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ПРЕДИСЛОВИЕ

Качественно проведенное обследование стоматологического пациента, с использованием базовых клинических методов, дополненное современными диагностическими приемами, является основой правильного диагноза и выбора метода лечения. Это первый и главный шаг врача-стоматолога на пути к здоровью пациента и красивой улыбке. 
Тематика учебного пособия «Стоматология: этапы обследования пациента на амбулаторном приеме»  затрагивает материал разделов  дисциплин: «Пропедевтика терапевтической стоматологии», «Терапевтическая стоматология», «Стоматология: Пародонтология терапевтическая», «Стоматология: Геронтостоматология и заболевания слизистой оболочки полости рта», «Стоматология: Хирургическая стоматология», которые относятся к обязательной части  учебного плана образовательной программы по специальности 31.05.03 Стоматология, и обеспечивает подготовку выпускника к осуществлению профессиональной деятельности.
 Задачей данного пособия является подготовка обучающихся к сбору и анализу жалоб пациента, данных его анамнеза, результатов осмотра, лабораторных, инструментальных и иных исследований в целях распознавания состояния или установления факта наличия или отсутствия стоматологического заболевания; к определению у пациентов основных патологических состояний, симптомов, синдромов стоматологических заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем X пересмотра (МКБ-10).
Учебное пособие поможет обучающимся составить точные алгоритмы и этапы диагностических мероприятий при различных стоматологических заболеваниях, в соответствии с требованиями нормативных документов. Знания, полученные при изучении данного пособия, послужат основой практической деятельности в качестве врача-стоматолога. 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ и условных обозначений
ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав

ВЧП – верхнечелюстная пазуха

ИРОПЗ – индекс разрушения окклюзионной поверхности

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография

КПУ – индекс оценки интенсивности кариеса зубов

МКБ – 10 - Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра  
НИГПР – новый индекс гигиены полости рта

ОПТГ – ортопантомограмма

ТРГ – телерентгенограмма

ЭОД – электроодонтодиагностика

API – гигиенический индекс оценки зубного налета на аппроксимальных участках

OHI-S – упрощенный индекс гигиены полости рта OHI-S (Oral Hygien Indices – Simplified) или индекс Грина-Вермильона 

PMA – папиллярно-маргинально-альвеолярный индекс
1 ПЕРВЫЙ ЭТАП ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА НА АМБУЛАТОРНОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ - ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 
Обследование стоматологического пациента – это последовантельный многоэтапный процесс, включающий в себя важные административные, юридические, медицинские, санитарно-гигиенические и этические аспекты. Ошибки, допущенные на любом из этих эпапов, могут привести к неудаче в плане дальнейшего общения с пациентом, повлечь за собой определенные осложнения медицинского или юридического характера.
Диагностика в стоматологии так же, как и в других медицинских специальностях, имеет свою специфику и, вместе с тем, опирается на исторически сложившиеся общие для всех медицинских специальностей положения. Распознавание болезни осуществляется по ее симптомам, как явным, так и установленным с помощью специальных исследований, и основывается на определенных принципах (20).

Целью обследования пациента в стоматологии является сбор субъективных и объективных симптомов заболевания, выявление эстетически значимых для пациента моментов, психологических особенностей пациента, анализ симптомов, дифференциальная диагностика, формулировка диагноза в соответствии с международной классификацией болезней. На основе полученых результатов осуществляется выбор и согласование с пациентом плана лечения.

Первым этапом обследования пациента являются ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ или паспортные данные. Этот этап осуществляется медицинскими регистраторами при первичном обращении пациента в медицинское учреждение.

В основу процедуры первичного обращения пациента в стоматологическую клинику и обследования пациента в настоящее время положены следующие нормативные документы:

- Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 22.12.2020) "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации"

- Закон РФ от 7 февраля 1992 г. N 2300-I "О защите прав потребителей"

- Федеральный закон "О персональных данных" от 27.07.2006 N 152-ФЗ 

-  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 13 октября 2017 года N 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг»
- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ПАРОДОНТИТ (Утверждены Решением Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» 23 апреля 2013 года с изменениями и дополнениями на основании Постановления № 18 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года)
- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ БОЛЕЗНИ ПЕРИАПИКАЛЬНЫХ ТКАНЕЙ (Утверждены Постановлением № 18 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года)
- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ БОЛЕЗНИ ПУЛЬПЫ ЗУБА (Утверждены Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года)
- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ГИНГИВИТ (Утверждены Постановлением № 18 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ КАРИЕС ЗУБОВ (Утверждены Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года, актуализированы 02 августа 2018 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ОСТРЫЙ НЕКРОТИЧЕСКИЙ ЯЗВЕННЫЙ ГИНГИВИТ ВЕНСАНА (Утверждены Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ЧАСТИЧНОЕ ОТСУТСТВИЕ ЗУБОВ (ЧАСТИЧНАЯ ВТОРИЧНАЯ АДЕНТИЯ, ПОТЕРЯ ЗУБОВ ВСЛЕДСТВИЕ НЕСЧАСТНО¬ГО СЛУЧАЯ, УДАЛЕНИЯ ИЛИ ЛОКАЛИЗОВАННОГО ПАРОДОНТИТА) (Утверждены Постановлением № 15 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая Ассоциация России» от 30 сентября 2014 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПЕРЕЛОМ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ (Утверждены Постановлением № 13 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 19 апреля 2016 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ПЕРИКОРОНИТ (Утверждены Постановлением № 11 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 26 сентября 2017 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ ПЕРИОСТИТ (Утверждены Постановлением № 14 Совета Ассоциации общественных объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 24 апреля 2018 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ПРИ ДИАГНОЗЕ АЛЬВЕОЛИТ (Утверждены Постановлением № 8 Совета Ассоциации Общественных Объединений «Стоматологическая ассоциация России» от 25 сентября 2018 года)

