингивите

4) фиброматозе десен
Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача № 1.

Больной Ч., 14 лет, обратился в детскую стоматологическую поликлинику с жалобами на боль в дёснах, кровоточивость при чистке зубов.
Анамнез: 4 дня назад появилась боль в дёснах, кровоточивость при чистке зубов. Раньше подобного не замечал. В рационе питания много мягкой, высокоуглеводистой, вязкой пищи (сдобные булочки в школе, йогурт и т.п.). Зубы чистит нерегулярно.
 Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,6 градусов. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме; на 17,16,15,24,25,26,36,35,45,46 зубах на жевательных поверхностях кариозные полости. В 11,21 зубах на вестибулярной поверхности меловидные пятна, эмаль тусклая и шероховатая. Обильный зубной налёт на всех зубах. Межзубные сосочки в области всех групп зубов гиперемированы, отёчны, болезненны. При пальпации десны отмечается кровоточивость из межзубных сосочков. Индекс гигиены по Грину - Вермилиону равен 3,0. ГИ=2,3.

	с
	с
	с
	
	
	
	с
	с
	
	
	с
	с
	с
	

	17
	16
	15
	14
	13
	12
	11
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27

	47
	46
	45
	44
	43
	42
	41
	31
	32
	33
	34
	35
	36
	37

	
	с
	с
	
	
	
	
	
	
	
	
	с
	с
	


1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Назначьте лечение.

3. Укажите особенности лечения 11,21 зубов.

4. Укажите заболевания, с которыми дифференцируют данную патологию.

5. Определите индекс КПУз.    

Задача № 2.


Пациент Г., 16 лет, обратился с жалобами на неприятные ощущения в дёснах, чувство зуда, кровоточивость дёсен во время приёма пищи, при чистке зубов, окрашивание ротовой жидкости в розовый цвет.

Анамнез: 3 дня назад появились неприятные ощущения в дёснах, чувство зуда, кровоточивость дёсен во время приёма пищи и чистки зубов. Болел неделю назад гриппом.Зубы чистит не регулярно.

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Температура тела 36,7 градусов. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, открывание рта в полном объёме; на 17,15,11,24,26,35,33,45 зубах кариозные полости.Обильный зубной налёт на всех зубах. Межзубные сосочки в области всех групп зубов гиперемированы, отёчны, болезненны. При пальпации десны отмечается кровоточивость из межзубных сосочков.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Назовите причинные факторы данного заболевания.

3. Проведите дифференциальную диагностику.

4. Составьте   план лечения.

5. Определите индекс КПУз и КПУп.  

Задача № 3.

       В поликлинику обратилась мама с ребёнком 8 лет с жалобами на подвижность центральных верхних резцов, боли в области центральных верхних резцов зубов, которые усиливаются при приёме пищи, попадании и задержке пищи в межзубном промежутке, при чистке зубов.

    Анамнез:  Ранее 11,21 зубы лечились по поводу апроксимального кариеса, который развивался с пришеечной области. 

   Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Слизитая полости рта бледно-розового цвета, без видимых изменений, определяется гиперемия и отёчность десны, её утолщение на участке над 11 и 21 зубами и в межзубном промежутке между 11 и 21 зубами. Имеются зубодесневые карманы глубиной до 4 мм. Выявлены  нависающие края пломбы с апроксимальных поверхностей 11 и 21 зубов. Проба Шиллера - Писарева положительная, ГИ=2,1. Рентгенологически: отмечается деструкция кортикальной пластинки вершин межзубных перегородок. Прикус ортогнатический.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Назовите все возможные причины данного заболевания.

3. Составьте план лечения данного заболевания.

4. Дайте описание методики проведения пробы Шиллера- Писарева.

5. Дайте рекомендации по уходу за полостью рта.

Задача № 4

      Больной А., 13 лет, обратился в терапевтическое отделение детской стоматологической поликлиники с жалобами: на  неприятный запах изо рта, зуд в дёснах и кровоточивость при чистке зубов, приёме жесткой пищи.
        Анамнез: Боль в дёснах, кровоточивость начиналось постепенно. В детстве мальчик часто болел острыми респираторными вирусными заболеваниями. В питании преобладает пища мягкой консистенции, богатая углеводами. 

       Объективно: Общее состояние удовлетворительное, температура тела 36,8(С. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. В полости рта:  на  15, 14, 25, 26, 36, 35, 33, 44, 45 зубах кариозные полости. На зубах имеются над- и поддесневые зубные отложения. Отмечается отёчность десневых сосочков, гиперемия десневого края, кровоточивость.  Зубы неподвижны и не смещены. Имеются пародонтальные карманы глубиной от 2 до  3,5 мм в области межзубных промежутков.

На рентгенограмме:  расширение периодонтальной щели в пришеечной области, начальная степень деструкции костной ткани альвеолярного отростка . Индекс гигиены по Грину-Вермилиону равен 3,2.
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз; оцените индекс КПУ.

2. Назовите факторы, способствующие возникновению данного заболевания.

3. Составьте план лечения.

4. Дайте рекомендации пациенту по гигиене полости рта.

5. Назовите первичные профилактические мероприятия при пародонтитах.

Задача № 5.

    Пациентка  К., 12 лет, обратилась к врачу-стоматологу с жалобами на кровоточивость дёсен, их болезненность (особенно при употреблении солёной, кислой, острой пищи, а также слишком холодных или слишком горячих напитков), неприятный запах изо рта.

    Анамнез: кровоточивость дёсен, усиливающаяся при чистке зубов, отмечает уже несколько лет; появилась  подвижность четырёх нижних резцов и верхних премоляров; к пародонтологу ранее не обращалась.

    Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Слизитая полости рта бледно-розового цвета, без видимых изменений.

      При осмотре полости рта выявляются признаки хронического воспаления дёсен: гиперемия, кровоточивость, подвижность зубов 31,32,41,42 -II степени и 14,15,24,25- I степени. Отмечается наличие пародонтальных карманов глубиной до 5 мм в  14,15,24,25, 31,32,41,42 зубах; рентгенологически: резорбция костной ткани альвеолярного отростка на 1/3-1/2 высоты межзубной перегородки. На зубах отмечается наличие мягкого зубного налёта, ГИ=2,7;  на 31,32,33,34 имеется минерализованные зубные отложения. Прикус ортогнатический.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Укажите план обследования больного.

3. Составьте план лечения.

4. Тактика врача в отношении центральных резцов на нижней челюсти.

5. Перечислите «домашние рекомендации».

Тематика НИРС по теме:

1. Идиопатические заболевания у детей: лечение, реабилитация.
2. Диспансеризация детей с заболеваниями пародонта.

3. Современные принципы лечения патологии пародонта у детей разного возраста.
Занятие № 4
Тема: «Диспансеризация детей с заболеваниями пародонта. Идиопатические заболевания пародонта».

Форма организации учебного процесса: практическое. 
Значение изучения темы: 
Лечение заболеваний пародонта строится на принципе максимально индивидуализи​рованного подхода к каждому больному с учётом данных общего и стоматологического ста​туса. В связи с этим оно всегда носит комплексный характер: применяется местная и общая терапия, методы которой нельзя рассматривать в отрыве друг от друга. В зависимости от ин​формации о характере процесса, причине и механизме его развития лечение может быть этиотропным, патогенетическим, симптоматическим или в нём сочетаются элементы патоге​нетического и симптоматического лечения.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 
общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к проведению несложного эндодонтического лечения болезней пульпы и периодонта у пациентов различного возраста (ПК-31); способностью и готовностью к лечению заболеваний пародонта у пациентов различного возраста (ПК-32);

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);

психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50);

- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;
уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;
владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
    План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта ребенка, заполнение зубной формулы;

- осмотр полости рта и диагностика заболевания пародонта с использованием различных методов;

- удаление зубных отложений
- местное лечение лекарственными препаратами;
- обучение пациента одному из методов чистки зубов;
-решение ситуационных задач.

Основные понятия и положения темы. 
Основные требования к лечению заболеваний пародонта можно свести к следующему:
1. Лечение должно быть комплексным. Это значит, что в плане лечения следует предусмотреть методы и средства, направленные на устранение симптомов заболевания, нормализацию состояния тканей пародонта и воздействие на организм больного в целом, т. е. правильного сочетание, так называемого, местного и общего лечения.

2. Необходима строгая индивидуализация комплексной терапии с учётом вида, тяже​сти заболевания и особенностей клинического течения, а также общего состояния больного.

3. Важным является обоснованный выбор методов и средств воздействия на очаг в пародонте и организм в целом.

4. Необходимо соблюдение правильной последовательности применения различных методов и средств в комплексной терапии.

5. В период ремиссии следует проводить повторные курсы лечения с целью профи​лактики обострения хронического процесса.

6. Предусмотреть проведение реабилитационных мер.

7. Организация диспансеризации.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ (лечение заболеваний пародонта у детей)
	Этапы лечения

	Средства и способы

	Критерии самоконтроля лечения


	1. Обезбольте десну и ткани пародонта
	Аппликации 3-5% взвеси ане​стезина или других средств.
	Безболезненное прикосно​вение к тканям, особенно важно при обострении гингивита и пародонтита.

	2. Удалите наддесневые зуб​ной камень.


	Экскаватор острый. Ультра​звуковой аппарат для удаления зубных отложений.
	Гладкая поверхность зубов после удаления отложений.

	3. Удалите поддесневой зуб​ной камень.


	
Острый экскаватор, специ​альный набор        инстру​ментов.


	Поверхность эмали или це​мента в пределах зубодесневого кармана гладкие при проверке зондом.

	4. Удалите некротические массы с десневого края.


	Промывание антисептически​ми растворами, аппликация ферментов, антибиотиков.
	При язвенном гингивите



	5. Удалите грануляции из па​тологического зубодесневого кармана.


	Острый экскаватор, кюретажная ложечка, петля для кюретажа.
	Быстрая    положительная динамика при хронических воспалительных процессах (пародонтит, гипертрофический гингивит).

	6. Промойте патологические зубодесневые карманы.


	Шприц с тупой иглой, анти​септические р-ры (фурацилин, ромазулан, перекись водорода и др.)
	При развившихся стадиях пародонтита, обострении гингивита.



	7. Введите в зубодесневые карманы лекарственные ве​щества.


	Растворы мараславина, поли-минерола и др. веществ на турундах на 10-20 минут.
	При развившихся стадиях пародонтита



	8. Наложите лечебную по​вязку на десневой край на 2-3 часа.


	Сочетания   кератопластических и противовоспалитель​ных средств; окись цинка, порошок дентина.
	При катаральном гингивите, пародонтите начальной сте​пени.



	9.Проведите склерозирующую терапию.


	Инъекции 60% раствора глю​козы. Туширование десны 30% раствором трихлоруксусной кислоты. Введение под десну гепариновой мази.
	Уменьшение размеров дес​невого края и межзубных сосочков при гипертрофическом гингивит

	10. Направьте на операцию гингивоэктомии.

	Отделение детской хирурги​ческой стоматологии.

	Только при гипертрофиче​ском гингивите, резистент-ном к лекарственной тера​пии.

	11. Научите ребёнка пальце​вому массажу десневого края.


	Чистые пальцы, коротко ост​риженные ногти.

	Улучшение кровообраще​ния, нормализация обмен​ных процессов в тканях пародонта.

	12. Направьте ребёнка в фи-зиотерапевтическое отделе​ние.

	Вибромассаж, гидромассаж, электрофорез различных ве​ществ и др. виды физического лечения.
	Нормализация физиологических процессов в пародонте.



	13. Научите ребёнка правиль​но чистить зубы.
	Зубная щетка, порошок или паста.
	Гигиенический индекс нор​мализуется.

	14. Научите родителей кон​тролировать чистоту зубов в домашних условиях

	2; 5% раствор йода

	Хорошо очищенные по​верхности зубов будут свет​ло-жёлтыми, налет окрасит​ся в коричневый цвет.

	15. Запломбируйте кариозные полости, восстановите кон​тактные пункты.
16. Направьте ребёнка на ортодонтическое лечение (при на​личии показаний).

	Стоматологическое оборудо​вание, инструменты, материа​лы.

Ортодонтическое отделение

	Нормализация акта жева​ния, предупреждение трав​мы десны при жевании.
Исправление зубочелюстных аномалий и деформа​ций нормализует акт жева​ния и равно мерную нагруз​ку тканей пародонта.

	17. Направьте ребёнка на плас​тику уздечки, коррекцию преддверия рта (при наличии показаний).

	Хирургическое отделение стоматологической поликли​ники или стационара.
	Предупреждает атрофические процессы в десне и пародонте.


	18. Направьте больного к вра​чу-диетологу.
	Детская консультация

	Сбалансированное питание способствует профилактике обострений.

	19.Назначьте стимулирующую терапию.
	Экстракт алоэ, ФИБС, стекло​видное тело.

	Стабилизация физиологических процессов в пародонте.

	20.Проведите десенсибилизи​рующую терапию.
	Димедрол, пипольфен, супрастин, кларитин

	Возрастные дозировки

	21. Назначьте витаминотера​пию    
	Витамины А; В1; В2; С; К.
	


В комплексе лечения заболеваний пародонта физическим методам отводится значи​тельная роль: они применяются на разных этапах лечения, а успех определяется знанием патологии пародонта и механизмов действия физических факторов на живые ткани. При вы​боре метода физиотерапии следует строго учитывать показания:

	Диагноз


	Метод лечения



	Гингивит:


	

	Катаральный:


	

	хронический


	Гидротерапия, электрофорез, дарсонвализа​ция, диадинамотерапия, КУФ, аутомассаж, вакуум-терапия, лазер.



	острый


	Медикаментозные орошения, КУФ, гидро​ионотерапия, лазер.



	Гипертрофическая отёчная форма


	Электрофорез, дарсонвализация, диадина​мотерапия, гидротерапия, вакуум-терапия, все виды массажа, КУФ.



	Фиброзная форма


	Точечная диатермокоагуляция десневых сосочков, дарсонвализация (искровой раз​ряд), электрофорез (катод), гидротерапия, лечение парафином.



	язвенный


	КУФ, медикаментозные орошения, лазер.



	Пародонтит:


	

	Острый и обострившийся


	КУФ, медикаментозные орошения, электри​ческое поле УВЧ, микроволны, флюктуори-зация, лазер.



	хронический


	Гидротерапия, электрофорез, дарсонвализа​ция, аутомассаж, гидроионотерапия.



	Пародонтоз


	Аутомассаж, вибромассаж, гидромассаж, дарсонвализация, электрофорез.



	Идиопатические заболевания с прогресси​рующим лизисом тканей


	Физиотерапия не показана.



	Пародонтомы


	Тоже.




ПАРОДОНТОЗ - дистрофическое поражение пародонта. Для него характерны: отсут​ствие воспаления десны. Десна, наоборот, нередко бледно окрашена. При лёгком зондировании десневые карманы не определяются. Наблюдается обнажение шеек и корней зубов вследствие ретракции десны. Не характерно отложение зубного камня и налёта. Часто имеется патология некариозного происхождения: эрозия эмали, клиновидный дефект, гиперестезия. Зубы устойчивы.

На Rg-грамме: снижение высоты межзубных перегородок различной степени выраженности и сохранение плотности костной ткани. В глубине альвеолярного отростка очаги чередования остеопороза и остеосклероза. Показатели функциональных проб без отклонений от нормы. Выявляются выраженные расстройства микроциркуляции.

Иммунологические изменения при пародонтозе в отличие от пародонтита не выражены. Пародонтоз в виде V - образного атрофического гингивита встречается у детей чрезвычайно редко и преимущественно в период временного прикуса. У детей, страдавших пародонтозом в период временного прикуса, пародонтит в постоянных зубах не возникал. Пародонтоз в детском возрасте практически не встречается, причина его не известна. Рекомендации лечебного характера чрезвычайно разноплановые с преимущественным использованием физиотерапевтических процедур.

Для пародонтоза характерны следующие дифференциально-диагностические признаки:

- нет воспаления десны, десна бледная; ретракция десны и обнажение шейки, а затем и корня зубов; нет кармана;

- микробный налёт (бляшка), мягкий налёт не характерны;

- частое сочетание с патологией твёрдых тканей зуба некариозного происхождения (эрозия эмали, клиновидный дефект, патологическая стираемость и др.);

- на рентгенограммах нет признаков воспалительной деструкции в отличие от пародонтита. Отмечается равномерное снижение высоты межзубных перегородок, которое может сочетаться с явлениями остеопороза и остеосклероза костной ткани в глубоких отделах альвеолярного отростка. Возможны изменения в других отделах скелета;

- наличие заболеваний сердечно-сосудистой системы, эндокринных, обменных нарушений.

Идиопатические заболевания с прогрессирующим лизисом тканей пародонта – редко встречающаяся и недостаточно изученная патология. Американская академия пародонтологии называет это заболевание "периодонтолиз" и определяет его как воспалительную, дегенеративную деструкцию пародонта, характеризующуюся миграцией и подвижностью зубов, с наличием или без вторичной пролиферации эпителия, с образованием патологического зубодесневого кармана или вторичными десневыми проявлениями.

Термином "Пародонтальный синдром" объединяются не заболевания и не повреждения, а изменения пародонта при общих заболеваниях, встречающихся в детском возрасте.

Пародонтальный синдром при наследственной нейтропении у детей.

Генерализованный пародонтит проявляется ещё в период прорезывания зубов, который сопровождается язвенным гингивитом. Обычно с 3-летнего возраста появляются глубокие зубодесневые карманы, деструкция кости альвеолярного отростка, подвижность временных зубов. Эти же изменения происходят и в постоянном прикусе, процесс прогрессирует и к 12-14 годам приводит к полной потере зубов. Однако деструкция кости наблюдается только в области альвеолярного отростка и имеет чёткие границы. Лечение комплексное совместно с педиатром и гематологом.

Пародонтальный синдром при Х - гистиопитозе.

Выделяют 4 основные клинические формы:

I - поражение одной из костей скелета;

II - генерализованное поражение костной системы;

III - генерализованное поражение костной и лимфатической системы;

IV - генерализованное поражение костной, лимфатической систем в сочетании с висцеральными проявлениями.

Клиническими признаками пародонтита при этих формах являются: язвенный гингивит, гнилостный запах изо рта, подвижность зубов. Корни могут быть обнажены, покрыты налётом, глубокие десневые карманы заполнены грануляциями, имеют изъязвлённые края, признаков гноетечения нет. Поражение кости всегда генерализованное, поражаются и кости челюстей. Поражения имеют лакунарный тип в области альвеолярных отростков с наличием его в других участках челюстей.

Пародонтальный синдром при сахарном диабете.
Явления гингивита при сахарном диабете имеют экссудативный, геморрагический и пролиферативный характер. Типичными симптомами являются цианотичный цвет десневого края; рыхлость десневых сосочков, грануляции в десневых карманах, гноетечение и геморрагическое отделяемое из карманов. Подвижность зубов возникает раньше, чем образуется карман. Зубы перемещаются, характерны их повороты вокруг своей оси. Зубы покрыты налётом, имеются отложения под- и наддесневого камня. На R-грамме: " кратерообразный", "воронкообразный", характер деструкциикостной ткани, окружающая зубы, которая никогда не распространяется на подлежащие участки тела челюсти.

Пародонтальный синдром при гипоиммуноглобулинемии.
Гингивит носит преимущественно гипертрофический характер, с разрастанием десневого края. Десневые сосочки гипертрофированы и легко отводятся от зубов, кровоточивость их умеренная, консистенция "студенистая". В развившейся стадии пародонта патологические десневые карманы имеют большую глубину, но отложений камня нет. На R-грамме: деструкция костной тканиальвеолярных отростков.

Пародонтальный синдром при ладонно-подошвенном дискератозе (синдром Папийона - Лефевра).

Прорезывание зубов сопровождается воспалением десны, которое не ликвидируется, а усугубляется подвижностью зубов, дистрофией альвеолярной кости, образованием патологических зубодесневых карманов, гноетечением, разрастанием грануляционной ткани и потерей зубов. Обычно к 4-5 годам временных зубов уже не остаётся. Такая же клиническая картина наблюдается и при прорезывании постоянных зубов. К 14-15 годам дети теряют постоянные зубы и в дальнейшей жизни пользуются съёмньми протезами.

Основой стоматологии, как и всей отечественной медицины, является ее профилактическая направленность. По определению Н.А. Семашко (1926), «профилактика- это путь, которым мы идем, диспансеризация — метод осуществления ее профилактических задач».

Диспансеризация - это метод медико-санитарного обслуживания населения, включающий необходимый комплекс оздоровительных социально-гигиенических и лечебно-профилактических мероприятий с целью сохранения и укрепления здоровья и трудоспособности диспансеризуемых контингентов.

Цель стоматологической диспансеризации - ликвидация некоторых заболеваний зубов и полости рта (пульпит, периодонтит, одонтогенные очаги, остеомиелит).

Стоматологическая диспансеризация должна строиться на принципах охвата организованного населения, в первую очередь детского, начиная с ясельного возраста. Стоматологическая диспансеризация начинается с лечения болезней, которые могут быть причинами кариеса зубов, устранения местных неблагоприятных факторов в полости рта и проведения общих оздоровительных мероприятий. Санация полости рта как составная часть стоматологической диспансеризации осуществляется одновременно с лечением болезней внутренних органов и систем организма. Наиболее рациональным стоматологическим учреждением в качестве организационного центра для проведения стоматологической диспансеризации на современном этапе должны быть самостоятельные стоматологические поликлиники, отделения и кабинеты общих поликлиник.

Самостоятельные стоматологические детские поликлиники должны быть неотъемлемой частью лечебной сети в городах и областях. Базами для организации и проведения стоматологической диспансеризации должны быть также стоматологические институты, факультеты. Методы стоматологической диспансеризации должны быть дифференцированными в зависимости от территориальных условий, контингента населения, имеющихся врачебных кабинетов, оснащения учреждений. Стоматологическая диспансеризация должна проводиться для определенных контингентов населения бесплатно и планово.

Для осуществления диспансерного метода в практике стоматологического учреждения (отделение, кабинет, поликлиника и др.) необходимо следующее:

- перевести стоматологическую службу учреждения на участковый принцип обслуживания детей;

- создать в учреждении высококвалифицированную сеть специализированной стоматологической помощи (ортодонтия, физиотерапия, хирургия, пародонтология, рентгенологияи др.) или установить связь с другими стоматологическими учреждениями, со специализированной службой;

- организовать работу участкового стоматолога по индивидуальному графику, предусматривающему 100% охват детей участка и санацию полости рта в соответствии с кратностью диспансерного наблюдения (один, два и три раза в год);

- вести учет диспансерной работы по показателям состояния полости рта у детей: при полном охвате диспансеризацией, свести до минимума потерю постоянных зубов и количество осложненных форм кариеса.

Диспансеризация детей у стоматолога проводится на участке. Эту работу осуществляют поэтапно. 

Первый этап — знакомство с участком.

Врач должен хорошо знать, сколько детей и какого возраста прикреплены к участку;сколько из них дошкольников и школьников (дифференцирование по возрасту); сколько детских дошкольных и школьных учреждений прикреплено к участку, как оборудованы рабочие местастоматолога в каждом детском учреждении. Существенным фактором являются данные о содержании фтора в питьевой воде, которой снабжаются дети участка, о том, проводилась ли ранее санация полости рта, заведены ли санационные карты, внесены ли в них данные об общем состоянии здоровья детей и т. д. Таким образом, первый этап диспансеризации— это регистрирующий этап.

Второй этап предусматривает специализированный осмотр каждого ребенка и проведение по показаниям санации полости рта. Во время осмотра и санации полости рта врач должен помнить о том, что полученная в этот период информация должна стать основной для формирования диспансерных групп наблюдения и составления плана диспансеризации детей участка в последующие годы.

 
Третьимэтапом является группировка детей для диспансеризации и составление плана, графика работы врача на участке.

Четвертый этап—осуществление плана диспансеризации: осмотр детей в соответствии со сроками, санация полости рта и оздоровление краевого пародонта трех групп детей в соответствии со степенью активности кариеса и заболеваний краевого пародонта, контроль залечением ребенка у хирурга, ортодонта и других специалистов, проведение уроков гигиены и других массовых мероприятий профилактического характера (аппликации зубов растворами фторида натрия, покрытие зубов фтор-содержащим лаком, выдача фторсодержащих таблеток, пастсодержащих препараты фтора, кальция, фосфора, цинка, микроэлектрофорез фториданатрия, применение гелей, содержащих кариестатические средства и т. д.).

Пятым — завершающим —этапом является изучение эффективности диспансеризации, определение, мер и средств совершенствования этой работы.

На первом этапе диспансеризации на каждого ребенка участка заводится карта дис-пансерного наблюдение (форма № 30), которая маркируется по показателям общего статуса:в младшей группе детского дошкольного учреждения в первую очередь заводят карты надетей рожденных от матерей, страдавших в период беременности экстрагенитальными заболеваниями (ревматизм, нефропатии, гипертония, туберкулез, диабет и т. д.); рожденных недоношенными, перенесших в период новорожденное™ гемолитическую болезнь, гнойно-септические заболевания, получавших антибиотики; на детей в грудном периоде жизни, часто болевших острыми респираторными заболеваниями, диспепсическими расстройствами,имевших хронические расстройства питания, заболевания легких и др.

Антенатальный период, период новорожденности, грудной являются важными для формирования твердых тканей молочных зубов. Если эти периоды протекали с указанными отклонениями в развитии ребенка, то «повышается риск» формирования порочных (различные виды гипоплазии) тканей молочных зубов или тканей со сниженной резистентностью к кариесу.

В карту диспансерного наблюдения детей 4—6 лет вписывают данные (маркируют) о частоте ОРВЗ, хронических заболеваниях ЛОР-органов, сниженном зрении, нарушении

осанки, наличии плоскостопия и других факторах, влияющих на формирование прикуса и структуры твердых тканей постоянных зубов. Делают отметку о группе здоровья.

Детям школьного возраста в карте диспансерного наблюдения необходимо отметить,помимо группы здоровья, наличие хронических заболеваний внутренних органов и систем и степень активности хронического заболевания.

Важными являются данные об отклонениях в развитии: эндокринной системы и становлении половых признаков.

Помимо карт диспансерного наблюдения, на ребенка; нуждающегося в санации полости рта и лечении заболеваний пародонта, заводится санационная карта (форма № 267).

В ней отмечают этапы работы стоматолога, результаты санации полости рта, эффективность лечения заболеваний пародонта и гигиенического обучения уходу за полостью рта и т. д. На период санации два документа (форма № 30 и форма № 267) хранятся вместе, в дальнейшем в зависимости от условий хранения документами они могут находиться вместе и врозь. В любом случае эти документы выполняют разные функции. Диспансерная карта информирует врача сроке последующего смотра, результатах предыдущего этапа диспансеризации(санирован, санация не закончена, направлен к хирургу, ортодонту и т. д.) и задачах последующего наблюдения. Санационная карта—это медицинский документ, из которого можно получить исчерпывающие данные о диагнозе, характере и методах лечения каждого зуба, каждого вида патологии и т. д. Эти карты не заменяют одна другую, в период активного ведения ребенка они выполняют функции сочетающейся информации.

Если у ребенка декомпенсированная форма кариеса, есть депульпированные зубы, локализованный или генерализованный пародонтоз, то к санационной карте должен быть прикреплен конверт с рентгенограммами, а в карту внесены описания каждой рентгенограммы.

Рентгенограммы должны регистрировать окончательный этап печения пульпитов и периодонтитов.

В последующие годы целесообразно, чтобы в первичную документацию ребенка, взятого на диспансерный учет, был включен панорамный рентгеновский снимок челюстей. Это важно в первую очередь для детей с пародонтозом и суб- и декомпенсированной формой

кариеса.

Третий этап диспансеризации — формирование врачом в соответствии с полученными данными осмотра и исследования ребенка во время санации групп детей для диспансерного наблюдения в школе.

Первая группа—здоровые (I, II, III группы) и практически здоровые дети,имеющие интактные зубы, здоровый пародонт, правильное расположение зубов и соотношение челюстей (некоторые отклонения могут быть приняты как вариант нормы). У этих детей правильно протекают функции откусывания, раз-жевывания и проглатывания пищи, дыхания, речи, функция смыкания губ и др.;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II, III группы здоровья), имеющие: компенсированную форму кариеса,

- гингивиты, обусловленные негигиеническим содержанием полости рта, некачественными пломбами, отсутствием функции зубов, другими местными факторами;

- дети, у которых специальными методами диагностированы «одонтогенные очаги»;

- дети, которым большие дефекты твердых тканей устранены вкладками;

- нуждающиеся в ортодонтаческом лечении (в порядке контроля);

- нуждающиеся в лечении у хирурга-стоматолога, с аномалиями развития и перенесшие воспалительные и травматические процессы, оперированные по поводу опухолей;

- нуждающиеся в лечении у других специалистов педиатрического профиля.

Вторая группа—дети с хроническими заболеваниями внутренних органов (IV и Vгруппы здоровья), имеющие здоровые зубы, здоровый пародонт, правильное расположение зубов и соотношения челюстей. У этих детей правильно формируются основные функции полости рта;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II,III гр.)имеющие субкомпенсированную форму кариеса;

- дети, имеющие гингивиты, обусловленные аномалиями прикуса, и находящиеся на лечении у ортодонта;

- принятые на аппаратурное ортодонтическое лечение (в порядке контроля по договоренности и спискам, представленным ортодонтом).

Третья группа—дети с хроническими заболеваниями внутренних органов (IV, V группы здоровья) с суб- и декомпенсированной формой кариеса;

- здоровые и практически здоровые дети (I, II,III группы) с декомпенсированной формой кариеса;

- дети с локализованным и генерализованным пародонтозом;

- дети, имеющие гингивиты, обусловленные заболеваниями внутренних органов (диабет, нейтропении, дисгаммаглобулинемии и др.);

- дети, имеющие начальные формы кариеса, диагностированные специальными методами;

- дети, находящиеся на комплексном лечении стоматологических заболеваний, с патологией, протекающей в тяжелой форме: суб- и декомпенсированное течение кариеса, пародонтопатии, деформации прикуса, дети, нуждающиеся в хирургических методах коррекции аномалий, и др. (в порядке контроля).

В результате такой группировки у участкового стоматолога-педиатра в школе будет картотека с контрольными картами, распределенными на три срока наблюдения с интервалами в один год, 6 и 3—4 мес.

В дошкольном учреждении в связи с тем, что патологические процессы у детей в этом возрасте возникают и развиваются особенно активно, участковый стоматолог осматривает и лечит всех детей 2 раза в год.

Мы считаем, что по мере увеличения штатов, рационального использования медицинского персонала, привлечения к активным профилактическим мероприятиям педиатров, педагогов, воспитателей и др. появится возможность троекратного осмотра и лечения детей с декомпенсированным течением кариеса, формирующимися аномалиями прикуса, с наличием активнодействующих причин и «факторов риска» в возникновении патологии.

Дети дошкольного возраста, имеющие «факторы риска» в возникновении аномалий

прикуса в виде вредных привычек, нарушений осанки, отклонений в артикуляции органов

полости рта (язык, губы, дно полости рта, щеки, зубы и др.), при формировании функций

должны наблюдаться в порядке контроля, так как активное лечение проводится у соответствующих специалистов.

Таким образом, при группировке детей для диспансерного наблюдения будет выделено фактически 4 группы: 3 группы в школе и одна — в дошкольном учреждении.

Последнюю можно назвать четвертой группой диспансеризации.

Четвертая группа (дети дошкольного учреждения):

- дети, рожденные от матерей с экстрагенитальными заболеваниями (гипертония, туберкулез, нефропатии, ревматизм, эндокринные заболевания) и перенесших токсикоз беременности;

- дети, рожденные недоношенными;

- дети, перенесшие в период новорождённости гемолитическую болезнь, гнойно-септические заболевания, имевшие хронические расстройства питания, рахит и гипервитаминоз;

- дети с увеличением вилочковой железы.

После завершения специального осмотра ребенка, распределения детей по группам для диспансерного наблюдения проводится четвертый этап диспансеризации, который практически совпадает с завершением работы врача на участке по санациии полости рта. По завершении работы необходимо составить отчет о проделанной работе и, основываясь наполученных данных, план-график работы на следующий год.

Практическая работа:  
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, который позволяет логиче​ски подойти к необходимости комплексного лечения детей с заболеваниями тканей пародон​та. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся основ этиотропной, патогенетической и саногенетической терапии, а также принципы восстановительного лечения пародонга у детей. Необходимо вернуться к теоретическим основам профилактики заболеваний пародонта.

С целью реального знакомства с особенностями лечения тканей пародонта целесообразно провести лечение студентов группы ("взрослый" пародонт) и у детей – пациентов разного возраста. 

Указанные комментарии могут быть изложены устно, либо письменно с описанием различия в строении тканей пародонта и дифференциальной диагностики заболеваний                            
Задания на уяснение темы занятия, методики вида деятельности: согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 5 курса 9 семестра по теме следующего занятия.

Тесты  для самоподготовки по теме практического  занятия:
1.
ПРОЯВЛЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ИМЕЕТ:

1)
болезнь Леттерера-Зиве 

2)
болезнь Таратынова 

3)
Х-гистиоцитоз 

4)
любое из названных 

2.
ПРИ КАКОМ ИЗ ПЕРЕЧИСЛЕННЫХ НИЖЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИМЕЕТСЯ НАРЯДУ С ЧЕЛЮСТНЫМИ КОСТЯМИ ПОРАЖЕНИЕ ПЛОСКИХ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА, ТАЗА, ЛОПАТКИ, КОТОРЫЕ ВЫЯВЛЯЮТСЯ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИ: 

1)
доброкачественная наследственная нейтропения 

2)
гиппоиммуноглобулинемия 

3)
синдром Папийона-Лефевра 

4)
Х-гистотиоцитоз 

3.
НАИМЕНЕЕ ЭФФЕКТИВЕН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА, СВЯЗАННЫХ СО СТАНОВЛЕНИЕМ ГОРМОНАЛЬНОГО СТАТУСА:
1)
период раннего детского возраста 

2)
антенатальный период 

3)
предпубертатный период 

4)
пубертатный период 

4.
ПРИ ГЕНЕРАЛИЗОВАННОМ ПАРОДОНТИТЕ НА ФОНЕ ПРЕДПОЛАГАЕМОГО Х- ГИСТИОЦИТОЗА У ДЕТЕЙ АБСОЛЮТНА НЕОБХОДИМА:
1)
рентгенография 

2)
определение глубины патологического кармана 

3)
исследование кровоточивости десны 

4)
окклюзиография 

5.
ОСНОВНЫМ МЕТОДОМ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА ПРИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ДЕТЕЙ У УЧАСТКОВОГО СТОМАТОЛОГА ЯВЛЯЕТСЯ:
1)
осмотр 

2)
проба Шиллера-Писарева
3)
рентгенологические исследования 

4)
генеалогический анамнез 

6. ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ СИНДРОМ ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЕТСЯ У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ: 

1) 2-4 и 8-9 лет

2) 3-6 и 11-12 лет

3) 6-7 и 14-15 лет

4) 1-3 и 7-12 лет

7. ПАРОДОНТАЛЬНЫЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ ПРИ НАСЛЕДСТВЕННОЙ НЕЙТРОПЕНИИ ПРОЯВЛЯЕТСЯ: 

1) в первые месяцы жизни

2) к 3-4 годам 

3) в предпубертатном периоде

4) в подростковом возрасте
8. ЛЕКАРСТВЕННЫЙ ПРЕПАРАТ, НАЗВАННЫЙ ПААРОДОНТОЛОГАМИ «ЗОЛОТЫМ СТАНДАРТОМ» ЛЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ТКАНЕЙ ПАРОДОНТА:
1)
раствор хлоргексидина 

2)  метрогил-дента

3)
солкосерил-дента

4)
хлорофилипт 

9.
МАССОВЫМ И ОБЯЗАТЕЛЬНЫМ ИССЛЕДОВАНИЕМ ПРИ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ДЕТЕЙ ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА У СТОМАТОЛОГА ЯВЛЯЕТСЯ: 

1)
определение толерантности к глюкозе 

2)
рентгенологическое исследование 

3)
проба Шиллера-Писарева 

4)
ни один из них 

10. ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПАРОДОНТА, РАЗВИВАЮЩИХСЯ НА ФОНЕ ПОРАЖЕНИЙ ПЕЧЕНИ, НЕЭФФЕКТИВНЫ ВИТАМИНЫ:
1)
А и Е

2) В12 и В5

3)
В1 и В6

4)
С и РР

Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.

Задача № 1.

Пациент Д., 2,5 года. Родители обратились к стоматологу-терапевту с жалобами на резкую подвижность зубов у ребёнка, болезненность при приёме пищи, кровоточивость десен.
Анамнез: жалобы беспокоят с момента прорезывания зубов; отмечается слабость, сонливость, снижение аппетита, диарея, ребенок капризный, температура тела 36,9 – 37,3.

Объективно: Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, носогубные и подбородочная складки умеренно выражены. Тип профиля – прямой. Подчелюстные, заушные  лимфатические узлы увеличенные, болезненные при пальпации. Рот открывается свободно в полном объёме. Красная кайма губ, прикрепление уздечек губ и языка без особенностей. Слизистая оболочка полости рта гиперемирована, отёчна. В области папиллярно-маргинальной десны определяются некротические участки, покрытые фибринозным налетом. Отмечается рецессия десны в области всех зубов. Корни зубов обнажены, покрыты налётом. Глубокие пародонтальные карманы до 6 мм, заполненные грануляциями. Подвижность 53, 63 зубов - I степени; 54,65,74,84 зубов -  II степени; 52,62 зубов  -  III степени; дистрофия альвеолярного отростка. ГИ = 2,1. PMA= 80%.

На ортопантомограмме отмечается отсутствие 51, 61, 72,71,81,82 зубов, деструкция альвеолярного отростка и тела нижней челюсти, убыль альвеолярного отростка до 2/3.
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1. Поставьте развернутый стоматологический диагноз.

2. Назовите причину патологии.

3. Составьте план симптоматического лечения тканей пародонта.
4. Составьте план ортопедического лечения.

5. Дайте рекомендации по проведению гигиенических мероприятий.

Задача № 2.

Больная 18 лет. Жалобы на кровоточивость дёсен, запах изо рта, подвижность зубов, сухость во рту.

 Анамнез: считает себя больной около года. Подвижность зубов заметила около 3-х месяцев назад.

 
Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Слизитая полости рта бледно-розового цвета, десневой край альвеолярного отростка верхней и нижней челюсти гиперемирован и отёчен. Межзубная десна валикообразно утолщена, гиперемирована. Определяются пародонтальные карманы глубиной от 3 до 6 мм. Подвижность резцов на верхней и нижней челюсти 2-3 степени. Отмечается веерообразное расхождение резцов на верхней челюсти.
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1. Предварительный диагноз.

2. Назовите дополнительные методы обследования, необходимые для уточнения диагноза.

3. Назовите причину развития заболевания пародонта.

4. Составьте план лечения.

5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.
Задача № 3.

К детскому стоматологу в районную поликлинику обратился больной К., 14 лет, с жалобами на подвижность зубов, болезненность при приёме пищи, кровоточивость десен. 

Анамнез: жалобы беспокоят в течение 2 - х лет, в анамнезе сахарный диабет І типа(инсулинозависимый).

Объективно: конфигурация лица не нарушена, определяется сухость кожных покровов. Носогубная и подбородочная складки умеренно выражены. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. Рот открывается свободно в полном объёме. СОПР бледная, отмечается низкая саливация. Слизистая в области маргинальной десны цианотична, десневые сосочки рыхлые, при пальпации кровоточат.  Глубина пародонтальных карманов до 4 мл, карманы заполнены грануляциями. Определяется подвижность фронтальных зубов II степени. Тортоаномалия 13 зуба. На ортопантомограмме определяется равномерная убыль межальвеолярных перегородок до 1/2.
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1. Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2. Составьте план терапевтического лечения.

3. Определите факторы риска возникновения ортодонтической патологии. 

4. Назначьте мероприятия для профилактики формирования зубочелюстной аномалии.

5. Дайте рекомендации по проведению гигиенических мероприятий.

Задача № 4.

Пациент  М.,1,5 года. Родители обратились к стоматологу - терапевту с жалобами на покраснение десны, резкую подвижность и выпадение зубов у ребенка, болезненность при приёме пищи.
Анамнез: данные жалобы беспокоят с момента прорезывания зубов, общее состояние не нарушено.

Объективно: лицо симметрично, пропорционально, носогубные и подбородочная складки умеренно выражены. Тип профиля – прямой. Подчелюстные лимфатические узлы увеличенные, болезненные при пальпации. Рот открывается свободно в полном объёме. Красная кайма губ, прикрепление уздечек губ и языка без особенностей. СОПР гиперемирована. В области папиллярно-маргинальной десны определяются некротизированные  участки , покрытые фибринозным налетом. Отмечается рецессия десны в области всех зубов. Десна разрыхлена, кровоточит. Корни зубов обнажены, покрыты налетом. Глубокие пародонтальные карманы до 6 мм, заполненные гнойным содержимым. Подвижность 51,61 зубов - IIстепени; 54,64,74,84 зубов - IIстепени; 52,72 зубов – III степени; дистрофия альвеолярного отростка. ГИ = 2,3. PMA= 70%. 
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На ортопантомограмме отмечается отсутствие 62,71,81,82 зубов, деструкция альвеолярного отростка и тела нижней челюсти, убыль альвеолярного отростка до 2/3.
На  коже ладоней выражены явления повышенного ороговения и десквамации эпителия.

1.Поставьте развёрнутый стоматологический диагноз.

2.Составьте план терапевтического лечения.

3.Назовите причину патологии.

4.Составьте план ортопедического лечения.
5. Охарактеризуйте способы и правила проведения профессиональной       гигиены.

Задача № 5.

Больной 11 лет. Жалобы на подвижность зубов, кровоточивость дёсен.

 Анамнез: болеет с трёх лет. В 6 лет из-за подвижности и болезненности были удалены временные моляры на нижней и верхней челюсти, после чего воспаление десны исчезло. После прорезывания постоянных зубов воспаление десны возобновилось. Родители ребёнка отмечают частые респираторные заболевания.


 Объективно: конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются, наблюдается сухость кожных покровов в области ладоней и передней трети предплечий. Кожа подошв утолщена, с множеством трещин. В полости рта: прорезывание постоянных зубов соответствует  возрасту, временные зубы отсутствуют. Десна в области всех зубов гиперемирована, отёчна, кровоточит при инструментальном обследовании. Корни зубов обнажены на 1/3длины, покрыты белесоватым налётом. Подвижность зубов II степени. Имеются патологические зубо-десневые карманы глубиной 3-4 мм, из карманов  выделяется гной.
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1. 
Поставьте диагноз.

2.
Назовите  рентгенологические изменения, характерные  для данного заболевания.

3. Назовите этиологический фактор данного заболевания.

4. Составьте план лечения.

5. Дайте рекомендации по гигиене полости рта.
Тематика НИРС по теме:

1. Идиопатические заболевания у детей: лечение, реабилитация.

2. Диспансеризация детей с заболеваниями пародонта.

3. Современные принципы лечения патологии пародонта у детей разного возраста.
5 КУРС 9 СЕМЕСТР

Занятие № 1
Тема: «Морфофункциональные особенности строения слизистой оболочки полости рта у детей в различные возрастные периоды. Классификация заболеваний слизистой оболочки полости рта. Травматические повреждения СОПР. Афты Беднара. Декубитальная язва. Диагностика,  клиника, лечение, профилактика».
Форма организации учебного процесса: практическое. 
Значение изучения темы: 

Проблема оказания стоматологической помощи детям с травматическими поврежде​ниями слизистой оболочки полости рта в условиях стоматологических поликлиник является актуальной в связи с ростом числа обращений к врачу стоматологу по поводу острых и хро​нических травм слизистой оболочки полости рта (СОПР). На основе знаний об этиологии, патогенезе, клиники повреждений слизистой оболочки полости рта, особенностях строения слизистой оболочки полости рта в различные возрастные периоды  научиться проводить их диагностику и лечение с исполь​зованием современных методов и индивидуального подхода при назначении лекарственных препаратов.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 
общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к проведению несложного эндодонтического лечения болезней пульпы и периодонта у пациентов различного возраста (ПК-31); способностью и готовностью к лечению заболеваний пародонта у пациентов различного возраста (ПК-32);

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);


организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);


психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50);
- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;

уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;
владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
    План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта пациентов с заболеваниями слизистой оболочки полости рта;

- постановка диагноза согласно классификации ММСИ.

- запись амбулаторной карты стоматологического больного.
- решение ситуационных задач.

Основные понятия и положения темы. 
Классификация заболеваний слизистой оболочки полости рта базируется на этиологи​ческих, патогенетических и клинических данных. Пользуясь этой классификацией, можно составить развернутый диагноз.

                                        КЛАССИФИКАЦИЯ

заболеваний слизистой оболочки полости рта (ММСИ)
I. Травматические повреждения (химическая, механическая, физическая травма) слизистой оболочки, травматическая эрозия, язва.

II. Инфекционные заболевания
1. Вирусные

2. Язвенно-некротический стоматит Венсана

3. Бактериальные

4. Микозы.

III. Аллергические состояния (отек Квинке, аллергический стоматит, хейлит, многоформная экссудативная эритема, хронический рецидивирующий афтозный стоматит).

IV. Медикаментозные поражения и интоксикации.
V. Изменения слизистой оболочки полости рта при некоторых системных заболеваниях, гипо- и авитаминозах, эндокринных заболеваниях, заболеваниях желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, крови.
VI. Изменения слизистой оболочки полости рта при дерматозах (пузырчатка, герпетиформный дерматит Дюринга, красный плоский лишай, красная волчанка).

VII. Аномалии языка (складчатый, «географический» язык, ромбовидный глоссит, черный,  «волосатый» язык).

VIII. Самостоятельные хейлиты (гландулярный, эксфолиативный хейлит, трещины губ).

IX. Предраковые заболевания слизистой оболочки полости рта.
Острая травма возникает вследствие поражения химическими веществами, пламенем, электротоком, острыми предметами.

Хроническая травма v детей обусловливается, преимущественно, вредными привычками. У ослабленных детей грудного возраста, вскармливаемых искусственным питанием, на границе мягкого и твердого неба появляются так называемые афты Беднара.

При хронической механической травме травматическим фактором могут быть острые края зубов, съемные и ортодонтические аппараты, острая и горячая пища, вредные привычки и др. Клиническая картина и течение процесса во многом зависят от локализации повреждения (наличие или отсутствие подслизистого слоя), возраста больного, вторичного инфицирования, силы раздражающего фактора. Изменения слизистой оболочки при хронической механической травме могут длительное время не беспокоить больного, но часто ощущается чувство неловкости, дискомфорта, незначительная болезненность, припухлость. 

При осмотре слизистой оболочки выявляются катаральное воспаление (отек, гиперемия), нарушение ее целости (эрозии, язвы), пролиферативные изменения (гипертрофия десневых сосочков, десневого края), гипертрофия сосочков языка типа папилломатоза, повышенное ороговение (лейкоплакия). Эти изменения могут встречаться в комбинации с друг другом. Течение катарального процесса может быть острым или хроническим. Острое воспаление продолжается 10-14 дней и при устранении раздражителя быстро проходит. При гнойном экссудате слизистая оболочка полости рта подвергается поверхностному разрушению и эрозируется. Устранение раздражителя и проводимое лечение ведут к быстрой ликвидации поражения. При отсутствии лечения возникает хроническое очаговое гнойное воспаление с образованием ограниченного фокуса, состоящего из гнойно-расплавленной массы. В итоге образуется травматическая язва, которую называют также декубитальной.

Травматические язвы локализуются в местах травм, чаще на языке и щеках по линии смыкания зубов. Язвы обычно болезненны, особенно при приеме пищи, разговоре. Обычно это единичная язва. Клиническое проявление травматической язвы многообразно и зависит от раздражителя, состояния язвы, реактивности организма, влияния микрофлоры полости рта. При длительном существовании края язвы и основание уплотняются (за счет преобладания явления пролиферации). Однако края язвы гиперемированы, болезненны при пальпации, дно покрыто некротическим налетом. Глубина различная - вплоть до мышечного слоя. Регионарные узлы увеличены, подвижны, болезненны при пальпации. Травматические язвы могут осложняться фузоспирохетозом или кандидозом, при длительном течении (2-3 месяца и более), могут озлокачествляться.

Привычное кусание слизистой оболочки. Привычное кусание или сосание щек, губ, реже языка - нередкое явление детей школьного возраста. Привычка постоянно кусать слизистую оболочку приводит к хроническим повреждениям, локализующимся по линии смыкания зубов и прилежащих участков, доступных прикусыванию. Слизистая оболочка набухает, имеет белесоватую, мацерированную, шелушащуюся поверхность в виде разлитых пятен или больших участков, нечетко ограниченных. Эпителий неравномерно слущен, имеет бахромчатый вид из-за множественных мелких лоскутков эпителия, придающих пораженной поверхности неровность. Этот измененный эпителий снимается при поскабливании. При обычном течении болей нет. В тяжелых случаях могут возникать болезненные эрозии. Патогистологически обнаруживаются явления паракератоза.

Химическое повреждение может быть как острым, так и хроническим. Острые повреждения возникают в результате попадания на слизистую оболочку химических веществ в сильно повреждающей концентрации. Ожоги слизистой оболочки рта могут возникнуть при контакте с кислотами, щелочами, применении мышьяковистой пасты, фенола, формалина, нитрата серебра, резорцин-формалиновой смеси, при ношении протезов из недостаточно заполимеризованной пластмассы.

Ожоги кислотами приводят к возникновению на слизистой оболочке коагуляционного некроза, плотной пленки. Ожог щелочами приводит к колликвационному некрозу слизистой оболочки, плотной пленки не образуется, некротизированные ткани имеют студенистую консистенцию. Поражение более глубокое, чем при ожоге кислотами. Некроз при ожоге может захватывать все слои мягких тканей, особенно на деснах и твердом небе. Через несколько дней после отторжения некротизированных тканей обнажаются медленно заживающие эрозивные или язвенные поверхности. В легких случаях ожоги могут быть причиной только катарального воспалительного процесса.

Физическое повреждение. Ожоги горячим паром или водой вызывают вначале резкую боль, интенсивность которой затем быстро уменьшается, появляется ощущение шероховатости слизистой оболочки. Развивается острый катаральный стоматит, эпителий мацерируется, после сильного ожога слущивается пластами или возникают пузыри, которые быстро лопаются, под ними обнаруживаются эрозии или поверхностные язвы.

             СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ

(диагностика заболеваний слизистой оболочки полости рта травматического происхождения)
Задача действия:
Выявить симптомокомплекс у больного и соотнести его с известным описаниям заболевания.

а) Характер травмы: механическая, химическая, физическая с указанием травмирующего агента.

б) Глубина поражения (десквамация, эрозия, язва, некроз).

в) Локализация поражения.
	Этапы диагностики

	Средства и условия обследования

	Критерии и формы самоконтроля


	1. Проведите опрос ребенка и матери.

1. Жалобы больного:

а) боли при приеме пищи:

раздражающей; не раздра​жающей; отказ от пищи и пи​тья.


	Схема истории болезни.


	Травматические эрозии на языке болезненны при приеме любой пищи - на др.участках слизистой - мало или совсем безболезненны.

Обширные повреждения хи​мическими веществами, пла​менем, электротоком в зави​симости от тяжести и стадии развития могут вызывать боли разной интенсивности вплоть до отказа от пищи и питья.



	б) общее самочувствие, тем​пература тела.


	Схема истории болезни.


	При травматических десквамациях, эрозиях, декубитальных язвах - не нарушено, тем​пература - нормальная. При обширных поражениях (см.выше) - разной степени тяжести, температурная реак​ция связана с инфицированием обширных участков пора​жения, интоксикацией.



	II. Анамнез.

а) Анамнез жизни: обратите внимание на психо​эмоциональное состояние, выявите вредные привычки.


	Схема истории болезни.


	Часто имеется сочетание психо-эмоциональной лабильно​сти ребенка и вредной при​вычки прикусывать или заса​сывать между зубами слизи​стую оболочку щек, губ, язы​ка. В остальном анамнез чаще не осложнен.



	б) Анамнез заболевания: дав​ность, характеристика трав​мирующего агента. Динамика развития симпто​мов до обращения к стомато​логу.


	Схема истории болезни.


	При острой травме всегда имеются сведения о конкрет​ном травмирующем агенте. При хронической травме, обу​словленной вредными при​вычками у детей, родители часто о такой привычке не знают.

	III. Объективное обследование

ребенка.

1.Осмотрите ребенка: выявите признаки перенесенной травмы на коже, незаметно для ребенка определите его поведение и наличие вредных привычек.

2. Осмотрите слизистую рта:

определите глубину пораже-

ния (десквамация, эрозия, язва, неотторгшийся участок

некроза слизистой), наличие

гиперемии. Осторожно пропальпируйте участок поражения и окружающую слизистую.
	Схема истории болезни.


	

	Предварительный диагноз



	IV.Проведите дифференциальную диагностику.

1.Выберите заболевания, имеющие сходную клиническую картину:

а) хронические  афты 

Признаки, не характерные для заболеваний травматического происхождения.

б) некротические поражения

слизистой рта при лейкозе,

декомпенсированных нарушениях кровообращения, уремии.
	Смотровой набор, увеличительное стекло.

Смотровой набор, увеличительное стекло.


	При острой травме может

быть отек мягких тканей, ссадины на лице и более тяжелые поражения. При вредных привычках - втягивание губ и щек, сосательные движения, движения нижней челюсти облизывание губ и т.д.

При десквамации нарушены верхние ряды эпителия, фибрина нет, окраска ярко розовая, пальпация безболезненна. 

При эрозии - дефект эпителия, очертания чаще неправильные, гиперемия умеренная, фибринозная пленка тонкая, пальпация малоболезненна или безболезненна.

 При декубитальных язвах – дно и края плотные, вид налета зависит от вторичного инфицирования, болезненность незначительная, реже отсутствует.

Участок некроза чаще слегка приподнят над уровнем слизистой, белого или, от примеси крови, буроватого цвета, окружающая слизистая гиперемирована, пальпация болезненна.

Эрозии четких очертаний, округлой или овальной формы с ободком гиперемии, прием пищи резко болезнен. Локализация разная, в том числе в участках слизистой, недоступных прикусыванию (в глубине переходных складок, на дужках, на слизистой дна полости рта и др.)

В анамнезе хронические заболевания, обусловливающие аллергизацию организма. Факт травмы установить не удается. Изменения периферической крови, характерные для лейкоза. Наличие тяжелых заболеваний кровообращения, выделительной системы.




Окончательный диагноз: Соотнесение выявленного симптомокомплекса с описанием в учебниках, лекциях и в учебниках, лекциях и другой литературе.

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЙ
(лечение заболеваний слизистой рта травматического происхождения)
	Этапы диагностики

	Средства и условия обследования
	Критерии и формы самоконтроля


	1. Определите, кто и где должен лечить ребенка при острой травме.


	
	При ожогах слизистой рта, сочетающихся с ожогами ЛОР-органов и пищевода - ЛОР-стационаре.

При травмах слизистой, сочетающихся с повреждением мягких тканей челюстно-лицевой области -совместно с хирургом-

стоматологом амбулаторно или в стационаре.

	2. Выявите травмирующий фактор при хронической травме.
	Смотровой набор
	Удалите преждевременно прорезавшиеся зубы у детей первых дней, недель или 3-4 месяцев жизни.

Подшлифуйте острые края и бугры интактных зубов у более старших детей.

Удалите разрушенные зубы, запломбируйте (или закройте дентином) кариозные полости. Разъясните родителям и детям роль вредной привычки

	3. Назначьте:

а) обезболивающие препараты


	Безболезненный прием пищи.
	Аппликации на слизистую рта перед едой на 5-7 мин. 3-5% взвеси анестезина на масляной основе (при ожогах).

	б) антибактериальные средства


	Разведенным раствором с уче-том возраста ребенка и степени инфицирования.
	При язвенных и некротических формах поражения - полоскания, промывания,

орошения слизистой перекисью водорода, раствором марганцево-кислого калия, хлоргексидина и отварами и настоями трав.



	в) противовоспалительные средства


	Время заживления зависит от глубины и площади поражения.

По сравнению с заболеваниями другой этиологии - бы-строе.
	При некротических формах.

- аппликации протеолитических ферментов, а затем кератопластических

средств.

При привычной травме - аппликации кератопластических средств на полосках марли на длительное время

(кроме времени для приема пищи) с целью изоляции зубов от слизистой рта.

Лечение, направленное на уменьшение возбудимости и облегчение борьбы с

вредными привычками.



	4. Направьте к психоневрологу. 
	
	Ликвидация вредной привычки.

Быстрое уменьшение участка поражения. 

	5. Направьте к ортодонту.
	
	Для изготовления пластинок, защищающих слизистую рта от прикусывания.



	6. Назначьте лечение на дому
	
	Выпишите обезболивающие, антибактериальные, противовоспалительные средства с учетом возраста ребенка и тяжести поражения.




Практическая работа:
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, раскрывающий современные представления об этиологии, патогенезе, клинике травматических повреждений слизистой оболочки полости рта у детей. Научиться проводить диагностику и лечение острых и хронических травм слизистой оболочки полости рта у детей с использованием современных методов и индивидуального подхода при назначении лекарственных препаратов. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся различий в гистохимическом строении слизистой оболочки полости рта в различные возрастные периоды; повторить основы строения и физиологии слизистой оболочки полости рта у детей. Необходимо вернуться к вопросу фармакокинетики лекарственных средств, применяемых при лечении заболеваний слизистой оболочки полости рта.
Задания на уяснение темы занятия, методики вида деятельности:
согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 5 курса 9 семестра по теме следующего занятия.

Тесты  для самоподготовки по теме практического  занятия:
 1. ТРАВМВТИЧЕСКЯ ЯЗВА ВОЗНИКАЕТ В РЕЗУЛЬТАТЕ ТРАВМЫ:
1) острой
2) хронической
3) подострой

4) сочетанной

2. ЦИТОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТИНА ПРИ ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЯЗВЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ НАЛИЧИЕМ:
1) атипичных клеток эпителия
2) элементов воспаления
3) акантолитических клеток
4) клеток Лагханса
3.ЯЗВУ С ПЛОТНЫМИ ВАЛИКООБРАЗНЫМИ КРАЯМИ, СЕРОВАТЫМ НЕКРОТИЧЕСКИМ НАЛЕТОМ НА ДНЕ, БОЛЕЗНЕННУЮ ПРИ ПАЛЬПАЦИИ, РАСПОЛОЖЕННУЮ НА ОТЕЧНОЙ ГИПЕРЕМИРОВАННОЙ СЛИЗИСТОЙ НАЗЫВАЮТ:
1) первичная сифилома
2) травматическая язва
3) раковая язва
4) афта Беднара
4. ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ЭРОЗИИ:
1) правильной формы, покрыты толстым фибринозным налетом серого цвета
2) неправильной формы, покрыты тонким фибринозным нелетом беловато-желтого цвета, окружающая слизистая оболочка слабо или умеренно гиперемирована
3) на слизистой оболочке полости рта 1-3 афты на неизмененной СОПР                        
4) на слизистой оболочке множественные эрозии и афты, склонные к слиянию
5. ПЕРЕЧИСЛИТЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ, ВЫЗЫВАЮЩИЕ ОЖОГ СОПР:

1) гипохлорит натрия 0,5%
2) вазелин-глицериновая смесь
3) камфарофенол
4) мышьяковистая паста

Верный ответ:4
2. АФТЫ БЕДНАРА – ЭТО:

1) Травматические афты

2) Врожденная аномалия СОПР

3) Химическое поражение СОПР

4) Поражения СОПР при детских инфекциях
Верный ответ:1
7. ДЛЯ НЕЙТРАЛИЗАЦИИ КИСЛОТ ПРИ ПОПАДАНИИ НА СОПР ПОСЛЕ ИНТЕНСИВНОГО ПРОМЫВАНИЯ ВОДОЙ ПРИМЕНЯЮТ:
1) 0,1% раствор нашатырного спирта, мыльной водой
2) слабый раствор органической кислоты
3) 0,1% раствор хлористо-водородной кислоты
4) унитиол
Верный ответ:1
8. УКАЖИТЕ ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ИНАКТИВАЦИИ ЩЕЛОЧИ ПРИ ОЖОГЕ СОПР:
1) 0,5% раствор лимонной кислоты
2) 0,1% раствор нашатырного спирта
3) унитиол

4) раствор соды
9. ДЕКУБИТАЛЬНЫЕ ЭРОЗИИ И ЯЗВЫ ЛОКАЛИЗУЮТСЯ:
1) небо
2) в глубине переходных складок
3) в участках, доступных прикусыванию
4) дужки

10. ДЕКУБИТАЛЬНАЯ ЯЗВА ВЫЗВАНА ФАКТОРОМ:

1) Физическим

2) Химическим

3) Механическим

4) Инфекционным

Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача №1.

Ребенок 2,5 лет. Жалобы на отказ от приема пищи, повышение температуры тела до 37,5С. Анамнез: 3 дня назад во время падения повредил нижним клыком слизистую оболочку нижней губы. Медицинская сестра детского сада трижды смазывала спиртовым раствором бриллиантовой зелени слизистую оболочку нижней губы. Температура тела и болезненность в поднижнечелюстной области появились на 3-й день заболевания.

Объективно: Конфигурация лица не изменена. В полости рта: на слизистой оболочке правой щеки эрозия размером 0,7х1,0 мм., покрытая серым налетом. Слизистая оболочка в области эрозии набухшая, имеет белесоватую неровную поверхность в виде разлитого пятна, нечетко ограниченного. Межзубные сосочки отечны, гиперемированы, при пальпации болезненны, кровоточат. Температура тела 37,2 С. В поднижнечелюстной области справа пальпируется плотный болезненный, не спаянный с окружающими тканями одиночный лимфатический узел, размером с фасоль.
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1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №2.

Ребенок 11 лет. Жалоб нет, обратился на профилактический осмотр. Анамнез: Состоит на учете у невропатолога по поводу перинатальной травмы, лабильная психика. Страдает бруксизмом.

Объективно: Конфигурация лица не изменена. В полости рта: на слизистой щек, преимущественно по линии смыкания зубов, обнаружены белесоватые участки слизистой, поверхность их неровная, шероховатая на ощупь. При поскабливании «налет» частично снимается. Слизистая оболочка в остальных отделах полости рта без патологических изменений, при пальпации безболезненна.
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 КПУ+ кп = 0

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №3.

На прием к врачу-стоматологу обратилась мама с ребенком 5 лет с жалобами на боль в деснах при приеме пищи. Анамнез: 2 дня назад ребенку проводилось лечение кариозных пятен в области центральных нижних резцов, на следующий день мать заметила темно-бурый цвет края десны в области этих зубов. 

Объективно: папиллярно-маргинальная десна в области нижних фронтальных зубов темно-бурого цвета, отечна, ее пальпация слегка болезненна. 
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КПУ+ кп = 9

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача№ 4

Ребенок 3-х недель плачет при кормлении, отказывается от груди, мало прибавляет в весе. Направлен педиатром к стоматологу. При осмотре выявлен преждевременно прорезавшийся резец нижней челюсти. На нижней поверхности языка участок слизистой 0,5 х 0,5 см белого цвета, покрыт фибринозной пленкой, окружающая слизистая слегка гиперемирована.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2.  Проведите дополнительные методы исследования.

3.  Составьте план лечения.

4.  Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5.  Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.
Задача№ 5

 У ребенка 2-х лет мать заметила необычное пятно в центре спинки языка. Прием пищи не нарушен. При осмотре в центре языка выявлен поверхностный дефект слизистой, покрытый тонкой пленкой фибрина, пальпация слабо болезненна.

1. Поставьте предварительный диагноз.
2.  Проведите дополнительные методы исследования.
3. Составьте план лечения.

4. Что могло послужить причиной данного состояния?
5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Тематика НИРС по теме:

1. Современные представления об этиологии, патогенезе острых и хронических травм СОПР у детей.

2. Особенности течения хронических травм СОПР в различные возрастные периоды.

3. Современные подходы к лечению острых и хронических травматических повреждений СОПР у детей.

4. Профилактика заболеваний травматического происхождения на приеме у стоматолога.

                                Занятие № 2
Тема: «Инфекционные заболевания слизистой оболочки полости рта. Этиология, патогенез, особенности клиники в различные возрастные периоды острого герпетического стоматита. Диагностика, лечение, профилактика. Клиника, диагностика, лечение, профилактика хронического рецидивирующего герпетического стоматита. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, профилактика острого псевдомембранозного кандидоза у детей первых месяцев жизни.»
Форма организации учебного процесса: практическое. 
Значение изучения темы: 
  Проблема оказания стоматологической помощи детям с инфекционными заболева​ниями слизистой оболочки полости рта в условиях стоматологических поликлиник является актуальной в связи с неуклонным ростом числа детей с нарушениями иммунитета.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 
общекультурными компетенциями: способностью и готовностью анализировать социально-значимые проблемы и процессы, использовать на практике методы гуманитарных, естественнонаучных, медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности (ОК-1); способностью и готовностью к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности (ОК-5); способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8).

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность (ПК-4); способностью и готовностью проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного (ПК-5); способностью и готовностью проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп (ПК-6);

 способностью и готовностью к работе с медико-технической аппаратурой, используемой в работе с пациентами, владеть компьютерной техникой, получать информацию из различных источников, работать с информацией в глобальных компьютерных сетях; применять возможности современных информационных технологий для решения профессиональных задач (ПК-9);

способен и готов осуществить уход за больными (ПК-10);

профилактическая деятельность: способностью и готовностью проводить профилактические мероприятия по предупреждению возникновения стоматологических заболеваний, оценить эффективность диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными (ПК-13); способностью и готовностью формировать группы риска по развитию стоматологических заболеваний с целью их профилактики (ПК-15);

диагностическая деятельность: способностью и готовностью к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом (ПК-20); способностью и готовностью поставить диагноз с учетом Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ) (ПК-23);

способностью и готовностью к проведению диагностики типичных стоматологических заболеваний твердых и мягких тканей полости рта, зубочелюстно-лицевых аномалий у пациентов всех возрастов (ПК-24); способностью и готовностью  к премедикации, инфильтрационной и проводниковой анестезии в полости рта, назначению медикаментозной терапии до, во время и после стоматологического вмешательства (ПК-29); 

способностью и готовностью к осуществлению приемов реанимации и первой помощи при экстренных ситуациях, которые могут иметь место в стоматологической практике (ПК-38);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); способностью и готовностью оформлять текущую документацию, составить этапность диспансерного наблюдения, оценивать качество и эффективность диспансеризации; реализовывать госпитализацию в экстренном порядке; использовать формы и методы профилактики стоматологических заболеваний (ПК- 48);

психолого-педагогическая деятельность: способностью и готовностью к обучению пациентов правилам медицинского поведения; обучению пациентов гигиене полости рта (ПК- 49);

научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50).
- учебная: знать: микробиологию полости рта; этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний; клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме;
уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями пародонта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;
владеть: методами диагностики и лечения заболеваний пародонта  у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии.
План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

- осмотр полости рта пациентов с заболеваниями слизистой оболочки полости рта;

- постановка диагноза согласно классификации ММСИ.

- запись амбулаторной карты стоматологического больного.
- решение ситуационных задач.

Основные понятия и положения темы 
ОСТРЫЙ ГЕРПЕТИЧЕСКИЙ СТОМАТИТ.
Термин «герпес» происходит от греческого «herpes» (ползучий). Герпес является са​мой распространенной вирусной инфекцией человека, длительно существующей в организ​ме, преимущественно в латентной форме и проявляющейся на фоне иммунодефицитных со​стояний поражениями кожи, слизистых оболочек глаз, печени и центральной нервной системы. С 50-60 годов нашего столетия возросла заболеваемость герпетическими инфекциями, а смертность от герпеса по данным ВОЗ занимает второе место после гриппа.

Термин «острый герпетический стоматит» вместо термина «афтозный стоматит» был введен в клиническую практику в 1979 году Т.Ф.Виноградовой, которая взяла за основу этиологию заболевания.

Источниками инфекции, приводящей к развитию острого герпетического стоматита являются больные с различными формами герпетической инфекции (как первичной, так и рецидивирующей), в том числе и больные с латентной инфекцией, протекающей без клинических проявлений. Возбудители герпетической инфекции передаются контактно-бытовым и воздушно-капельным путями. Кроме того, имеет место передача инфекции от матери к плоду. Основной путь передачи герпетической инфекции - контактный. Вирус содержится в слюне и слезной жидкости. Заражение происходит через посуду и другие предметы обихода, а также при поцелуях. Контактный путь инфицирования может реализовать во время стоматологических или офтальмологических манипуляций, при использовании необеззараженных медицинских инструментов.

Воздушно-капельный путь инфицирования имеет место тогда, когда герпетическая инфекция протекает в форме или на фоне острого респираторного заболевания другой этиологии. При кашле и чихании вирус попадает во внешнюю среду с капельками носоглоточной слизи. Контактным и воздушно-капельным путем чаще всего заражаются дети в возрасте от6 месяцев до 3 лет, но могут первично инфицироваться и взрослые.

В человеческом организме вирус размножается главным образом в эпителиальных клетках и близлежащих отделах лимфатической системы (региональные ганглии и лимфатические узлы). В результате этого в клетках эпителия наблюдается набухание ядер, которые занимают почти весь объем клетки. Таким образом образуются гигантские многоядерные клетки, отличающиеся резким полиморфизмом по величине, форме и окраске. Эти клетки обнаруживают в первые дни заболевания в мазках-отпечатках, однако таких клеток образуется немного и выявляются они не во всех случаях

Иммунологическая защита начинается с подавления вирусной агрессии с помощью неспецифических и гуморальных механизмов: фагоцитоз зараженных вирусами клеток, интерферонообразование, лихорадочная реакция, образование антител.

Фагоцитарные реакции имеют следующую особенность - фагоцитозу подвергаются не вирусы простого герпеса, а клетки, зараженные вирусом.

Функция интерферонообразования у детей является незрелой, чем и объясняется повышенная восприимчивость детей к вирусным инфекциям. Чем меньше выражена функция интерферонообразования, тем тяжелее развивается заболевание. Так, дети, у которых интерферон в слюне отсутствует, острый герпетический стоматит протекает в тяжелой форме. У детей со среднетяжелой формой острого герпетического стоматита интерферон определяется в 25,0% проб слюны, а при легкой форме - в 33,0% проб.

Повышение температуры тела является важной составной частью защиты против вируса простого герпеса. Так, температурный оптимум репродукции у большинства вирусов соответствует 37 град.С, а при 39-40 град.С репродукция вирусов подавляется.

Специфические антигерпетические антитела играют важную роль в борьбе с вирусной инфекцией. Количество таких антител не является постоянной величиной и возрастает с каждым новым рецидивом. Поэтому, наличие в организме специфических антигерпетических антител не всегда защищает от рецидива болезни.

Клиническая картина острого герпетического стоматита складывается из симптомов общего токсикоза и местных проявлений на слизистой оболочке полости рта. Тяжесть заболевания оценивают по выраженности и характеру этих двух групп симптомов. Различают 3 степени тяжести острого герпетического стоматита: легкую, среднюю и тяжелую.

Токсическое воздействие вируса простого герпеса на организм при остром герпетиче​ском стоматите проявляется в виде симптомов интоксикации нервной системы различной степени выраженности:

- вялость и сонливость, при повышенной возбудимости,

- капризность и нарушение сна,

- тошнота, рвота, головные боли,

- боли в суставах, мышцах и другие симптомы.

В течении острого герпетического стоматита выделяют 5 периодов: инкубационный, продромальный или катаральный, высыпаний, угасания болезни, выздоровления.

Инкубационный период длится от 4 до 15 дней. Продромального периода при легкой форме острого герпетического стоматита нет, а при других формах его продолжительность составляет 24-78 часов. Отмечено, что чем длиннее продром, тем тяжелее протекает стома​тит.

Продромальный период характеризуется повышением температуры тела до 37-40 град.С, общим недомоганием и нарастанием катаральных явлений. Катаральный процесс захватывает зев, носоглотку, слизистую оболочку глаз, что приводит к появлению жалоб на боли в горле, кашель, насморк, слезотечение и светобоязнь.

В продромальный период возникает катаральный генерализованный гингивит более выраженный со стороны неба, развивается лимфаденит подчелюстных, а в тяжелых случаях и шейных лимфатических узлов.

Период высыпаний характеризуется тем, что резко повысившаяся температура тела перед появлением высыпаний, падает при их возникновении. Динамика изменений темпера​туры тела отличается интермитирующим характером, то есть волнообразностью, когда пе​риоды ее резкого повышения сменяются периодами снижения температуры. Так, при остром герпетическом стоматите средней степени тяжести обычно бывает 2-3 волны обострения процесса, а при тяжелой степени - 4-5 волн.

Характерным элементом поражения при остром герпетическом стоматите является афта, которая возникает на месте вскрывшегося пузырька. Размер афты составляяет 1-5 мм в диаметре. Афта покрыта желтоватьм или серым налетом, дно ее ровное, блюдцеобразное. Окружена афта венчиком гиперемии. При близком расположении афты могут сливаться, об​разуя обширные очаги поражения.

Помимо афт при остром герпетическом стоматите наблюдаются очень мелкие эрозии или обширные эрозивные участки с мелкофестончатыми краями, что является типичным для герпетических высыпаний.

Характер высыпаний при остром герпетическом стоматите также зависит от тяжести заболевания. Так, при легкой форме острого герпетического стоматита, как правило, возни​кают крупные высыпания размером 4-5 мм, не склонные к группированию и располагаю​щиеся на слизистой оболочке губ и щек, то есть на неороговевающих участках. Количество патоморфологических элементов незначительное.

В тяжелых случаях острого герпетического стоматита высыпания более мелкие (1-2 мм), сливаются между собой и локализуются, в основном, на ороговевающих участках (дес​на, язык, твердое небо).

Кроме полости рта высыпания бывают и на коже. Например, у маленьких детей ха​рактерные герпетические элементы возникают на коже межпальцевых промежутков.

В период угасания болезни происходит эпителизация элементов, стихают или исче​зают явления интоксикации, лимфаденита, нормализуется температура тела, сон, восстанав​ливается аппетит. Явления лимфаденита сохраняются до 10 дней после эпителизации афт.

Период выздоровления начинается с момента полной эпителизации эрозий.

Особенности течения острого герпетического стоматита в различные возрастные периоды
До 1 года острый герпетический стоматит протекает, в основном, в легкой форме. В этом возрасте часто развиваются осложнения: молочница и импетиго.

От 1 до 3 лет острый герпетический стоматит характеризуется среднетяжельм и тя​желым течением. Как правило, заболевание осложняется вторичной инфекцией (язвенно-некротическим гингиво-стоматитом в сочетании с бронхопневмонией, трахеитом, отитом и другими заболеваниями).

До 12 лет острый герпетический стоматит протекает в легкой и среднетяжелой фор​мах, а осложнения носят аллергический характер (лекарственная аллергия).

В возрасте старше 12 лет острый герпетический стоматит проявляется в крайне тяже​лой форме, что особенно выражено у взрослых. Чаще всего заболевают родители, ухажи​вающие за детьми.

Прогноз. Острый герпетический стоматит, как правило, не рецидивирует, но как ис​ключение, в литературе отмечают, что приблизительно в 10% случаев возможны рецидивы, например, у ослабленных детей с диспепсическим экссудативным диатезом, а также у детей, которые получали неправильное лечение по поводу острого герпетического стоматита.

На течение острого герпетического стоматита оказывают влияние такие тяжелые за​болевания, как сахарный диабет и болезни крови. Так, у детей больных острым лимфобластным лейкозом острый герпетический стоматит обычно возникает, как рецидив хронической герпетической инфекции, обусловленный усугублением иммунодефицита. При лейкозе ре​цидивы стоматита протекают, преимущественно, в среднетяжелой и тяжелой формах. К осо​бенностям клинической картины относят инфильтрацию в зоне некроза, прогрессирующее увеличение объема некроза по площади и глубине, кровотечение из зоны некроза и блед​ность окружающей зону некроза слизистой оболочки. В данной ситуации весьма высок риск генерализации герпетической инфекции.

Дифференциальная диагностика острого герпетического стоматита проводится с везикулярным стоматитом герпангиной, ящуром, многоформной экссудативной эритемой и поражениями слизистой оболочки полости рта аллергического характера.

Лечение и профилактика. Учитывая высокую вероятность заражения детей при кон​тактах между ними, следует стремиться к созданию в детских стоматологических поликли​никах изолированных кабинетов по лечению заболеваний слизистой оболочки полости рта, по принципам взрослых стоматологических поликлиник. Желательно, чтобы в таких кабине​тах имелась возможность вести собственную регистрацию больных с заболеваниями слизи​стой оболочки полости рта.

Этапы лечения ребенка больного острым герпетическим стоматитом, в основном, сводятся к следующим мероприятиям. В первый день наблюдения под аппликационной ане​стезией осматривают полость рта ребенка, проводят гигиеническую и антисептическую об​работку зубов с помощью сухих или отжатых тампонов и накладывают противовирусные мази (0,5% бонафтоновую, 1,0-2,0% оксолиновую, 2,0% теброфеновую, 0,5% флореналевую, зовиракс). Следует отметить, что противовирусные мази необходимо наносить не только на область образования патоморфологических элементов, но и на пограничные видимо не из​мененные зоны, так как мази обладают профилактическими свойствами.

Гигиеническая антисептическая обработка зубов была введена вместо традиционных полосканий полости рта, так называемой «оксигенотерапии», растворами перекиси водо​рода, перманганата калия и хлорамина. Эта процедура была введена на том основании, что промывание и орошение полости рта при остром герпетическом стоматите могут принести вред, поскольку содействуют вымыванию естественных факторов защиты (лизоцима, интерферон) из полости рта. В отличие от полосканий полости рта обработка зубов сухими или отжатыми тампонами сводит риск распространения вирусной инфекции до минимума, так как отсутствие влажной среды препятствует распространению инфекции.

Среди антисептических средств наиболее часто используют теплые растворы 0,25-0,5% перекиси водорода, 0,25% хлорамина, 0,01% калия перманганата, 0,01% фурацилина. Обязательным является применение обезболивающих средств: 5,0-10,0% раствор анестезина в персиковом масле, 1,0% раствор тримекаина. Хорошим анестезирующим действием обла​дают ксилогель и ксилонор-спрей, однако из-за наличия в их составе лидокаина препараты следует назначать детям в возрасте не младше 4 лет.

В качестве домашних назначений ребенку рекомендуют:

- аппликации противовирусных мазей 4-5 раз в день после еды,

- жаропонижающие средства (панадол, сироп понтала и др.) следует назначать только в тех случаях, когда температура тела достигнет 38-39 град.С,

Помимо указанных назначений родителям целесообразно выдавать памятку по уходу за ребенком и больничный лист. Основные положения памятки следующие:

1. Родители должны знать, что острый герпетический стоматит является высококонта​гиозным инфекционным заболеванием, которым могут заболеть лица любого возраста.

2. Больной ребенок должен быть немедленно изолирован, а информация о случае за​болевания должна быть передана в то дошкольное учреждение, которое ребенок посещал.

3. Ребенку необходим постельный режим, выполнение всех предписаний врача, а так​же специальное питание.

4. Прием пищи должен быть не чаще 3-4 раз в день, а в промежутках между приемами пищи допускается давать только питье.

5. Перед кормлением губы и пораженные участки слизистой оболочки следует смазать мазью с обезболивающими свойствами, а после приема пищи дать прополоскать ребенку рот крепким чаем или лизоцимом (1 белок куриного яйца на 1 стакан теплой воды).

6. После полоскания необходимо смазать слизистую оболочку рта препаратом, реко​мендованным врачом.

Противовирусные препараты
Противовирусные препараты являются наиболее эффективньми терапевтическими средствами. По механизму действия их можно разделить на 3 группы.

1 группа - препараты, не обладающие вирулицидной активностью, а способствующие снижению репродукции вируса (цитозар, цитарабин, рибовирин).

2 группа - препараты, обладающие вирулицидньм действием. Они вызывают дест​рукцию вирусов, расположенных внеклеточно (оксолин, флореналь, теброфен, бонафтон, алпиразин, глоссипол).

3 группа противовирусных препаратов представлена ацикловиром и ганцикловиром. Ацикловир выпускается английской фирмой «Welcome» под названием «зовиракс». В Юго​славии этот препарат производят под названием «виролекс», а отечественным аналогом яв​ляется препарат «рибамидил».

Ацикловир обладает комплексным противовирусньм действием. Препарат проникает исключительно в инфицированные вирусом клетки. Зовиракс обладает, по сравнению с дру​гими противовирусными средствами, высокой специфичностью и низкой токсичностью, по​скольку он блокирует синтез только вирусных РНК и ДНК, не вмешиваясь в метаболизм кле​ток организма.

Ацикловир используют в виде различных лекарственных форм:

1) растворы для внутривенных инъекций в дозе 5,0 мг/кг массы тела больного, кото​рые вводят каждые 8 часов детям старше 12 лет и взрослым (выпускается во флаконах, со​держащих 250 мг сухой натриевой соли ацикловира); 

2) таблетки, содержащие 200,0 мг ацикловира назначают начиная с возраста 2 лет (по 1 таблетке 5 раз в день с интервалами по 4 часа в течение 5 дней), а детям до 2 лет - половину дозы взрослых;

3) мазь, содержащая в основе мягкого белого парафина 3,0% ацикловира;

4) 5,0% мазь, которую применяют при герпесе губ, нанося на пораженную поверх​ность каждые 4 часа в течение 5-10 дней.

Следует помнить, что препарат выводится почками, поэтому при почечной недоста​точности его суточную дозу уменьшают в 2 раза.

Комплексным противовирусным и раноочищающим действием обладают протеолитические ферменты: рибонуклеаза и дезоксирибонуклеаза. Для обработки поверхности эро​зий используют 0,2% раствор дезоксирибонуклеазы

При тяжелом и среднетяжелом течении острого герпетического стоматита с целью стимулирования защитных сил организма целесообразно применять продигиозан (10-20 мкг в зависимости от возраста ребенка, 1 раз в 3-4 дня на курс 2-3 инъекции), натрия нуклеинат (3-4 раза в день в дозировках, соответствующих определенному возрасту: до 1 года - 0,005-0,01 г, 2-5 лет - 0,015-0,05 г, 5-7 лет - 0,05-0,1 г, 8-14 лет - 0,2-0,3 г на прием), метилурацил (3 раза в день в следующих дозах: 0,25 г на прием в возрасте 3-8 лет, 0,25-0,5 г в возрасте стар​ше 8 лет). В ряде случаев, после согласования с педиатром показано назначение таких имму-номодулирующих средств, как тималин, тактивин и тимоген.

Гипосенсибилизирующая терапия является неотъемлемой частью лечения всех форм острого герпетического стоматита. С этой целью назначают такие препараты, как супрастин и пипольфен в соответствующих возрасту дозах (1-2 года - суточная доза 0,0075-0,01 г, 3-4 года - 0,015 г, 5-6 лет - 0,025-0,03 г, 7-9 лет - 0,03 г, 10-14 лет - 0,045 г). В качестве гипосен-сибилизирующего средства можно применять кальция глюконат по 0,5 г 2-3 раза в день в возрасте до 1 года, по 1,0 г от 2 до 4 лет, по 1,0-1,5 г от 5 до 6 лет, по 1,5-2,0 г от 7 до 9 лет и в возрасте 10-14 лет по 2,0-3,0 г с той же кратностью приема в течение суток.

Помимо противовирусных и десенсибилизирующих средств при лечении больных острого герпетического стоматита применяют препараты, способствующие эпителизации слизистой оболочки полости рта (масло шиповника, масляный раствор витамина А, каротолин, линимент алоэ, мазь и желе солкосерила, сок каланхоэ, винилин и др.).

Из физиотерапевтических процедур для лечения герпетической инфекции наиболее показаны излучение гелий-неонового лазера и короткофокусное ультрафиолетовое облуче​ние.

ХРОНИЧЕСКИЙ РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ ГЕРПЕС
Хронический рецидивирующий герпес может проявиться в любом возрасте у людей, ранее инфицированных вирусом простого герпеса. Как типичная вирусная инфекция заболе​вание характеризуется периодическими обострениями. Согласно данным К.1.К1еш (1976) треть населения планеты поражена хроническим рецидивирующим герпесом и более поло​вины таких больных переносят несколько атак герпетической инфекции, в том числе и с проявлениями в полости рта.

Клиническая картина. Появлению патоморфологических элементов на коже пред​шествует чувство напряжения и зуда, а на слизистых оболочках - жжения и боли. Болезнен​ность участков слизистой оболочки полости рта усиливается при приеме пищи и разговоре. В типичных случаях рецидив хронической герпетической инфекции характеризуется высы​панием групп мелких пузырьков на гиперемированном основании. Размер пузырьков состав​ляет до 3 мм в диаметре. При локализации на слизистой оболочке пузырьки быстро вскры​ваются, образуя группы мелких болезненных эрозий, покрытых беловато-желтым фибринозным налетом. За счет близкого расположения мелкие эрозии сливаются в единые крупные эрозии с мелкофестончатыми краями. Вокруг крупных эрозий можно наблюдать отдельные мелкие в пределах размеров 3-5 мм в диаметре. В редких случаях эрозии могут трансформи​роваться в язвы, в основном, при локализации на языке.

Заживление эрозий происходит на 8-10 день от их появления. При заболеваниях сис​темы крови (лейкозы, агранулоцитоз) на фоне рецидивирующего герпеса может развиться язвенно-некротический стоматит.

В период обострения заболевания у детей отмечается ухудшение общего состояния, снижение аппетита, появляется общая слабость, быстрая утомляемость, раздражительность, плаксивость. Степень тяжести хронического рецидивирующего герпеса устанавливается на основании частоты появления патоморфологических элементов. Так, легкая форма рециди​вирующего герпетического стоматита характеризуется 1-2 рецидивами на протяжении 3 лет. При среднетяжелой форме стоматита рецидивы заболевания наблюдаются 1-2 раза в год, а тяжелая форма отличается развитием не менее 4 рецидивов в течение года на фоне выра​женных клинических проявлений общего характера.

Лечение хронического рецидивирующего герпеса принципиальных отличий от тера​пии острого герпетического стоматита не имеет. Большое значение в профилактике рециди​вов герпеса имеет поиск очагов хронической бактериальной инфекции, глистной инвазии и других состояний, которые приводят к снижению активности иммунной системы. Выявление и лечение фоновых заболеваний нередко играет решающую роль в профилактике и терапии рецидивирующего герпеса.
Практическая работа:
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, раскрывающий современ​ные представления об этиологии, патогенезе, клиники инфекционных заболеваний слизи​стой оболочки полости рта. Научиться проводить диагностику и лечение заболеваний слизи​стой оболочки полости рта у детей с использованием современных методов и индивидуаль​ного подхода при назначении лекарственных препаратов. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся основ строения и физиологии слизистой оболочки полости рта у де​тей. Необходимо вернуться к вопросу фармакокинетики лекарственных средств, применяемых при лечении инфекционных заболеваний слизистой оболочки полости рта.

С целью реального знакомства с клиническим течением инфекционных заболеваний слизистой оболочки полости рта, целесообразно провести осмотры детей с острым герпети​ческим стоматитом с последующем составлением плана лечения.

Задачи на уяснение темы занятия, методики вида деятельности:
согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 5 курса 9 семестра по теме следующего занятия.

Тесты  для самоподготовки по теме практического  занятия:

1. ВОЗРАСТ ДЕТЕЙ ЧАЩЕ БОЛЕЮЩИХ ОГС:
1) ясельный
2) дошкольный
3) младший школьный

4) старший школьный
2. ДЕТИ ЯСЕЛЬНОГО ВОЗРАСТА БОЛЕЮТ ОГС ПО ПРИЧИНЕ:
1) аллергизации организма
2)  наличия сопутствующих заболеваний

3) утраты пассивного иммунитета

4) нарушения режима питания
3. ИММУНОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАЩИТА ПРОТИВ ВИРУСА ОБЫЧНОГО ГЕРПЕСА НАЧИНАЕТСЯ:
1) с фагоцитоза зараженных вирусом клеток
2) фагоцитоза вирусов
3) интерферонообразования
4) образования антител

4. НАЗНАЧЬТЕ ПОЛОСКАНИЯ РЕБЕНКУ  С ОГС ПОСЛЕ ПРИЕМА ПИЩИ:
1) дистиллированная вода
2) изотонический раствор
3) лизоцим
4) раствор марганцевого калия

5. ДЛЯ УСКОРЕНИЯ ЗАЖИВЛЕНИЯ ЭЛЕМЕНТОВ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ АФТ ПРИМЕНЯЮТ:
1) флореналевую мазь
2) масло шиповника
3) мазь клотримазол

4) бутадионовую мазь
6. ПРИ ОГС ПЕРВЫЕ ТРОЕ СУТОК ДЛЯ АПЛИКАЦИИ НА ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ НАЗНАЧАЮТ ПРЕПАРАТЫ:
1) эпителизирующие
2) противовирусные
3) антисептики
4) противовоспалительные
7. ДЛЯ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ АФТ ХАРАКТЕРНО:
1) множественные пузырьковые высыпания, в том числе на красной кайме губ
2) острый катаральный гингивит

3) единичные эрозии округлой или овальной формы, болезненные

4) пузыри на разных участках слизистой оболочки полости рта
8. ДЛЯ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ ЭЛЕМЕНТОВ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ АФТ ПРИМЕНЯЮТ:
1) теброфеновую мазь
2) нистатиновую мазь
3) взвесь анестезина в персиковом масле
4) клотримазол
9. С ЦЕЛЬЮ СППЕЦИФИЧЕСКОЙ ДЕСЕНСИБИЛИЗАЦИИ ОРГАНИЗМА РЕКОМЕНДУЕТСЯ НАЗНАЧАТЬ:
1) интерферон лейкоцитарный
2) культуральную инактивированную герпетическую вакцину
3) кислоту аскорбиновую

4) гистоглобулин

10. ВТОРИЧНЫМ ЭЛЕМЕНТОМ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ОГС ЯВЛЯЕТСЯ:
1) афта
2) пузырь
3) пятно

4) эрозия
Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача №1.

В поликлинику обратилась мама с ребенком в возрасте 2-х недель с жалобами на беспокойное поведение ребенка во время кормления. Анамнез: день тому назад мать обнаружила у ребенка на слизистой языка, губ и щек крошковидный налет белого цвета. Ребенок родился посредством кесарева сечения.

Объективно: В полости рта на нижней челюсти слева имеется центральный резец, на верхней челюсти слева в области проекции резца на слизистой десны выявлена эрозия овальной формы с неровными краями. На слизистой языка, губ и щек имеется крошковидный налет белого цвета. При поскабливании налет легко снимается. Регионарные лимфоузлы не увеличены, температура тела 36,7 С.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные исследования.

3. Составьте план лечения заболевания СОПР.

4. Тактика врача в отношении центрального резца на нижней челюсти.

5. Какие гигиенические профилактические мероприятия должна проводить мама ребенка? 

Задача №2.

В поликлинику на приём обратилась мама с ребёнком в возрасте 11 мес. Жалобы на отказ ребёнка от пищи, обильное слюнотечение, высыпания мелких пузырьков на нижней губе. Анамнез: сутки тому назад мама отметила плаксивость ребёнка, отказ от еды, высы​пания пузырьков на нижней губе.

Объективно: на слизистой нижней губы три эрозии, покрытые фибринозным налётом, окружены венчиком гиперемии, округлой формы около 3 мм в диаметре. Слизистая оболочка полости рта и преддверия без изменений, десны отёчны, гиперемированы. Между верхними резцами диастема, отмечается низкое прикрепление уздечки верхней губы. Поднижнечелюстные лимфатические узлы увеличены, подвижны, мяг​кой консистенции. Температура тела 37,3 С. кп = 0.
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1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №3.

В поликлинику на прием к врачу обратилась мама с ребенком в возрасте 3 лет с жа​лобами на плохой аппетит ребенка, его беспокойство, боли в полости рта. Анамнез: сутки тому назад ухудшилось общее состояние ребенка, появились симпто​мы ОРЗ, высыпания мелких пузырьков на красной кайме губ.

Объективно: конфигурация лица нарушена - в профиль виден уплощенный средний отдел лица, подбородок выступает вперед, нижние передние зубы перекрывают центральные верхние зубы. Зубная формула соответствует возрасту.
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Коронка 61 зуба разрушена полно​стью. На красной кайме губ имеются сгруппированные пузырьки, заполненные прозрачным содержимым, на слизистой языка слившиеся между собой эрозии, окру​женные венчиком гиперемии, покрытые белым фибринозным налетом. Маргинальная десна отечна, гиперемирована, при пальпации болезненна, кровоточат. Затылочные и подчелюстные лимфатические узлы увеличены, подвижны, мягкой консистенции, болезненны при пальпа​ции,  температура тела 37,7 С. кп = 3.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №4.

1. У новорожденного ребенка мать обнаружила небольшой белый налёт на слизистой губ. Общее состояние ребёнка не нарушено. При осмотре на слизистой губ, на спинке языка обнаружен налёт белого цвета, напоминающий свернувшееся молоко, тампоном налет снимается лишь частично.
1.  Поставьте предварительный диагноз.

2.  Как подтвердить диагноз?

3.  Назначается ли лечение и какое до подтверждения диагноза?

4.  Профилактика данного заболевания.

5.  Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте?
Задача №5.
У ребенка 3 месяцев, перенесшего бронхопневмонию и получавшего антибиотики, на слизистой рта обширные налеты белого цвета, покрывающие язык, небо, слизистую губ и щек. Налёт не снимается полностью даже при промывании слизистой перекисью водорода. Ребенок беспокоен, температура тела нормальная, плохо сосет грудь, не прибавляет в весе.

1.  Поставьте предварительный диагноз.

2.  Как подтвердить диагноз?

3. План комплексного лечения.

4. Определите сроки и способы контроля эффективности проведённого лечения.

5. Какие гигиенические профилактические мероприятия должна проводить мама ребенка? 
Тематика НИРС по теме:
1. Современные представления об этиологии, патогенезе инфекционных заболеваний СОПР у детей.

2. Особенности течения инфекционных заболеваний СОПР в различные возрастные периоды.

3. Современные подходы к лечению острого герпетического стоматита у детей.

4. Лекарственные средства, применяемые при лечении инфекционных заболеваний СОПР у детей.

.

                              Занятие № 3.
Тема: «Аллергические заболевания слизистой оболочки полости рта. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, профилактика рецидивирующих афт. Этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение многоформной экссудативной эритемы. Синдром Стивенса-Джонсона, синдром Лайелла.           Проявления инфекционных заболеваний в полости рта у детей. Корь, скарлатина, ветряная оспа, дифтерия. Клиника, диагностика, лечение. Тактика врача-стоматолога по обеспечению санитарно-эпидемиологического режима.».
Форма организации учебного процесса: практическое
         Значение изучения темы:
 Проблема оказания стоматологической помощи детям с аллергическими заболеваниями слизистой оболочки полости рта   в условия стоматологических поликлиник является актуальной в связи с неуклонным ростом числа аллергенов промышленных городов и числа детей с нарушениями иммунитета..
Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 

общекультурными компетенциями: способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8); 

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными (ПК-7);
лечебная деятельность: способностью и готовностью анализировать действие лекарственных средств по совокупности их фармакологических свойств при лечении различных заболеваний, в том числе стоматологических (ПК-28); способностью и готовностью к проведению лечения типичных заболеваний слизистой оболочки рта у пациентов различного возраста (ПК-33);
организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); 
научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50); 

- учебная: обучающийся должен знать: микробиологию полости рта; методы диагностики, лечения и профилактики заболеваний слизистой оболочки полости рта у пациентов у детей;
обучающийся должен уметь: проводить профилактику и лечение пациентов с болезнями слизистой оболочки полости рта и при необходимости направить пациента к соответствующим специалистам;

обучающийся должен владеть: методами диагностики и лечения слизистой оболочки рта у детей в соответствии с нормативными документами ведения пациентов; методами комплексной терапии и реабилитации пациентов со стоматологическими заболеваниями с учетом общего состояния организма и наличия сопутствующей патологии; устранением причин хронической травмы слизистой оболочки рта
План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

-взаимные осмотры полости рта и состояния СОПР студентов; 

- запись амбулаторной карты больного с заболеванием СОПР;

- проведение пробы Шиллера Писарева, оценка индекса РМА у студентов.
Основные понятия и положения темы.
РЕЦИДИВИРУЮЩИЕ АФТЫ.
Рецидивирующие афты (РА) полости рта в детском возрасте следует рассматривать как одно из проявлений аномалий конституции организма. Под конституцией понимается совокупность генотипических и фенотипических свойств и особенностей организма, определяющих его реактивность, направленную на сохранение гомеостаза при изменении внешней среды. Аномалия конституции, или диатез, означает предрасположенность к определенным патологическим процессам, а также своеобразным реакциям на обычные факторы. Такими факторами внешней среды являются пища, влажность и температура воздуха, солнечные лучи, химический состав воды и почвы, возбудители инфекции.

Аномалия   конституции   (диатез)   заключается   в   аллергической предрасположенности к катаральным процессам в коже и слизистых оболочках дыхательных путей, желудочно-кишечного тракта, глаз, гениталий в сочетании с поздним стартом ферментных систем пищеварения и другими нарушениями.

Клинически выделены две основные формы атопического аллергического диатеза.

1. Преимущественно кожная - аллергический конституциональный дерматит (стойкие опрелости, ягодичная эритема, молочный струп, гнейс), истинная детская эритема, смешанные формы экземы, строфулюс, нейродермит грудного возраста.

2. Сочетанная: 1) дермореспираторный синдром - одна из форм кожных проявлений в сочетании с симптомами респираторного аллергоза; 2) дермоинтестинальный синдром - одна из кожных форм в сочетании с неустойчивым стулом, диареей (в стуле зелень и слизь, в слизи -эозинофилы), метеоризмом; 3) дермомукозный синдром - наряду с кожными проявлениями поражения слизистых оболочек. Сюда же следует отнести и рецидивирующие афты полости рта.

Степень выраженности и полноты комплекса клинических симптомов атопического диатеза у различных детей различна: от единичных признаков до максимума как количества, так и тяжести проявления патологии. Основные клинические симптомы атопического аллергического диатеза:

1) нарушение аппетита (отказ от молока или мясных продуктов, сладостей, жирной пищи и др.);

2) болевой синдром (периодическая боль в животе, иногда симулирующая приступ аппендицита);

3) нарушение моторной деятельности (склонность к запорам, «овечий кал»);
4) нарушение переваривания пищи (ребенок плохо растет, при копрологическом исследовании обнаруживается непереваренная белковая, углеводистая пища, жиры);

5) вторичные наслоения (различные виды патологии системы пищеварения:

дисбактериоз, дискенезии желчевыводящих путей и кишечника, колиты, энтериты).

В последние годы получены данные о том, что в патогенезе РА важная роль принадлежит иммунологическим механизмам. Установлено, что с увеличением тяжести заболевания усиливается Т-супрессия иммунитета, характеризующаяся снижением абсолютного и относительного числа Т-лимфоцитов, а также их функциональной активности. Увеличение числа Т-супрессоров сопровождается относительным снижением Т-хелперов. Со стороны гуморального иммунитета чаще происходит увеличение числа В-лимфоцитов и концентрации иммуноглобулинов класса G при снижении уровня IgА и IgМ. Низкое содержание в крови особенно характерно для больных с длительно текущим заболеванием при отсутствии периода ремиссии. Важное значение в патогенезе заболевания имеет увеличение концентрации циркулирующих иммунных комплексов. Их образование, по-видимому, обусловлено сенсибилизацией организма к некоторым микробным антигенам. Тяжесть и длительность заболевания соответствует выраженности сенсибилизации организма этими антигенами.

Повышенную чувствительность организма могут провоцировать различные хронические заболевания в период их обострения: желудочно-кишечного тракта, ангины, гайморит, фарингит и др. Заболеванию способствует также контакт с химическими веществами (лаки, краски, смолы и др.), частые изменения климатических условий, влияющие на реактивность организма. Важная роль в сенсибилизации организма может принадлежать М-гемолитическому стрептококку. У больных рецидивирующим афтозным стоматитом часто снижается концентрация факторов местного иммунитета полости рта: IgА и IgМ, а также лизоцима, но увеличивается содержание в ротовой жидкости бета-лизинов. Причины и значение этих изменений в развитии заболевания точно неизвестны. По-видимому, от них зависит изменение численности и видового состава микроорганизмов в полости рта, участвующих в развитии местных изменений на слизистой оболочке и определяющих тяжесть и продолжительность обострения.

Клинические формы симптома РА.
По степени тяжести симптома РА полости рта выделяют три формы.

Легкая форма. Рецидивы афт развиваются один раз в несколько лет. Афты одиночные, малоболезненные.

У детей с легкой формой РА выявлены лишь отдельные, малозначительные симптомы патологии органов пищеварения. В анамнезе - склонность к запорам, редкие периодические боли в животе, не связанные с приемами пищи, нередко успокаивающиеся после естественного освобождения кишечника. В анамнезе у некоторых детей проявление экссудативного диатеза, обычно на первом году жизни.

Дополнительные методы исследования:

Копрологическое исследование о единичных нарушениях в процессе пищеварения. Это выявление «незначительных» количеств непереваренных мышечных волокон, что связано с нарушениями в деятельности желудка и поджелудочной железы.

Среднетяжелая форма. Рецидивы афт развиваются ежегодно, чаще несколько раз в год (1-2-3). Афты болезненные, локализованы, как правило, в переднем отделе полости рта. Слизистая оболочка полости рта бледная, несколько отечная. Эволюция афты происходит в 7-9 дней.

При среднетяжелой форме РА при расспросе выявляются следующие симптомы:

отсутствие аппетита, запоры, боли в животе, «овечий кал», непереносимость отдельных пищевых продуктов, чаще молока, иногда жирной пищи, мяса, крахмалсодержащих продуктов.

Из перенесенных заболеваний отмечаются пищевые токсикоинфекции, «ложные» приступы аппендицита, неподтвержденная лабораторная дизентерия и т.д.

При осмотре у некоторых детей на коже лица можно найти мелкие сосудистые «звездочки» или «паучки», что является клиническим признаком функциональной недостаточности печени. В копрограмме - сочетанные нарушения переваривания белков и углеводов, белков и жиров.

При обследовании у педиатра детей, страдающих среднетяжелой формой РА, диагностируется патология органов пищеварения: дискинезия желчевыводящей системы, дискинезия кишечника, гиперацидный гастрит, ангиохолицистит.
Тяжелая форма характеризуется единичными или множественными, различного размера высыпаниями, локализующимися не только в передних отделах полости рта, но и на слизистой оболочке твердого, мягкого неба, щеках, дужках миндалин. Рецидивы наблюдаются более 4 раз в год.

При тяжелой форме РА в первые дни заболевания может подниматься температура тела. Развитие элементов высыпания происходит длительно, в течение нескольких недель, в среднем от 9 до 20 дней, в связи с чем период эпителизации одних афт совпадает с появлением новых и порой, особенно в запущенных случаях, вся слизистая оболочка полости рта представляет собой как бы сплошную «раневую» поверхность. В самых тяжелых случаях афты переходят в язвы после эпителизации которых, через 2 недели, образуют рубцы (форма Сеттона). Такие элементы обычно одиночны, на широком инфильтрированном основании, приобретающем вид подушки при локализации на губах и щеках.

Дети с тяжелой формой РА полости рта в анамнезе обычно уже имеют сформированные болезни полости органов пищеварения: неспецифический колит, хронический холециститохолангит, хронический гастрит с повышенной или пониженной секреторной функцией, дискинезия желчевыводящей системы, хронический лимфаденит лимфатических узлов брыжейки и т.п. Они страдают упорными запорами, иногда чередующимися с диареей, болями, возникающими спонтанно и при пальпации живота, метеоризмом.

При лабораторном исследовании можно установить признаки витаминной недостаточности, дисбактериоза, анемии.

При энтероскопическом исследовании органов желудочно-кишечного тракта обнаруживается наличие кровоточащих или эпителизирующихся эрозий, изменение сосудистого рисунка, отмечена контактная кровоточивость, гиперемия слизистой оболочки, изменение рельефа складок и т.п. Возникновение афт на слизистой оболочки полости рта по времени совпадает с возникновением эрозий в кишечнике. Обследование и лечение этих детей проводят в стационаре.

Дифференциальная диагностика
	Название заболевания


	Общие клинические признаки


	Отличительные признаки от ХРАС

	Рубцующая форма

Афтозного стоматита

(афты Сеттона)


	Наличие   болезненных афт на СОПР


	Длительно существующие язвы (афты), 1-4 месяца, с уплотненными краями, с явлениями деструктивных изменений соединительного слоя СОПР. Язвы эпителизируются с образованием рубцов.

	Синдром Бехчета


	Афты на СОПР


	Сочетанные язвенные поражения СОПР, неба, глаз, носа, половых органов. Общее состояние тяжелое, температура тела может повышаться до 39°С. Возможно наличие артралгии   и   миалгии.   Эпителизация пораженных участков длительная (1-6 мес).

	Рецидивиру​ющий герпетиче​ский стоматит


	Болезненные афты на СОПР


	Всегда предшествуют ОРЗ, переохлаждение и   другие   неблагоприятные   факторы. Рецидивы РГС начинаются с появления большого количества пузырьков, которые часто   сливаются,   образуя   эрозивные поверхности с неровными краями. РГС чаще поражает слизистую оболочку губ, неба.

	Травматиче​ская эрозия


	Наличие на СОПР

эрозий, афт 


	Локализация     эрозии     соответствует травмирующему    фактору.    Эрозия располагается       на  равномерно гиперемированной СОПР, ее диаметр может быть до 1 см и более. Устранение травматического   фактора  приводит  к быстрой     эпителизации     эрозивной поверхности.



	Вторичный папулезный сифилис


	Наличие на СОПР

эрозий, афт 


	Безболезненные, серовато-белые эрозивные папулы,       располагающиеся       на инфильтрированном           основании, преимущественно на миндалинах, небных дужках, мягком  небе  и углах рта. Выраженный лимфоаденит. На коже лица и тела - папулезная сыпь. В соскобе с элементов поражения - бледные трепонемы. Реакция РИФ, РИБТ и Вассермана - положительные


Лечение.
Первым этапом лечения должна быть регуляция моторной деятельности кишечника, устранение запоров. Наряду с этим необходимо назначить индивидуальную диету или средства, улучшающие пищеварение (минеральные воды, желчегонные и ферментные препараты по показаниям). При легком течение РА можно ограничиться местным лечением, среднетяжелые формы требуют проведения местной и общей терапии, при тяжелом течении помощь детям оказывают в стационаре.

Общее лечение:
1. Стойкий положительный эффект лечения может быть получен в результате комплексной   патогенетической   терапии,   в   основе   которой   лежит иммуномодулирующий эффект. Терапия, в первую очередь, заключается в устранении источников сенсибилизации (лечение ангины, хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта и др.) и при необходимости - в коррекции иммунологических нарушений.

2. При выявлении у больных повышенной чувствительности к бактериальному аллергену проводят гипосенсибилизацию этим аллергеном, который вводят внутрикожно начиная с очень малых (например, 0,01 мл) доз.

Используют гистаглобин, представляющий собой комплекс гистамина с гамма-глобулином. Гистаглобин способствует повышению гистаминопектической активности сыворотки крови. Препарат следует вводить по 2 мл подкожно 1 раз в 3 дня, на курс 10 инъекций. Повторные курсы (2-3) рекомендуется проводить через месяц. Отсутствие побочных реакций в процессе лечения позволяет широко рекомендовать применение этого метода в амбулаторной практике.

3. Хорошим неспецифическим гипосенсибилизирующим препаратом является тиосульфат натрия. Препарат назначают внутривенно (по 10 мл 30% раствора ежедневно) или внутрь в виде 10% водного раствора по 1-2 столовые ложки на прием.

Для повышения неспецифической реактивности в комплексе с другими препаратами рекомендуется применение продигиозана, пирогенала, лизоцима, пентоксила, метилурацила, Т-активина.

Пирогенал вводят внутримышечно 1 раз в 2-3 дня. Начальная доза составляет 25 МПД на курс 15 инъекций. Лизоцим - фермент белковой природы, один из факторов естественного иммунитета. Препарат отличается антимикробным и антивирусным действием. Он стимулирует фагоцитоз и обеспечивает высокие бактерицидные свойства нативной сыворотки, нетоксичен, быстро всасывается и в течение 10-12 часов, сохраняется в крови в повышенной концентрации. Лизоцим также обладает антигеморрагическими и антигистаминными свойствами, стимулирует репаративные процессы. Его вводят внутримышечно по 100 -150 мг 2 раза в день, на курс 20 инъекций.

4. При РА показано применение витаминов, главным образом аскорбиновой кислоты. Витамин С назначают до 0,5 г. в день, пиридоксин - по 0,05 г, рибофлавин - по 0,05-0,01 г и никотиновую кислоту - по 0,05 г 3 раза в день после еды. Отмечается положительное действие при РА, особенно при желудочной и печеночной патологии, витамина В 12 с фолиевой кислотой.

5. В некоторых случаях хороший эффект дает седативная терапия. Учитывая состояние больного, стоматолог может назначить такие препараты, как валериановый корень, малые транквилизаторы.

6. В последние годы для лечения РА применяют левамизол (декарис) и Т-активин. Препарат применяют 2 дня в неделю (подряд или с интервалом в 3-4 дня по 150 мг одномоментно или по 50 мг 3 раза в день. Лечение проводят в течение 5-6 недель под контролем периферической крови и общего состояния.

С выпиской из стоматологической амбулаторной карты (с указанием данных анамнеза, копрограммы, степени тяжести РА полости рта) ребенок должен быть направлен на консультацию к педиатру, а при необходимости - к гастроэнтерологу или в специализированное гастроэнтерологическое учреждение. Совместно с педиатром устанавливается полный диагноз и проводится лечение (в условиях стационара или гастроэнтерологического центра амбулаторно).

Местная терапия заключается прежде всего в санации полости рта, при этом особое внимание обращают на устранение травмирующих факторов и очагов хронической инфекции. Поскольку афты вызывают сильные болевые ощущения, важным компонентом является обезболивание. Слабый анальгезирующий эффект дает раствор новокаина, более значительное обезболивание наступает под действием 5% или 10% взвеси анестезина в глицерине или жидких маслах (персиковом, абрикосовом, подсолнечном). Хороший аналгезирующий эффект дают 1-2% растворы лидокаина и дефинилгидрамина, пиромекаина.

Учитывая наличие аллергического компонента в патогенезе заболевания, рекомендуют комплексное лечение, включающее применение аппликации (по 15-20 минут через 4 часа) следующих смесей: 1) 5000 ЕД трасилола, 300-500 ЕД гепарина, 2,5 мг гидрокортизона, 2 мл 1%раствора новокаина. Предварительно проводят антисептическую обработку и удаляют некротизированные ткани.

2)   В   остром   периоде   рекомендуют   антисептическую   обработку протеолитическими ферментами в 0,5% растворе новокаина, сока каланхоэ, 1% раствор этония. Эффективно использование лекарственных препаратов в виде аэрозолей. Назначают полоскания полости рта после еды или настоями трав, обладающих противовоспалительным действием (1 ст.л. шалфей, ромашка, календулаГна 1 стакан кипятка, настаивать 15 минут), полоскание полости рта 3-4 раза в день побле еды.

3) Для стимуляции эпителизации афтозных элементов целесообразно назначать водный раствор галаскорбина, аэрозоль триметазол, мазь с прополисом, мазь, содержащую сок каланхоэ, каратолин, 0,3% раствор уснината натрия в пихтовом масле. Перед применением триметазола полость рта следует ополаскивать физиологическим раствором или теплой водой. Смазывания и орошения производят 3-4 раза в день после еды.

Профилактика РА

	1. Санация очагов хронической инфекции            (лечение хронического        паротита, удаление корней зубов, лечение заболеваний        пародонта, хронического тонзиллита и др.)


	По общепринятьм методикам


	Устраненияе действия местных раздражающих факторов        и исключение патогенного влияния

микроорганизмов, что       является предрасполагающи ми факторами в развитии РА.

	2.  Лечение    хронических заболеваний пищеварительной системы


	Лечение проводится врачом-терапевтом


	Уменьшение явлений дисбактериоза    в толстом кишечнике, устранение аллергизирующх факторов,
Предотвращение развития

иммунодефицита,отягощающего

течение РА.

	3. Избегать провоцирующих факторов    (переохлаждение, травма, курение, соблюдение режима питания, стресс и т.д.).
	Ведение

нормального образа жизни


	Повышение защитных сил

организма.


Прогноз заболевания

	1. Выздоровление


	Ранняя диагностика заболевания, своевременная   и

Правильно проведенная комплексная патогенетическая

терапия,   хорошее иммунологическое состояние

организма.

	2.Увеличение межрецидивных периодов


	Невозможность устранения соматической патологии,

приводящей     к снижению иммунологической реактивности организма.

	3. Отсутствие лечебного

эффекта


	Длительное      и тяжелое    течение заболевания, наличие нескольких хронических заболеваний внутренних органов, отсутствие в полном комплексе патогенетического лечения, использование только    местной терапии,

прерывание  курса лечения и др.


МНОГОФОРМНАЯ ЭКССУДА ТИВНАЯ ЭРИТЕМА
Большинство исследователей считают, что многоформная экссудативная эритема острое заболевание токсико-аллергической или инфекционно-аллергической природы, развивающееся на фоне выраженной сенсибилизации организма к микробному фактору (стафилококк, стрептококк), не исключается и роль вирусов. Однако далеко не всегда можно установить причину ее возникновения.

Инфекционно-аллергическая форма наблюдается чаще всего весной и осенью у лиц молодого возраста. Токсико-аллергическая форма развивается как симптом при интоксикации медикаментами (чаще сульфаниламидами, анальгетиками), при желудочно-кишечных заболеваниях или при некоторых инфекционных заболеваниях (вирус простого герпеса).

Клиника. Заболевание протекает остро. Начинается оно с подъема температуры до 39°С, головной и мышечной боли, общего недомогания, симптомов острой респираторной инфекции. Этот «лихорадочный вариант» многоформной экссудативной эритемы (Торусев Н.А. с соавт.,1979) имеет продромальный период, продолжающийся до 15 дней, после чего возникают характерные высыпания на коже тыла кистей, стоп, разгибательной поверхности предплечий, голеней, локтевых и коленных суставов, иногда коже лица, туловища. При легком течении болезни, что типично для часто рецидивирующей формы многоформной экссудативной эритемы. По данным разных авторов слизистая оболочка полости рта поражается у 25-60% больных многоформной экссудативной эритемой. У значительного числа больных, обращающихся в стоматологические учреждения, поражена только полость рта (в таких случаях диагностика особенно трудна).

Морфология  элементов  поражения  на  коже  определяется  истинным полиморфизмом (при наличии первичных морфологических элементов нескольких типов говорят об истинном полиморфизме). В зависимости от преобладания морфологических элементов различают несколько разновидностей многоформной экссудативной эритемы: пятнистую, папулезную, пятнисто-папулезную, везикулезную, буллезную, везикуло-буллезную. Диаметр кожных высыпаний варьирует от 0,5 до 1,5 -2,0 см. На фоне слегка возвышающегося эритемного пятна с цианотичной окраской в центре может возникнуть папула или пузырь с вязким, чуть желтоватым или геморрагическим содержимым. Папулы увеличиваются, западают в центральной части, образуя кольцевидные элементы с синюшным оттенком («кокарды»). Средняя продолжительность существования каждого элемента поражения около 10 дней. Однако в связи с рецидивами высыпаний длительность заболевания составляет 4 - 5 и даже 8 недель.

В полости рта из-за тонкости слизистой оболочки, ее мацерации и постоянной травмы при приеме пищи пузыри, пузырьки, волдыри быстро вскрываются, составляя довольно мономорфную картину: на фоне отека, гиперемии слизистой оболочки полости рта образуются обширные резко болезненные при прикосновении кровоточащие эрозии, часто сливающиеся, покрытые желтовато-серым плотно сидящим фибринозным налетом. По краям эрозий остаются обрывки эпителия покрышки пузырей, которые при потягивании за них обрываются в пределах пораженных тканей (отрицательный симптом Никольского).

Более тяжелой формой многоформной экссудативной эритемы является синдром Стивенса-Джонсона, характеризующийся бурным началом: высокая температура (до 40°С) в сочетании с суставными болями, нередко бронхопневмонией держится несколько дней. Обильная пятнисто-папулезная и буллезная сыпь локализуется не только в типичных местах, но и на коже шеи, груди, ладонях, подошвах, вокруг наружного отверстия уретры, в аногенитальной области. При этом синдроме имеются очень серьезные поражения глаз, которые сопровождаются сильным нагноением в виде блефароконъюнктивита, язвенного поражения роговицы, иридоциклита, иногда завершающихся слепотой. Слизистая оболочка полости рта поражается почти полностью. После вскрытия пузырьков образуется сплошная эрозивная, кровоточащая, покрытая фибринозной пленкой поверхность.

Поражение слизистой оболочки носа нередко ведет к возникновению носовых кровотечений.

Дерматозу   сопутствуют   висцеральные   поражения   (плевропневмония, эндомиокардит), артриты, серозные менингиты, иногда эндокринные расстройства.

Еще более тяжелая форма многоформной экссудативной эритемы - токсический эпидермальный некролиз, или синдром Лайелла (английский дерматолог). В основе его лежит острый повреждающий внутриклеточный процесс, вызванный освобождением в короткий срок большого количества лизосомальных ферментов. На фоне крайне тяжелого состояния у больных образуются обширные пузыри (от лесного ореха до ладони взрослого человека) с дряблой морщинистой поверхностью и тонкими стенками, эрозии на всей поверхности кожи, напоминающие ожог Ш степени. Пузыри легко вскрываются, обнаженные поверхности при этом напоминают «обваренную кипятком кожу». При синдроме Лайелла часто отмечается выраженная сенсибилизация организма (отек Квинке, симметричное поражение суставов и др.), в анамнезе нередко аллергические и инфекционно-аллергические заболевания (ревматизм, нефрит, зкзема, бронхиальная астма и др.), а также аллергические реакции на медикаменты. У детей с синдромом Лайелла нередко в ранние сроки развивается септический процесс.

Дополнительные методы исследования,
В периферической крови можно видеть изменения, соответствующие картине острого воспалительного процесса: лейкоцитоз, сдвиг формулы крови влево, повышение количества эозинофилов, моноцитов, ускорение СОЭ (защитная реакция организма на антигенбиологически активные вещества). Изменения крови при легких формах заболевания могут и не обнаруживаться.

Цитологическая картина мазков-отпечатков или соскобов со дна эрозий соответствует острому неспецифическому воспалительному процессу.

Кожно-аллергические пробы положительны на стрептококк и стафилококк за счет сенсибилизации организма к данному аллергену.

Гистаминовая проба - реакция резко положительная (величина папул 5 мм, гиперемия 15 мм) — повышается содержание гистамина в крови, снижается толерантность тканей к гистамину за счет снижения способности белков крови связывать свободный гистамин.

Дифференциальная диагностика
	Название заболевания


	Общие клинические признаки


	Отличительные признаки



	1.Острый

герпетический

стоматит


	Общая   слабость,   высокая

температура тела (до 39°С), головная, мышечная боли.

Боли СОПР при приеме пищи, разговоре, в покое.

Резко болезненные эрозии на СОПР


	Не рецидивирует. Отсутствие на

коже    эритематозных    пятен, "кокард", пузырей

Эрозии на СОПР мелкоточечные, склонные к слиянию, и более крупные   с полициклическими краями.

В соскобе с эрозии – гигантские многоядерные клетки в первые дни

заболевания (до 2-3 дней).

	2.Хронический рецидивирую​щий герпес


	Рецидивирует.

Боли СОПР при приеме пищи,
разговоре, в покое.

Резко болезненные эрозии на СОПР.


	Общее состояние не нарушено. Отсутствие на коже эритематозных пятен, "кокард", пузырей. На коже и красной кайме губ, коже носа      мелкие      пузырьки, расположенные        группами, мелкоточечные,    склонные    к слиянию, и более крупные с полициклическими краями. В соскобе с эрозии - гигантские многоядерные клетки в первые дни заболевания (до 5-7 дней).



	3.Акантолити-

ческая

пузырчатка


	Пузыри, корки на коже. Боль,     жжение     СОПР, усиливающиеся при приеме пищи.   Резко   болезненные эрозии на СОПР.


	Симптом Никольского положительный. В мазках-отпечатках  наличие акантолитических клеток.

	4.Медикамен-тозный стоматит


	Боль,     жжение     СОПР, усиливающиеся при приеме пищи. Болезненные эрозии на СОПР       на       резко гиперемированном    отечном фоне.


	Заболеванию всегда предшествует прием лекарственного препарата. Реакции  бласттрансформации лимфоцитов   и   лейкоцитолиза положительные.

	5.Вторичный сифилис


	Эрозии на СОПР


	Эрозии овальной или округлой формы,     расположены     на инфильтрированном   основании, слабо   болезненны,   гиперемия вокруг эрозии в виде узкого ободка. Полилимфоаденит, в соскобе с эрозий    бледные   трепонемы, реакция Вассермана, РИФ, РИБТ – положительные.

	6.   Синдром

Стивенса- Джонсона


	Общая   слабость,   высокая температура тела (до 39°С),головная   боль.   На  коже эритематозные         пятна,"кокарды", пузыри. Боли СОПР при приеме пищи, разговоре, в покое.

Резко болезненные эрозии на СОПР.
	Поражение слизистых оболочек носа, глаз, половых органов.




Лечение при многоформной экссудативной эритеме и синдроме Стивенса-Джонсона лучше проводить в детской многопрофильной больнице совместно с педиатром. Если состояние ребенка удовлетворительное, поражения слизистой оболочки полости рта, обусловленные аллергией можно лечить и амбулаторно.

Общее лечение многоформной экссудативной эритемы направлено на десенсебилизацию организма. Для этого назначают антигистаминные препараты:

димедрол, дипразин (пипольфен), супрастин, тавегил. Эти препараты устраняют или угнетают действие гистамина, уменьшают проницаемость сосудов, отек, гиперемию, зуд. В целях усиления эффекта их применяют вместе с аскорбиновой кислотой. Курс лечения -10-15 дней.

Для укрепления сосудистой стенки Королев Ю.Ф.(1978) рекомендует внутривенное вливание 10% раствора кальция глюконата. Для лечения многоформной экссудативной эритемы Лялина М.И., Терехова Н.В. (1982) с успехом использовали бонафтон через час после еды на протяжении 7-10 дней. Его назначают при частых обострениях (до 5 раз в год) и длительном течении заболевания (3-6 недель).

Витаминотерапию (РР, С) назначают для улучшения обменных процессов, повышения резистентности организма.

Антибиотикотерапия, назначение сульфаниламидных препаратов (ампициллин, ампиокс, сульфадиметоксин и др.) проводится в тяжелых случаях заболевания для устранения или ослабления действия вторичной инфекции в возрастных дозировках. Диета при заболевании многоформной экссудативной эритемой должна быть не раздражающая. Необходимо устранить продукты, обладающие аллергическими свойствами (цитрусовые, куриное мясо, блюда из яиц и др.).

В межрецидивный период необходимо провести санацию полости рта.

Рецидивы заболевания наступают реже и протекают значительно легче, а иногда и прекращаются   после   неспецифической   гипосенсибилизации   с   помощью гистоглобулина (8-10 подкожных инъекций и интервалом 3 дня по 0,2-2,0 в зависимости от возраста ребенка).

Местное лечение. С целью устранения болевых ощущений перед антисептической обработкой и приемом пищи проводят обезболивание (аппликации, ротовые ванночки) раствором 1-2% лидокаина, 2% пиромекаина, 3-5% взвесью анестезина в персиковом или оливковом масле.

Антисептическая обработка направлена на устранение или ослабление влияния вторичной микрофлоры на поврежденную слизистую оболочку полости рта.

Антисептическую обработку проводят 1% перекиси водорода, раствором перманганата калия 1:5000, фурацилином 1:5000, этакридина лактатом, раствором хлорамина 0,25%, хлоргексидином 0,06%, настойкой календулы (1 чайная ложка на стакан воды). Хороший эффект дает гомеопатический препарат «Афта-У», используемый по прилагаемой аннотации.

Эпителизирующая терапия должна проводиться после устранения инфекционного фактора. Ускорить эпителизацию эрозий, регенерацию тканей, улучшить обменные процессы в слизистой оболочке полости рта помогут масляные растворы витамина А, шиповника, каратолин, 0,2% линимент тезана, солкосерил (желе, мазь).

Для   устранения   воспаления,   уменьшения   экссудации   назначают кортикостероидные мази: преднизолоновую, гидрокортизоновую, флуцинар, лоринден С.

Физиолечение. Для ускорения эпителизации эрозий, регенерации тканей назначают лучи гелий-неонового лазера, КУФ-облучение, гиперборическую оксигенацию. 

Практическая работа:
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, раскрывающий современные представления об этиологии, патогенезе, клиники аллергических заболеваний слизистой оболочки полости рта. Научиться проводить диагностику и лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта у детей с использованием современных методов и индивидуального подхода при назначении лекарственных препаратов. В связи с этим, следует повторить материал, касающийся основ строения и физиологии слизистой оболочки полости рта у детей. Необходимо вернуться к вопросу фармакокинетики лекарственных средств, применяемых при лечении аллергических заболеваний слизистой оболочки полости рта.

С целью реального знакомства с клиническим течением аллергических заболеваний слизистой оболочки полости рта целесообразно провести осмотры у детей с рецидивирующими афтами полости рта с последующем составлением плана лечения.

Задачи на уяснение темы занятия, методики вида деятельности:
согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 5 курса 9 семестра по теме следующего занятия.

Тесты  для самоподготовки по теме практического  занятия:
1. МНОГОФОРМНОЙ ЭКССУДАТИВНОЙ ЭРИТЕМОЙ ЧАЩЕ БОЛЕЮТ ДЕТИ:
1) первых месяцев жизни
2) старшего дошкольного возраста

3) старшего школьного возраста

4) ясельного возраста
2. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ МЭЭ:
1) красная кайма губ и кожа поражаются редко
2) характерны кровяные массивные корки на красной кайме губ, папулы на коже
3) отдельные округлые или овальные эрозии на слегка гиперемированном основании
4) налет на языке точечного характера, белого цвета, легко снимается шпателем
3. СПОСОБСТВУЕТ ГИПОСЕНСИБИЛИЗАЦИИ И БЫСТРО УЛУЧШАЕТ САМОЧУВСТВИЕ БОЛЬНОГО МЭЭ:
1) поливитамины
2) противовирусные препараты
3) внутривенное введение тиосульфата натрия

4) курс антибиотиков широкого спектра действия
4. ВОЗБУДИТЕЛЬ ВЕТРЯНОЙ ОСПЫ:
1) вирус Варицелла зостер
2) палочка Леффлера
3) вирус Коксаки
4) вирус простого герпеса
5. ЭЛЕМЕНТЫ ПОРАЖЕНИЯ НА СОПР ПРИ ВЕТРЯНОЙ ОСПЕ:
1) группируются в локальный очаг
2) располагаются отдельно друг от друга
3) располагаются по ходу нервного волокна
4) единичные элементы поражения, впоследствии сливаются в очаг
6.  ИЗМЕНЕНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ( ПЯТНА БЕЛЬСКОГО-ФИЛАТОВА-КОПЛИКА) ПРИ КОРИ:
1) предшествуют сыпи на коже
2) пояаляются одновременно с сыпью на коже

3) изменения не связаны с корью

4) появляются после высыпаний на коже
7.  «МАЛИНОВЫЙ ЯЗЫК» ЯВЛЯЕТСЯ СИМПТОМОМ:
1) кори
2) дифтерии
3)  скарлатины

4) ветряной оспы
8.  НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВОВЛЕКАЮТСЯ ПРИ ОТЕКЕ КВИНКЕ:
1) верхняя губа, веки
2) нижняя губа
3) щеки
4) подбородочная область, затем губы
9.  ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ АФТАХ:
1) пятно
2) папула
3) волдырь
4) афта
10.  ЗНАЧИТЕЛЬНО СОКРАТИТЬ ЧАСТОТУ РЕЦИДИВОВ И ТЯЖЕСТЬ РЕЦИДИВИРУЮЩИХ АФТ ПОМОГАЮТ:
1) антисептические полоскания полости рта между рецидивами
2) систематическое применение противовирусных мазей на СОПР
3) лечение или устранение хирургическим путем хронического очага инфекции в организме ребенка
4) курсовое лечение гистоглобулином 1-2 раза в год
Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача №1.

Больной А., 3,6 лет, жалуется на боль во рту, общую слабость. Мать подчеркивает вялость ребенка, сонливость, повышение температуры тела до 39-40 град, отказ от еды. Анамнез: со слов матери перенес ОРЗ, получал 5 дней олеандомицин, глюконат кальция, витамин С, мальчик "почти выздоровел", но через день снова повысилась температура до 39 град., появились на губах и во рту язвы, не смог принимать пищу. Рос и развивался соответственно возрасту, болел экссудативным диатезом, ОРЗ, пищевая аллергия в виде крапивницы на шоколад.

Объективно: общее состояние ребенка тяжелое, вял, апатичен, температура 39,6С. Губы отечны, покрыты массивными кровянистыми корочками. Множество обширных эрозий на слизистой оболочке щек, языка, на вестибулярной поверхности губ, покрытых беловатым налетом, резко болезненных при прикосновении. Кровянистые корочки в носовых ходах, на веках, кровоизлияния в склеру левого глаза. На левой ладони два пузыря, диметром 5 мм. кп = 8.    
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1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

1. зубной щетки и детской лечебно-профилактической зубной пасты.
Задача №2.

Ребенку 6 лет. Со слов матери у ребенка появились «язвочки» в полости рта ребенка. Анамнез: «язвочки» появились 2 дня назад, перед этим было чувство жжения и болезненности при приеме пищи. Ранее такие язвочки появлялись 6 месяцев тому назад, лечение не проводилось. У ребенка отмечается нарушение аппетита, склонность к запорам, иногда беспричинные боли в области пупка.

Объективно: Конфигурация лица не изменена, преддверие полости рта без особенностей, зубная формула соответствует возрасту, но удалены 74, 75, 84, 85 зубы. 
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На слизистой верхней губы справа и переходной складке в области 82 зуба имеются эрозии округлой формы с выраженным венчиком гиперемии размером около 3 мм в диаметре, покрытые фибринозным налетом. Язык обложен белым налетом. кп = 8.                               

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача № 3.
 Мальчик 11 лет жалуется на боли при приеме пищи, особенно острой, горячей. Страдает с 6 лет хроническим язвенным колитом с ежегодными обострениями. На кончике языка имеется афта 1,5 х 1,3 см., покрытая фибринозным налетом, края ровные, уплотнены. Ранее были изъязвления в разных отделах слизистой оболочки полости рта меньших размеров, их появление обычно совпадало с обострениями колита.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №4.
Мальчик 12 лет обратился к стоматологу с жалобами на неприятные ощущения в полости рта. Н а слизистой оболочке полости рта заметил изменения после приема 1 г. сульфадимезина. Общее состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые. На слизистой оболочке спинки языка имеется крупный пузырь (1,0 х 2 см) с серозным содержанием. На слизистой оболочке неба множественные красные пятна неправильной формы.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. План дальнейшего ведения больного.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача №5.
У мальчика 10 лет трижды появлялись высыпания на слизистой твердого неба. За несколько дней до высыпания он принимал Мадрибон по поводу ангины или гриппа. Объективно: на слизистой оболочке твердого и мягкого неба множественные эрозии на гиперемированном фоне. Другие отделы слизистой оболочки полости рта и кожные покровы чистые.

1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Проведите дополнительные методы исследования.

3. Составьте план лечения.

4. Проведите дифференцированную диагностику заболевания.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

       Тематика НИРС по теме:
        1. Современные подходы к лечению рецидивирующих афт.
2. Роль иммунологического состояния в развитии заболеваний слизистой оболочки полости рта.
3.Клинические критерии состояния здоровья СОПР.
4.Тактика врача стоматолога в ведении больных с синдромом Стивенса-Джонсона, синдромом Лайелла.
Занятие № 4
Тема: «Проявления ВИЧ-инфекции в полости рта у детей. Классификация. Клиника, основные  диагностические признаки,  принципы лечения. Мероприятия в отношении больных и контактных лиц. Специфическая и неспецифическая профилактика. 
Поражения слизистой оболочки полости рта при заболеваниях внутренних органов и гиповитаминозах у детей. Клиника, диагностика, лечение. 
Проявления туберкулёза в полости рта у детей. Клиника, диагностика, л ечение. 
Неспецифическая профилактика ВИЧ-инфекции на амбулаторном приёме врача-стоматолога (круглый стол в интерактивной форме)». 
Форма организации учебного процесса: практическое..

Значение изучения темы: 

Знание клинических проявлений ВИЧ- инфекции в полости рта является необходимым и важным в работе врача-стоматолога. Сложив​шаяся в настоящее время неблагоприятная эпидемиологичес​кая ситуация определяет необходимость углубленного изуче​ния вопросов клинической симптоматики  и мер неспецифической профилактики ВИЧ - инфекции как мер защиты стоматологических кад​ров и пациентов от возможного инфицирования в условиях частного ка​бинета, поликлиники или стационара, поскольку стома​тологические услуги относятся к числу наиболее частых видов госпитальной и амбулаторной медицинской помощи.
Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать: 

общекультурными компетенциями: способностью и готовностью осуществлять свою деятельность с учетом принятых в обществе моральных и правовых норм, соблюдать правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну (ОК-8); 

профессиональными компетенциями: способностью и готовностью реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельности в общении с коллегами, медицинскими сестрами и младшим персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками (ПК-1); способностью и готовностью применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными (ПК-7);
лечебная деятельность: способностью и готовностью анализировать действие лекарственных средств по совокупности их фармакологических свойств при лечении различных заболеваний, в том числе стоматологических (ПК-28); способностью и готовностью к проведению лечения типичных заболеваний слизистой оболочки рта у пациентов различного возраста (ПК-33);

организационно-управленческая деятельность: способностью и готовностью управлять средним и младшим медицинским персоналом для обеспечения эффективности лечебного процесса; к анализу показателей деятельности медицинских организаций, к использованию современных организационных технологий профилактики, диагностики, лечения, реабилитации при оказании медицинских услуг в основных типах медицинских организаций (ПК- 45); 
научно-исследовательская деятельность: способностью и готовностью изучать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике исследования (ПК- 50); 

- учебная: обучающийся должен знать: факторы риска и причины возникновения  стоматологических заболеваний; значение гигиены полости рта в профилактике стоматологических заболеваний и особенности проведения гигиенического воспитания в различных возрастных группах населения; 

обучающийся должен уметь: выявлять факторы риска возникновения стоматологических заболеваний. 
План изучения темы:

 - контроль исходного уровня знаний;

 - основные понятия и положения темы.

   Самостоятельная работа по теме:

-взаимные осмотры полости рта и состояния СОПР студентов; 

- запись амбулаторной карты больного с заболеванием СОПР;

-оценить дезинфекционные мероприятия, проводимые в стоматологическом кабинете;

-выявление несоответствий с требованиями, предъявляемыми к стоматологическим кабинетам;

- ознакомиться с содержанием аптечки первой помощи в стоматол. кабинете;

- знать алгоритм первой помощи при подозрении на незащищённый контакт с ВИЧ-инфицированным пациентом.

Основные понятия и положения темы.

 СПИД. Проявление ВИЧ-инфекции в полости рта

 
Вирус иммунодефицита человека был открыт в 1983 году в результате исследования этиологии СПИД. Первыми официальными научными сообщениями о СПИД стали две статьи о необычных случаях развития пневмоцистной пневмонии и саркомы Капоши у мужчин-гомосексуалистов, опубликованные в 1981. В июле 1982 впервые для обозначения новой болезни был предложен термин СПИД (AIDS).

Вирус иммунодефицита человека независимо открыли в 1983 году в двух лабораториях: в Институте Пастера во Франции под руководством Люка Монтанье и в Национальном институте рака в США под руководством Роберта Галло.

Результаты исследований, в которых из тканей пациентов впервые удалось выделить новый ретровирус, были опубликованы 20 мая 1983 в журнале Science. В этих статьях сообщалось об обнаружении нового вируса, принадлежащего к группе HTLV вирусов. Исследователи выдвигали предположение, что выделенные ими вирусы могут вызывать СПИД.

 Первый случай СПИДа у ребенка зарегистрирован в 1983 году в США: описано заражение ВИЧ при гемотрансфузии.

Этот вирус, проникающий в организм человека, вызывает нарушение иммунной системы путем подавления и уничтожения Т-лимфоцитов, что в конечном итоге приводит к полному разрушению защитных механизмов от инфекции. Период от инфицирования вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) до проявления полной клинической картины СПИДа длится в основном от 2-х до 5-ти лет, в редких случаях до 10 лет. Человек, инфицированный ВИЧ может заразить других людей при половых контактах. Вирус переносится в основном через сперму. Второй путь заражения - через кровь. Содержание вируса в других биологических жидкостях - слюне, слезе, женском молоке - абсолютно не доказано, хотя отдельные сообщения по этому вопросу имеются.

Известно, что слизистая оболочка рта, в силу своей иммунологической особенности, является местом первых, начальных клинических проявлений ВИЧ-инфекции.

Источником ВИЧ для детей, как правило, являются женщины из группы риска. В 90% случаев дети инфицируются перинатально и лишь в 20-25% через кровь и ее препараты, а также инфицированные иглы.

У детей инфицированных перинатально, при отсутствии профилактического лечения в 14% случаев диагностировался СПИД в течение первого года их жизни, в 11-12% диагноз СПИД устанавливается в каждый последующий год, а к 4 году жизни у половины инфицированных детей устанавливается диагноз конечной фазы СПИДа.

Как показали наблюдения О.А. Козырева (1998), клиника ВИЧ-инфекции, обусловленной внутриутробным инфицированном, проявляется довольно характерными признаками:

1. задержка роста (75%);

2. микроцефалия (50%);

3. выступающая лобная часть, напоминающая по форме коробку (75%);

4. уплощение носа (70%);

5. умеренно выраженное косоглазие (65%);

6. удлиненные глазные щели и голубые склеры (60%);

7. значительное укорочение носа (65%).

Как показал мировой опыт, помимо особенности течения ВИЧ-инфекции у детей по сравнению с взрослыми, существуют некоторые отличия ее проявлений в разных возрастных группах.

Более благоприятно протекает заболевание у детей, инфицированных в возрасте старше 1 года. До развития СПИДа у них проходит 5,5-7 лет.

Клиническая классификация ВИЧ-инфекции у детей до 13 лет (СОС, 1994) (стоматологическая часть)

Клиническая категория N - нет симптомов или может иметься один признак из категории А.
Клиническая категория А - маловыраженные симптомы, это категория «ни В, ни С», включает два или более нижеперечисленных признаков:
· лимфаденопатия (лимфоузлы более 5 мм в двух и более областях).

Клиническая категория В - умеренно выраженные симптомы:

· кандидоз оро-фарингеальный, персистирующий более 2 месяцев у детей старше 6 месяцев;

· герпетический стоматит рецидивирующий (более 2-х эпизодов в году).

Клиническая категория С - СПИД-индикаторные болезни, тяжелая симптоматика:

· вирус простого герпеса, персистирующий более одного месяца и вызывающий кожно-слизистые язвы у ребенка старше одного месяца;

· саркома Капоши.   

Как показал анализ, определяющую роль играют заболевания герпес вирусной группы  (60%). На заболевания, вызванных Н8У в структуре всех суперинфекций у детей приходится 22,9%, на заболевания, этиологически связанных с вирусом Негреs zostег - 8,15%, СМУ- инфекция составляет 23,7%, но клинические выраженные проявления этой инфекции у детей составили 9,1%, субклинические формы- 14,6%.

Микозы составляют четвертую часть (24,7%) среди суперинфекций. Ведущую роль играет кандидоз, в том числе кандидоз ЖКТ - 18,5%.

Заболевания кожи весьма характерны для клиники детского СПИДа, хотя структура этих заболеваний различна и зависит от стадии ВИЧ-инфекции. Хронические поражения кожи бактериально-грибковой этиологии являются частыми заболеваниями у ВИЧ инфицированных детей на всех стадиях ВИЧ-инфекции. Фурункулез у ВИЧ-инфицированных детей характерен в начале процесса ВИЧ-инфекции.

Частота СПИД-ассоциируемых заболеваний у больных

ВИЧ-инфекцией детей и взрослых
	
	Дети


	Взрослые



	1.   Простейшие


	16.8


	15,7



	2.    Микозы


	46.0


	31,5



	                     - кандидоз


	44,3


	21,0



	                     - криптококкоз (менингит)


	1,7


	5,2



	                     - плесневые грибы


	
	5,3



	3.    Вирусные 


	
	

	                     - ЦМВ


	47.5


	40,0



	                     - вирус простого герпеса 1, 2 типа


	42,8


	5,0



	                     - Негреs zostег

	13,5


	5,0



	4.    Онкологические


	
	

	                     - саркома Калоши


	
	15,7



	                     - саркома Юинга


	1,7


	5,0



	5.    Микобактериоз


	10,2


	


Для диагностики поражения слизистой оболочки рта у ВИЧ-инфицированных боль​ных принята рабочая классификация, утвержденная в Лондоне, в сентябре 1992 года. Все поражения разделены на 3 группы:

1-ая группа - поражения, четко связанные с ВИЧ-инфекцией. В эту группу включены следующие нозологические формы:

- кандидозы (эритематозный, псевдомембранозный, гиперпластический);

- волосистая лейкоплакия;

- маргинальный гингивит;

- язвенно-некротический гингивит;

- деструктивный пародонтит;

- саркома Калоши;

- Нон-Ходжкинская лимфома.

2-ая группа - поражения, менее четко связанные с ВИЧ-инфекцией:

- - бактериальные инфекции;

- - болезни слюнных желез;

- - вирусные инфекции;

- - тромбоцитопеническая пурпура.

3-я группа - поражения, которые могут быть при ВИЧ-инфекции, но не связанные с нею.
Наибольший интерес вызывают и наиболее часто встречаются у детей поражения, относящиеся к 1-ой группе.

Кандидоз.
Кандидоз - инфекционно-воспалительное заболевание, обусловленное грибами рода Саndida albicans.

Как самостоятельное заболевание молочница наблюдается только у детей первых недель и месяцев жизни. У детей старшего возраста, так же как и у взрослых, молочница сопутствует различным тяжелым заболеваниям (сахарный диабет, заболевания желудочно-кишечного тракта - гастриты, колиты и другие). Молочница полости рта может также появиться у больных различного возраста при длительном и нерациональном лечении антибиотиками, гормональными препаратами, при гиповитаминозах В2, С, В6, РР.

Клиническая картина. При заболевании молочницей выделяют легкую, среднетяжелую и тяжелую формы.                             

Легкая форма характеризуется появлением налета точечного или точечно-островкового характера, располагающегося на ограниченных участках слизистой оболочки полости рта, чаще на языке, щеках (в ретенционных зонах).    Процесс может распространиться на гортань, глотку и пищевод. Такая клиническая картина наблюдается в тех случаях, когда причиной молочницы является грибок Саndida albicans. Картина рисунка постоянно меняется вследствие постоянной вегетации и механического удаления налета во время приема пищи. В легких случаях заболевания налет легко соскабливается, после чего под ним обнаруживается гиперемированный участок слизистой. Белесоватый налет при грибковом стоматите состоит из десквамированных клеток эпителия, кератина, фибрина, остатков пищи, бактерий, нитей мицелия. Длительность заболевания составляет не более 7 дней, рецидивов не возникает.

Среднетяжелая форма проявляется в виде налета на слизистой оболочке полости рта, расположенного на гиперемированном основании. Налет диффузно покрывает щеки, язык, твердое небо, губы. При поскабливании налет снимается не полностью, после чего обнажается кровоточащая поверхность слизистой оболочки. Продолжительность болезни 10-15 дней, возможны рецидивы заболевания.

При тяжелой форме пленчатый налет сплошь покрывает слизистую оболочку полости рта (язык, щеки, твердое небо, губы). В углах рта часто образуются заеды. При поскабливании удается снять лишь небольшое количество налета, однако при этом сохраняется пленка белого цвета, прочно спаянная со слизистой оболочкой полости рта. Эта форма заболевания требует активного, тщательного лечения в течение 1 месяца, а иногда и более. Тяжелая форма кандидоза слизистой оболочки полости рта нередко сочетается с поражением слизистых оболочек мочевого пузыря, бронхов, а также ногтей и внутренних органов.

У маленьких детей нередки дрожжевые поражения кожи в области гениталий, шейных, межпальцевых складок, что важно учитывать как источник вероятного повторного инфицирования полости рта.

Хронический рецидивирующий герпес.
Одним из наиболее характерных признаков рецидивирующего герпеса является относительное постоянство анатомических мест высыпаний. Типичные места появления высыпаний: красная кайма губ на границе с кожей, кожа вокруг губ, твердое небо, язык, щеки. Восприимчивыми к рецидивирующему герпесу являются область гениталий и глаза.

Клиническая картина. Появлению патоморфологических элементов на коже предшествует чувство напряжения и зуда, а на слизистых оболочках - жжения и боли. Болезненность участков слизистой оболочки полости рта усиливается при приеме пищи и разговоре.

В типичных случаях рецидив хронической герпетической инфекции характеризуется высыпанием мелких пузырьков на гиперемированном основании. Размер пузырьков составляет до 3 мм в диаметре. При локализации на слизистой оболочке пузырьки быстро вскрываются, образуя группы мелких болезненных эрозий, покрытых беловато-желтым фибринозным налетом. За счет близкого расположения мелкие эрозии сливаются в единые крупные эрозии с мелкофестончатыми краями. Вокруг крупных эрозий можно наблюдать отдельные мелкие, в пределах 3-5 мм в диаметре.
Заживление эрозий происходит на 8-10 день от их появления. При заболеваниях системы крови (лейкоз, агранулоцитоз) на фоне рецидивирующего герпеса может развиться язвенно-некротический стоматит.

В период обострения заболевания у детей отмечается ухудшение общего состояния, снижение аппетита, появляется общая слабость, быстрая утомляемость, раздражительность, плаксивость. Частые рецидивы и обширные сливные поражения появляются на поздних стадиях ВИЧ-инфекции.

Саркома Капоши.

В международной гистологической классификации опухолей кожиВОЗ (Женева, 1974) саркома Калоши включена в группу злокачественных опухолей сосудов.

Описывая клинические варианты саркомы Калоши в хронологической последовательности можно выделить следующие: 

1. «Нодулярная», европейская форма, описанная М. Калоши в 1872 г.; 

2. «Африканская», с агрессивным течением, активное изучение которой приходится на 50-60 годы XX века; 

3. Саркома Калоши, появившаяся у реципиентов трансплантантов органов (чаще почки) на фоне иммунодепрессивной терапии, описана в 70-е годы XX века; 4. Саркома Калоши, связанная со СПИДом, описание которой началось в 1981 году.

Сравнительная характеристика вариантов саркомы Капоши
	Вариант
	Популяция
	Клиническая характеристика 
	Течение

	Классический
	Преимущественно европейцы 50-80 лет
	Чаще кожа нижних конечностей в виде генерализованных новообразо- ваний кровеносных сосудов с расши- рением капилляров, образующих по- лости различной формы и величины.
	Медленное, 10-15 лет, ассоциирует с другими злокачественными опухолями.

	Африкан- ская
	Молодой возраст (25-40 лет), негры Центральной Африки
	Локализация изменчива, характеризуется обширными агрессивно протекающими экзофитными опухолями или опухоли проникают в кости нижних конечностей.
	Медленное, 10-15 лет, ассоциирует с другими злокачественными опухолями.

	Эпидеми- ческий
	Больные СПИДом
	Диссеминированный процесс с поражением слизистых оболочек и кожи, вовлечением лимфатических уз- лов и висцеральных органов, чаще ЖКТ и легких. Часто протекает с оппортунистической инфекцией
	Фульминантное течение, менее 20% заболевших выживают свыше 2 лет


Клинические проявления очень вариабельны и представляют трудность для диагностики. Для классической Саркомы Калоши характерна локализация на конечностях, прежде всего нижних. Реже первичные высыпания появляются на лице, туловище. Одной из характерных черт считается симметричность поражений. Изменения кожи - самое характерное проявление Саркомы Калоши. Типичны пятна,узелки, бляшки, узлы, опухоли. Пятна красновато-синюшнего или красновато-бурого цвета,по мере развития заболевания становятся темно-бурыми, увеличиваясь в размерах от 5-10 мм до 5 см в диаметре. Узелки сферической формы, размером с горошину, плотно-эластичной формылокализации на десне необходимо дифференцировать с эпулисом. Оральные проявления могут быть первыми признаками Саркомы Капоши.

Для гистологической картины Саркомы Калоши типичны два признака: беспорядочное новообразование сосудов и пролиферация веретенообразных клеток.

Волосистая лейкоплакия (ВЛ) 

Волосистая лейкоплакия (ВЛ) - встречается у 98% инфицированных ВИЧ-инфекцией. Причину связывают с вирусом Эпштейна-Бара, но окончательно она не выяснена. По клиническим проявлениям ВЛ выглядит в виде выступающих над поверхностью складок или выступов белого цвета, которые по форме напоминают волосы. 

"Волосистая" лейкоплакия характеризуется одно- или двусторонним поражением боковых поверхностей языка в виде белых складок или выступов, которые могут распространяться на спинку языка, слизистую оболочку щек, дно полости рта и небо. Налеты не поддаются удалению. С появлением мощных антиретровирусных препаратов произошло заметное сокращение случаев заболевания "волосистой" лейкоплакией. 

Характерная особенность "волосистой" лейкоплакии состоит в том, что возникающие изменения плотно спаяны со слизистой оболочкой - ее поверхность в местах поражения варьирует от гладкой до морщинистой. Эти плотные белые участки слизистой оболочки сравнимы с классическими лейкоплакическими поражениями, наблюдающимися у пожилых. 

Данное заболевание протекает, как правило, бессимптомно и не требует лечения, разве что из косметических соображений, пациентов может беспокоить лишь неприятный вид языка. Важно, однако, то, что "волосистая" лейкоплакия наблюдается при снижении иммунитета, и ее наличие у пациента, проходящего курс антиретровирусной терапии, может свидетельствовать о неадекватности лечения.

Заболевание обнаруживают случайно, его следует дифференцировать с карцинозом слизистой оболочки, гиперкератозной формой плоского лишая, кандидозом

Принимая во внимание, что выявить все источники возбудителя не всегда представляется возможным, в основу мероприятий по защите медицинских работников от ВИЧ и вирусов гепатита положен следующий универсальный принцип: всех пациентов следует рассматривать как потенциально инфицированных.

В связи с этим необходимо обязательное выполнение всеобщих (универсальных) мер предосторожности, в рамках которых кровь и биологические жидкости всех пациентов следует рассматривать как потенциально инфицированные и при работе с ними всегда предпринимать соответствующие меры защиты, а не полагаться на собственную проницательность в отношении принадлежности того или иного пациента к группе имеющих фактор "высокого риска" инфицирования, например, ВИЧ и/или вирусами гепатитов.

Стоматологическая помощь больным ВИЧ-инфекцией оказывается в полном объеме с соблюдением всех мер безопасности. Медицинский персонал должен быть осведомлен об этиологии, патогенезе, лечении ВИЧ-инфекции, а также об оральных и системных проявлениях, законах, этических нормах, правовых и психологических проблемах. 
ГИПОВИТАМИНОЗЫ.
При длительном и почти полном отсутствии витаминов в питании развиваются патологические состояния, называемые авитаминозами. Нарушения функционального характера, наступающие при неполной, частичной недостаточности витаминов в питании, называются «гиповитаминозами».

При гиповитаминозе С наблюдается сухость кожи, нередко желтовато-коричневый ее оттенок, фолликулярный гиперкератоз, отличающийся от гиперкератоза при недостаточности витамина А тем, что приподнятые над уровнем кожи волосяные фолликулы со временем приобретают геморрагический характер: вначале они имеют красный цвет, затем сине-багровый и буроватый оттенок. Петехии не исчезают при надавливании, обычно располагаются на нижних конечностях, реже на туловище и верхних конечностях; на лице, шее, ладонях и подошвах их не бывает. По мере развития   гиповитаминоза   обнаруживаются   красновато-синеватые,   нередко шелушащиеся пятна на ягодицах. На голенях и наружных поверхностях бедер со временем появляются более крупные подкожные экхимозы бурого цвета, болезненные, изъязвляющиеся при тяжелой стадии.

В полости рта тяжелый геморрагический гингивит. Кровоточивость десен наиболее интенсивна в окружении зубов. Нередко отмечается гиперпластическое воспаление десен, проявляющееся в их набухании. Иногда десна перекрывает уровень коронковой части зуба, что препятствует приему пищи. При присоединении вторичной инфекции развиваются язвенные гингивиты, нередко заканчивающиеся некрозом десны.

При тяжелой форме некротический процесс может захватить область зева, мягкое небо, пищевод, кости челюстей.

Лечение: диета с большим количеством овощей и фруктов, концентраты и настои витаминоносителей. При назначении аскорбиновой кислоты внутрь (по 300-1000 мг в сутки) не следует опасаться передозировки. Назначают парентеральное, внутривенное и внутримышечное введение аскорбиновой кислоты по 100-500 мг. Лечение проводится в течение многих недель.

В1-авитаминоз проявляется у человека в заболевании: 1) нервной системы; 2) сердечно-сосудистой системы; 3) желудочно-кишечного тракта. Поражение нервной системы  происходит  в  результате  воспалительного  процесса в  нервах, сопровождающегося болевыми ощущениями, расстройством чувствительности и мышечной деятельности. Развитие этих процессов приводит к нарушению координации движений во время ходьбы, контрактурам ног и рук, иногда к судорогам. Нарушения в сердечно-сосудистой системе проявляются болями в сердце, усиленном сердцебиении, гипертрофии сердечной мышцы. Иногда наблюдается расстройство водного обмена, отеки нижних конечностей и других частей тела. На деятельность желудочно-кишечного тракта влияет развивающееся понижение тонуса мышц, вызывающее атонию кишечника. Понижается секреторная активность органов желудочно-кишечного тракта.

Развитие этих симптомов связано с накоплением в организме недоокисленных продуктов углеводного обмена и другими нарушениями метаболизма, которые приводят к появлении очагов некроза в тканях нервной и мышечной систем и соответствующему нарушению функций многих систем организма.

В полости рта: это заболевание сопровождается гиперплазией грибовидных сосочков языка. Появляется жжение языка, потеря вкуса, сухость во рту, жажда, парестезии слизистой оболочки, расшатывание зубов, понижение чувствительности вокруг полости рта, трофические изменения слизистой оболочки.

При лечении назначается бромистый тиамин по 20-30 мг ежедневно в течение нескольких месяцев. При нарушениях желудочно-кишечного тракта витамин В1 назначается внутримышечно в виде 6 % раствора по 1-2 мл. 

Арибофлавиноз проявляется через 3-4 месяца недостаточного содержания или отсутствия витамина В2 в пищевом рационе человека и животных.

Проявление недостаточности рибофлавина выражается в остановке роста молодых организмов, в заболевании кожи, слизистой оболочки, поражении глаз, мышечной слабости. При глубокой форме В2-авитаминоза появляется резкая мышечная слабость, общий упадок сил. При тяжелых формах арибофлавиноза описаны заболевания нервной системы, выражающиеся в параличах конечностей.

Заболевание кожи выражается в себорейном дерматите (жирное шелушение кожи, сопряженное с выпадением волос, облысением).

Типичным является заболевание глаз: конъюнктивиты неинфекционного происхождения, васкуляризация роговицы, т.е. разрастание кровеносных сосудов роговой оболочки глаз, кератиты или воспаления роговой оболочки. Это заболевание вызывает светобоязнь. В2- авитаминоз может быть причиной катаракты, помутнения роговой оболочки глаза и хрусталика.

В полости рта при недостаточности витамина В2 наблюдается своеобразное изменение слизистой оболочки в углах рта (ангулярный стоматит), появляется мокнутие, эпителий мацерируется, мелкие трещины губ покрываются корочками. Красная кайма губ становится красной, сухой, шелушащейся, появляются трещины. Десквамативный глоссит отмечается в виде поверхностной формы. Все эти симптомы сопровождаются выраженной болью, и поэтому пациент не может нормально питаться, что усугубляет авитаминоз.

При лечении назначают рибофлавин внутрь по 1 таблетке (0,01 г) 1 раз в день. Вследствие малой растворимости и нестойкости растворов рибофлавина его парентеральное введение не рекомендуется.

Дефицит витамина В12 в организмах человека и животных может возникнуть по двум причинам. Во-первых, при недостаточном поступлении витамина с пищей (алиментарный авитаминоз) и, во-вторых, в связи с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, связанными с атрофией слизистой оболочки желудка, что сопровождается нарушением синтеза внутреннего фактора Кастла, необходимого для всасывания цианкобаламина.

Симптомами В12-авитаминоза являются нарушения процесса эритропоэза, что приводит к резкому уменьшению числа эритроцитов крови. Их содержание с 5-6 млн/мм3 падает до 1-3 млн/мм3, появляются незрелые формы эритроцитов - ретикулоциты. Наряду с этим снижается и число лейкоцитов. При длительном недостатке поступления витамина В 12 в организме развивается злокачественное малокровие, носящее название пернициозной анемии, которая может привести человека к гибели.

Помимо этих специфических для В12 авитаминоза симптомов на ранних ступенях отмечается снижение аппетита, замедление роста, расстройство координации движения и нарушение функции воспроизводства потомства. В полости рта - десквамативный глоссит.

С лечебной целью внутримышечно вводят 50-100 мкг витамина В 12 в водном растворе (ежедневно или через день в течение 10-20 дней).

Клиническая картина раннего гиповитаминоза РР включает следующие явления: вялость, апатия, слабость в ногах, быстрая утомляемость, головокружение, раздражительность. Бессонница, сердцебиение, цианоз губ, щек, рта и кистей рук, бледность и сухость кожи, снижение аппетита, падение веса, понижение сопротивляемости организма к инфекциям и понижение трудоспособности.

Ранними клиническими симптомами пеллагры являются понос и изменения в полости рта. Больных слабит по 3-5 раз в день и чаще. Испражнения обычно без примеси крови и слизи, водянистые, с гнилостным запахом.

Постепенно понос уменьшается и сменяется запором. Больные жалуются на ухудшение аппетита и реже на сильный голод. Имеются жалобы на тяжесть в желудке, отрыжку, изжогу и тошноту. В желудочном соке рано отмечаются пониженное содержание свободной соляной кислоты (примерно в 60% случаев ее отсутствие), низкая общая кислотность и много слизи.

Наряду с этим наблюдаются явления со стороны кишечника: метеоризм, урчание и поносы. Поражение тонкого кишечника обычно сопровождается поражением толстого. Функциональные нарушения отмечаются также и в поджелудочной железе. Через некоторое время после начала поноса больные замечают появление на коже симметричных красных пятен (пелларгическая эритема). Она чаще располагается на открытых частях тела: тыле кистей рук, стоп, шее, лице, особенно на носу, щеках и лбу и вокруг рта. Кожа на местах эритемы вишневого кирпичного или бронзового цвета, отечна, напряжена и очень болезненна.

У детей эритема лица протекает с острым отеком и резкой болезненностью. Часто возникают пузыри, которые лопаются, обнажают мальпигиев слой и превращаются в изъязвления. При неосложненной эритеме через несколько дней начинается отрубевидное, желтовато-коричневое шелушение. После его окончания наблюдается либо интенсивная пигментация темно-бурого цвета, либо полное отсутствие пигмента. Кожные поражения затем переходят в атрофическую стадию с пигментацией. Характерна пигментация в области скул и над глазами.

Слизистая оболочка рта резко гиперемирована. Губы, особенно нижняя, отечны. Слизистая оболочка губ с трещинами, а слизистая оболочка рта изъязвлена.Весьма характерны изменения языка. Вначале спинка его покрыта налетом черно-коричневого цвета. Иногда он разделен трещинами на поля. Края и кончик языка ярко-красные. Постепенно краснота переходит на весь язык, и он выглядит блестящим, как бы лакированным. Нитевидные и грибовидные сосочки гипертрофированы и выступают в виде красных точек, эпителий слущивается (так называемый, так называемый обнаженный, или кардинальский, язык). Эти изменения несколько напоминают глоссит при перницеозной анемии. Язык отекает, по краям его заметны отпечатки зубов. Затем острые явления стихают, слизистая оболочка бледнеет, сосочки атрофируются. На поверхности языка иногда появляются глубокие борозды.

При лечении назначается никотинамид в возрастной дозировке несколько раз в день при высоком содержании белка в рационе питания. Никотиновую кислоту лучше принимать после еды. Питание назначается с резким ограничением овощей и углеводов.

Недостаточность фолатов у человека вызывает характерное нарушение в обмене, которые при достаточной тяжести поражения ведут к развитию мегалобластической анемии. Нарушения касаются не только эритроцитов, но и других форменных элементов крови, некоторых тканей и роста организма в целом.

Недостаточность фолатов развивается относительно быстро. Тканевые запасы фолатов исчерпываются в течение 3-6 месяцев.

Наиболее ранним морфологическим признаком развития мегалобластической анемии служит появление в крови многоядерных лейкоцитов: нейтрофилов, эозинофилов и базофилов.

При мегалобластической анемии количество эритроцитов уменьшается в значительно   большей   степени,   чем   гемоглобина,   в   противоположность железодефицитной анемии, при которой уровень гемоглобина снижается более резко.

Макроцитоз проявляется на более поздних стадиях развития анемии. В тяжелых случаях фолиевой недостаточности отмечаются тромбоцитопении и лейкопении.

Типичные мегалобластические изменения в костном мозге могут наблюдаться во всех трех ростках: эритроцитарном, миелоидном и мегакариоцитарном. В ядерных формах эритроцитарного ряда основным изменением является более четкое обнаружение хроматина. Изменения чаще всего затрагивают все стадии созревания при наличии значительных отклонений у отдельных больных. Типичным является обнаружение относительно малого количества мегалобластов.

В полости рта: сухость и истончение эпителия, развитие язвенных и некротических деффектов.

Для лечения алиментарной недостаточности достаточны ежедневные дозы 1 ОС-200 мкг. В тех случаях, когда недостаточность вызвана нарушением всасывания фолатов в результате заболевания желудочно-кишечного тракта, рекомендуют 0,5-1 мг фолиевой кислоты ежедневно.

Недостаточность витамина А проявляется в нарушениях структуры и функции ряда систем. Наиболее общим выражением А-авитаминоза (хотя и неспецифическим) является нарушение роста молодых организмов. Недостаточность этого витамина проявляется в замедлении роста костей и нарушения процесса костеобразования. Это может приводить к повышению гидростатического давления во внутричерепной полости и в спинномозговом канале.

Одним из общих нарушений, возникающих при недостаточности витамина А, является керотинизация эпителиальных клеток слизистых оболочек, желез и их протоков и кожи. Повреждаются органы дыхания, пищеварительная и репродуктивная система. Нарушение структуры и функций эпителиальной ткани часто приводит к снижению устойчивости организма к инфекционным заболеваниям.

Появляются также дегенеративные изменения со стороны нервной системы. Атрофия нервов приводит к потере зрения и различного параличам. Специфическим признаком этого авитаминоза служат нарушения структуры и функции органов зрения, выражающиеся в снижении способности глаза к темновой адаптации (куриная слепота) и дегенеративных изменениях структурных элементов сетчатки.

На более поздних стадиях авитаминоза возникает сухость глаз - ксерофтальмия — и затем распад роговицы - кератомаляция.

В полости рта: слизистая оболочка теряет блеск, становится мутной, появляются белесоватые наслоения, напоминающие лейкоплакию. Ороговение выводных протоков слюнных желез приводит к уменьшению секреции слюны и гипосаливации. Кератинизация секреторных отделов больных слюнных желез приводит к сиалоаденитам. Отмечается эпидермизация губ в зоне красной каймы.

Для профилактики и лечения заболевания назначаются продукты с большим содержанием витамина А, а также препараты витамина А. Разовые дозы не должны превышать 50 000 МЕ для взрослых и 5000 МЕ для детей, суточные дозы - соответственно 100 000 и 20 000 МЕ.

Рекомендуемая суточная потребность в витаминах
	Категория

	Воз​

	Витамины


	
	раст

	

	
	(лет)

	

	
	
	А

	Е

	Д

	К

	С

	В,

	В2

	В5

	В6

	В12

	Вц

	РР

	н


	
	
	МЕ

	МЕ

	МЕ

	мкг

	мг

	МГ

	МГ

	МГ

	мг

	мг

	МКГ

	мг

	мкг


	Грудные дети


	0-0,5


	1250


	3


	300


	5


	30


	0,3


	0,4


	2


	0,3


	0,025


	0,3


	5


	10



	
	0,5-1


	1250


	4


	400


	10


	35


	0,4


	0,5


	3


	0,6


	0,035


	0,5


	6


	15



	Дети


	1-3


	1340


	6


	400


	15


	40


	0,7


	0,8


	3


	1


	0,05


	0,7


	9


	20



	
	4-6


	1670


	7


	400


	20


	45


	0,9


	1,1


	4


	1,1


	0,075


	1


	12


	25



	
	7-10


	2335


	7


	400


	30


	45


	1


	1,2


	5


	1,4


	0,1


	1,4


	7


	30



	Лица мужского пола


	11-14


	3333


	10


	400


	45


	50


	1,3


	1,5


	4-7


	1,7


	0,15


	2


	17


	30-100



	
	15-18


	3333


	10


	400


	65


	60


	1,5


	1,8


	4-7


	2


	0,2


	2


	20


	30-100



	
	19-24


	3333


	10


	400


	70


	60


	1,5


	1,7


	4-

7


	2


	0,2


	2


	19


	30-100



	
	25-50


	3333


	10


	200


	80


	60


	1,5


	1,7


	4-7


	2


	0,2


	2


	19


	30-100



	
	51 и старше


	3333


	10


	200


	80


	60


	1,2


	1,4


	4-7


	2


	0,2


	2


	15


	30-100



	Лица женского пола


	11-14


	2667


	8


	400


	45


	50


	1,1


	1,3


	4-7


	1,4


	0,15


	2


	15


	30-100



	
	15-18


	2667


	8


	400


	55


	60


	1,1


	1,3


	4-7


	1,5


	0,18


	2


	15


	30-100



	
	19-24


	2667


	8


	400


	60


	60


	1,1


	1,3


	4-7


	1,6


	0,18


	2


	15


	30-100



	
	25-50


	2667


	8


	200


	65


	60


	1,1


	1,3


	4-7


	1,6


	0,18


	2


	15


	30-100



	
	51 и старше


	2667


	8


	200


	65


	60


	1


	1,2


	4-7


	1,6


	0,18


	2


	13


	30-100



	В период беремен​ности


	
	2667


	10


	400


	65


	70


	1,5


	1,6


	4-7


	2,2


	0,4


	2,2


	17


	30-100



	В период лактации


	
	4333


	12


	400


	65


	95


	1,6


	1,8


	4-7


	2,1


	0,28


	2,6


	20


	30-100




По справочнику «Видаль - 1999».

СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ - диагностики изменений СОПР при заболеваниях различных органов и систем организма.

Задача действия - выявите симптомокомплекс у больного и соотнесите его с описанием заболевания.

Поставьте диагноз - изменения СОПР обусловлены: а) гиповитаминозами, б) эндокринными заболеваниями, в) заболеваниями ЖКТ, г) болезнями почек, д) сердечно-сосудистыми заболеваниями, е) болезнями системы крови, ж) врожденным пузырным эпидермолизом.

Укажите характер изменений: а) отечное состояние, б) десквамации, в) кровоизлияния, г) язвенно-некротические процессы.

	Этапы диагностики


	Средства     и

условия

обследования


	Критерии и формы самоконтроля



	Проведите опрос ребенка или родителей.

I.   Выявите   жалобы

больного 

А) боли: при разговоре, приеме            пищи (раздражающей или любой)

 Б)общее самочувствие, температура тела.
	Чаще боли вызывает прием только раздражающей пищи.


	Температура обычно нормальная. При остром лейкозе нередко повышена. Самочувствие зависит от основного заболевания.



	II.    Анамнез

1.    Анамнез    жизни

(опросите мать ребенка)

А) Семейный анамнез 

Б) Какими болезнями и в каком   возрасте   болел ребенок? Состоит ли на диспансерном наблюдении?   У   каких специалистов? Как часто получает повторные курсы лечения?

2.    Анамнез заболевания.

 А)Давность системного заболевания организма. 

Б)Первые клинические проявления на СОПР.
	Врожденный пузырный эпидермолиз может быть генетически обусловлен.


	Если заболевания различных органов были диагностированы ранее, мать знает об этом и сообщает стоматологу.

Поражения СОПР может быть самым ярким   и   легко   выявляемым симптомом при заболевании системы крови, до поражения СОПР родители могли считать ребенка здоровым.

	III. Результат опроса - выявление заболеваний различных органов и систем организма.

1.Внешний осмотр, определите состояние кожи, покровов, сухость, шелушение и др.

2.Пропальпируйте лимфоузлы:

подчелюстные, шейные, подмышечные и др.

3.   Осмотрите слизистую оболочку полости рта.


	Объективное обследование ребенка


	Цианоз—показатель гипоксии тканей. Сухость, шелушение характерны для гиповитаминозов. При врожденном пузырном эпидермолизе - пузыри, корочки. При заболеваниях системы крови - резкая бледность, наличие кровоизлияний.

Отечное состояние СОПР выявляется при  заболеваниях  выделительной системы и нередко при эндокринной патологии, при заболеваниях ЖКТ. Слизистая синюшна при нарушениях кровообращения. Очаги десквамации на языке в сочетании с пятнистой гиперемией   и   хр.   "заедами" наблюдаются при гиповитаминозах. Некрозы СОПР, язвы при отсутствии гиперемии могут быть при лейкозе» при     тяжелых     трофических расстройствах,       обусловленных уремией, декомпенсацией сердечной деятельности.

	ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ (нозологический): изменения СОПР обусловлены а) гиповитаминозами, б) эндокринными заболеваниями, в) заболеваниями ЖКТ, г) болезнями почек, д) сердечно-сосудистыми заболеваниями, е) болезнями системы крови, ж) врожденным пузырным эпидермолизом

	IV. Специальные методы исследования.

1.  Клинический  анализ крови.

2. Клинический  анализ мочи.

3.Направьте     на обследование к педиатру или др. специалистам


	Направьте больного в клиническую лабораторию.


	Типичные       изменения       в периферической крови выявят лейкоз, гипопластическую или другой вид анемии, геморрагический диатез. При заболеваниях других систем и органов данные анализа крови будут зависеть от тяжести заболевания.

Белок в моче и др. отклонения от нормы      наблюдаются      при заболеваниях выделительной системы, а также при других заболеваниях, сопровождающихся   интоксикацией организма.

При   подозрении  на  системные заболевания,  не диагностируемые ранее.

	V.     Дифференциальная

диагностика.

Выберите    заболевания,

имеющую       сходную

клиническую картину.

А) Травматические эрозии,

декубитальные язвы.

Б)ОГС

В) Язвенно-некротический стоматит Венсана


	
	Признаки    нехарактерные    для поражений СОПР при системных заболеваниях.

Наличие вредной привычки кусать слизистую рта. Острые разрушенные зубы и корни. Локализация в участках слизистой      рта,      доступной прикусыванию.

Резкоболезненные,           чаще множественные высыпания на СОПР,коже лица, быстрая динамика процесса, высокая температура тела. Отсутствие в периферической крови изменений, типичных для лейкоза.

	Окончательный диагноз:

	1.Нозологический –

2. Характер изменений слизистой рта.
	Соотнесение выявленного симптомокомплекса с описанием в учебнике, лекции и другой.


СХЕМА ОРИЕНТИРОВОЧНОЙ ОСНОВЫ ДЕЙСТВИЯ - лечения изменений СОПР, обусловленных заболеваниями различных органов и систем организма.

	Этапы лечения
	Средства для лечения
	Средства для лечения

	Определите    какие специалисты  и  в каких условиях будут лечить ребенка:

2.Направьте       на консультацию     и лечение (амбулаторное)    к другим специалистам

3.Проведите        в стоматологическом

учреждении;

А) Санацию полости рта.

Б)  При    показаниях проведите симптоматическую терапию СОПР.

В) Назначьте

витаминотерапию,

диетотерапию.

4.Объясните родителям предполагаемый   прогноз 

заболевания.
	При        тяжелых системных заболеваниях, угрожающих  жизни больного, направьте немедленно больного на госпитализацию.

При компенсированных заболеваниях органов и систем.

Оборудование,

пломбировочные

материалы.

Обезболивающие, дезинфицирующие, кератопластические средства.

Витамины         в возрастной дозировке в течение 3-4 недель
	При болезнях системы крови, декомпенсированных заболеваниях    выделительной системы и кровообращения.

При эндокринных желудочно-кишечных,   гиповитаминозах, врожденном         пузырном эпидермолизе и др.

Отсутствие  в  полости  рта раздражающих факторов.

Заживление поражений СОПР зависит от успеха лечения основного заболевания.

Нормализация   СОПР   при авитаминозах               и гиповитаминозах - медленная.

Наиболее   тяжелый прогноз         при заболеваниях системы

крови             и

декомпенсированных

заболеваниях выделительной

системы          и

кровообращения.


         Практическая работа:
Для подготовки к занятию необходимо изучить материал, который позволяет комплексно подойти диагностике СПИД-маркерных заболеваний у детей. В связи с этим следует повторить материал, касающийся основ строения слизистой оболочки полости рта и кожи. Необходимо вернуться к клинике и этиологии заболеваний слизистой оболочки полости рта.
Для подготовки к занятию также необходимо изучить материал, раскрывающий современные представления об этиологии, патогенезе, клиники гиповитаминозов, проявлении соматических заболеваний на слизистой оболочке полости рта. Научиться проводить диагностику изменений слизистой оболочки полости рта при заболеваниях внутренних органов; лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта у детей с использованием современных методов и индивидуального подхода при назначении лекарственных препаратов.
С целью реального знакомства с особенностями диагностики СПИД-маркерных заболеваний целесообразно провести осмотр полости рта и зарегистрировать состояние СОПР, выявить и оценить симптомы, характерные для СПИД-маркерных заболеваний. Составить план дальнейшего обследования и лечения.  С целью реального знакомства с клиническими проявлениями гиповитаминозов на слизистой оболочке полости рта, целесообразно провести осмотры детей ДОУ, с последующим составлением плана лечения совместно с врачом - педиатром.
Задачи на уяснение темы занятия, методики вида деятельности:
согласно методическим указаниям для внеаудиторной работы студентов 5 курса 9 семестра по теме следующего занятия.

Тесты  для самоподготовки по теме практического  занятия:
1. ПРИ ГИПОВИТАМИНОЗЕ А НАБЛЮДАЮТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ СИМПТОМЫ:

1) сухость кожи, слизистых оболочек, гиперкератоз, ломкость ногтей

2) «кардинальский язык»

3) десквамативный глоссит

4) себорейный дерматит

2. НАЗОВИТЕ ПЕРВИЧНЫЙ ЭЛЕМЕНТ ПОРАЖЕНИЯ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ:

1) папула

2) бугорок

3) эрозия 

4) язва

3. РЕГИОНАЛЬНЫЕ ЛИМФАТИЧЕСКИЕ УЗЛЫ ПРИ ТУБЕРКУЛЕЗЕ:

1) мягкие, безболезненные

2) не пальпируются

3) увеличенные и плотные

4) болезненные, спаянные с окружающими тканями

4. ДАЙТЕ ХАРАКТЕРИСТИКУ НАЛЕТА ПРИ КАНДИДОЗЕ:

1) творожистый, легко соскабливается

2) толстый фибринозный налет серого цвета

3) фибринозный налет, легко снимается

4) некротизированная ткань, окрашенная в темно-бурый цвет

5. СУХОСТЬ В ПОЛОСТИ РТА ХАРАКТЕРИЗУЕТ:

1) гиповитаминоз группы В

2) сахарный диабет

3) хронический лейкоз

4) гипохромная железодефицитная анемия

6. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ:

1) оппортунистические инфекции

2) коллагенозы

3) отек Квинке

4) хейлит Манганотти
7.  ПРИ ДИСФУНКЦИИ ПОЛОВЫХ ЖЕЛЕЗ В ПЕРИОД ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ В ПОЛОСТИ РТА ОТМЕЧАЮТ:

1) повышенное слюнообразование, гипертрофический гингивит, множественный кариес

2) пародонтит

3) боль в языке 

4) ксеростомию

8. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ОБЩЕСОМАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ПОЯВЛЕНИЕМ ТРОФИЧЕСКИХ ЯЗВ ВО РТУ:

1) язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки

2) декомпенсированная форма сердечно-сосудистой недостаточности , декомпенсированная форма сахарного диабета

3) коллагенозы

4) лейкозы

9. ПУТИ ПЕРЕДАЧИ ВИРУСА ИММУНОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА:

1) через одежду больного

2) перентеральный

3) воздушно-капельный

4) половой

10. ПРОТИВ  ВИЧ-ИНФЕКЦИИ ВАКЦИНАЦИЯ:

1) проводится обязательно

2) проводится по желанию

3) не проводится

4) противопоказана
Задачи  для самоподготовки по теме практического  занятия.
Задача №1.

Больная 14 лет. Жалобы на болезненность при приеме пищи, особенно раздражающей, на чувство жжения. Ощущения появились около недели назад, когда на языке и щеках появились язвочки.  

Анамнез: хронический атрофический гастрит, хронический холецистит. В 5 летнем возрасте перенесла острую дизентерию. 

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. На слизистой оболочке щек, дорзальной поверхности языка  множественные небольшие эрозии, вокруг которых  на гиперемированном и отечном основании располагаются папулы. Эрозии неправильной формы, покрыты фибринозным налетом, болезненные. Высыпаний на коже нет. 
1. Поставьте предположительный диагноз.

2. Какие дополнительные методы осбследования необходимы.
3. Опишите результаты люминисцентного исследования. 
4. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию.

5.  Составьте план лечения.

Задача №2.

К врачу-стоматологу обратилась мама с ребенком 10 лет с жалобами на появление участков белого цвета в области миндалин, десен, языка,болезненность при приеме пищи. 
Анамнез: острый лимфобластный лейкоз, стадия ремиссии.

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, подчелюстные  лимфатические узлы увеличенные, подвижные, мягкой консистенции, безболезненные при пальпации.  На внешне не измененной слизистой оболочке миндалин, десен, языка обнаружены участки белого цвета, как после химического ожога, находящиеся на уровне окружающей слизистой, некротизированные участки постепенно увеличиваются. Слизистая оболочка альвеолярной десны цианотична, межзубные сосочки отечны, гиперемированы, кровоточат при дотрагивании, болезненны. 
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1. Поставьте предварительный диагноз.

2. С какими специалистами будете совместно проводить лечение.
3. Определите индекс КПУз.  

4. Составьте план местного лечения.

5. Какие гигиенические средства применяют в данном возрасте.

Задача № 3

 
Девочка 16  лет.Жалобы на появление трещин в углах рта. Отмечает повышенную утомляемость, слабость, частые головокружения, отсутствие аппетита. 

Анамнез:Трещины заметила около месяца назад, смазывала гигиенической помадой, заживления не замечала. Плохое самочуствие отмечает около 2 месяцев, нарушение менструального цикла (олигоменорея). 

Объективно: Общее состояние удовлетворительное. Конфигурация лица не изменена, кожные покровы чистые, региональные лимфатические узлы не пальпируются. Характерна бледность кожных покровов. Слизистая полости рта бледно-розового цвета, в углах рта трещины, трещины имеют скудное отделяемое, резко болезненные при прикосновении и открывании рта, отмечается мокнутие. Слизистая оболочка десен чрезвычайно бледная. На вестибулярнй поверхности 11,21, 22,12 зубов меловидные пятна. На жевательной поверхности 17, 15, 25, 26, 27, 37, 35, 34, 45, 47 кариозные полости в пределах эмалево дентинной границы. ИГ= 2,1. 
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1. Поставьте предварительный диагноз.

2. С какими специалистами будете совместно проводить лечение.
3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию.

4. Определите индекс КПУ.

5. План лечения. 

Задача №4.

К врачу поликлиники обратился больной Д. 18 лет с жалобами на боль в горле, повышение температуры, сыпь на коже. Болен 5 дней. Принимал аспирин, без эффекта. Эпидемиологический анамнез – часто бывает в поездках по стране и за рубежом. Не работает и не учится. При осмотре: состояние удовлетворительное. Пониженного питания, голос высокого тембра, поведение манерное. На коже туловища, больше на боковых отделах грудной клетки, необильная и неяркая пятнисто-папулезная сыпь. Пальпируются лимфатические узлы: затылочные, шейные, подмышечные, локтевые размером до 0,8-1 см. Слизистая ротоглотки слегка гиперемирована. Слизистая полости рта бледно-розового цвета, без видимой патологии. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Дизурических и менингеальных явлений нет. Поставлен диагноз «ОРЗ, лекарственная болезнь». Назначены десенсибилизирующие препараты.

1. Согласны ли Вы с этим диагнозом? Ваши предположения о диагнозе?

2. Имеет ли значение оценка внешнего вида больного?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Наметьте план обследования.
5. Назовите индексы для оценки состояния тканей пародонта. 

Задача №5.
У ребенка 3 месяцев, перенесшего бронхопневмонию и получавшего антибиотики, на слизистой рта обширные налеты белого цвета, покрывающие язык, небо, слизистую губ и щек. Налёт не снимается полностью даже при промывании слизистой перекисью водорода. Ребенок беспокоен, температура тела нормальная, плохо сосет грудь, не прибавляет в весе.

1.  Поставьте предварительный диагноз.

2.  Как подтвердить диагноз?

3. План комплексного лечения.

4. Определите сроки и способы контроля эффективности проведённого лечения.

5. Какие гигиенические профилактические мероприятия должна проводить мама ребенка? 

             Тематика НИРС по теме:
1.Клиническая симптоматика ВИЧ-инфекции удетей до 13 лет.

2. ВИЧ – инфекция: история вопроса.

3. Этиология, клиника, лечение гиповитаминозов.  
Рекомендуемая литература/
Основная литература.
1. Леонтьев В. К., Пахомов Г. Н. Профилактика стоматологических заболеваний. - М. : б/и, 2006.

2. Персин Л. С., Елизарова В. М., Дьякова С. В. Стоматология детского возраста : учебник. - М. : Медицина, 2006
Дополнительная литература.
1. Бриль Е. А. и др. Профилактика и эпидемиология стоматологических заболеваний : учебное пособие для внеаудиторной  работы студентов 2 курса 4 семестра. - Красноярск : КрасГМУ, 2009.

2. Бриль Е. А. и др. Профилактика и эпидемиология стоматологических заболеваний : учебное пособие для внеаудиторной работы студентов 3 курса 6 семестра. - Красноярск : КрасГМУ, 2009.

3. Бриль Е. А. и др. Профилактика и эпидемиология стоматологических заболеваний: учебное пособие для внеаудиторной работы студентов 3 курса 5 семестра. - Красноярск : КрасГМУ, 2009.

4. Бриль Е. А. и др. Профилактика стоматологических заболеваний. Алгоритм выполнения практических навыков : учебное пособие для самостоятельной работы студентов 2-3 курсов. - Красноярск : КрасГМУ, 2009.

5. Гигиена детей и подростков : Руководство к практическим занятиям : учебное пособие / ред. Кучма В. Р. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2010.

6. Левенец А. А., Зюзин М. М., Шарайкина Е. Н. Неотложные состояния в практике врача-стоматолога (профилактика, диагностика, лечение) : учебное пособие. - Красноярск : Версо, 2007
7. Петрова Л. Л. Биохимия полости рта : учебное пособие. - Красноярск : КрасГМУ, 2009.

8. Райт Дж. З.,  Старки П. Э., Гарднер Д. Э.  Управление поведением детей на стоматологическом приеме : Руководство для врачей  / ред.  Попруженко Т. В. и др. - М. : Медпресс-информ, 2008.

9. Рыжковская Э.Ю. Биохимия  полости рта :  учебное пособие. - Омск : б/и, 2010.

10. Терехова Т. Н., Попруженко Т. В., Кленовская  М. И. Профилактика кариеса в ямках и фиссурах зубов. - М. : Медпресс-информ, 2010.