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ЭРИТРОПЛАКИЯ, Москва 2013

- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ЛЕЙКОПЛАКИЯ, Москва 2013
- КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ (ПРОТОКОЛЫ ЛЕЧЕНИЯ) ЛЕЙКЕДЕМА, Москва 2013
- Постановление № 736 от 11 мая 2023 г. «Об утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг, внесении изменений в некоторые акты Правительства РФ и признании утратившим силу постановления Правительства РФ» от 4 октября 2012 г. № 1006

- Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27.05.1997 года №170 «О переходе органов и учреждений здравоохранения Российской Федерации на международную статистическую классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра»

- Письмо Заместителя Министра здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 25.05.1998 года №2000/52-98 «Инструкция по использованию международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра».
- Инструкция по использованию Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, Десятого пересмотра (для пользующегося МКБ-10) (утв. Минздравом РФ 25.05.1998 N 2000/52-98).
Кроме юридических аспектов большое значение в настоящее время придается этическим моментам взаимодействия с пациентом:

- вежливое обращение к пациенту по имени и отчеству, 
- предоставление всей необходимой информации в удобной форме, 
- обеспечение возможности ознакомиться и подписать все необходимые документы, 
- прием в установленное время, 
- комфортные условия на период ожидания приема, 
- знакомство пациента со всеми сотрудниками, которые ведут первичный прием,
- разъяснение любых вопросов, возникающих у пациента на понятном ему языке.

Это далеко не полный перечень норм, выполнение которых требуется на современном этапе оказания стоматологических услуг населению. 
В соответвии с указанными нормативными актами, принятыми на территории Российской федерации, с учетом этических аспектов оказания стоматологической помощи, в клинике должно быть организовано последовательное осуществление всех этапов стоматологического обследования пациента, завершением которого должно стать составление и подписание плана лечения.
Таким образом, перед заполнением общих сведений о пациенте в медицинской карте, необходимо ознакомить пациента с документом, подтверждающим согласие на обработку персональных данных, и получить письменное согласие, заключить договор на оказание медицинских услуг.
Общие сведения включают в себя следующие пункты:
1.  Фамилия, имя, отчество пациента

2.  Возраст, год рождения

3.  Пол

4.  Место работы

5.  Занимаемая должность

6.  Домашний адрес

7.  Дата обращения в клинику


Указанные сведения вносятся медицинским регистратором в медицинскую карту стоматологического пациента из документа, подтверждающего личность пациента.

Основным документом, удостоверяющим личность гражданина Российской Федерации на территории Российской Федерации, является паспорт.

Документом, удостоверяющим личность лица, трудящегося по найму, занятого или работающего в любом качестве на борту морского судна (за исключением военного корабля), морского судна рыбопромыслового флота, а также судна смешанного (река - море) плавания, используемых для целей торгового мореплавания, является удостоверение личности моряка.


Документом, удостоверяющим личность военнослужащего Российской Федерации, является удостоверение личности военнослужащего Российской Федерации.

Документами, удостоверяющими личность иностранного гражданина в Российской Федерации, являются паспорт иностранного гражданина либо иной документ, установленный федеральным законом или признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность иностранного гражданина.

Документом, удостоверяющим личность лица, ходатайствующего о признании беженцем, является свидетельство о рассмотрении ходатайства о признании беженцем по существу, а документом, удостоверяющим личность лица, признанного беженцем, является удостоверение беженца.

Документами, удостоверяющими личность лица без гражданства в Российской Федерации, являются:

- документ, выданный иностранным государством и признаваемый в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документа, удостоверяющего личность лица без гражданства;

- разрешение на временное проживание;

- вид на жительство;

- иные документы, предусмотренные федеральным законом или признаваемые в соответствии с международным договором Российской Федерации в качестве документов, удостоверяющих личность лица без гражданства.


Фамилия, Имя, Отчество пациента, дата его рождения, пол вносятся в соответствии с записью в предоставленном документе, удостоверяющем личность. 
Со слов пациента заполняются пункты о месте работы и занимаемой должности.

Указывается адрес регистрации на основании сведений, указанных в документе, и фактический адрес проживания со слов пациента. В случае изменения адреса регистрации или места жительства вносятся соответствующие изменения. 
Указывается контактный телефон, при необходимости, адрес электронной почты.

Фиксируется дата первичного обращения пациента в медицинское учреждение.
После заполнения в медицинской карте общих сведений или паспортных данных, пациент направляется к врачу-стоматологу для проведения первичного обследования. До начала процедуры обследования, врачу необходимо заполнить и подписать Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство - осмотр (консультация) врача-стоматолога, включающий опрос с выявлением жалоб и сбором  анамнеза, при необходимости включающий антропометрические исследования, термометрию, тонометрию, электроодонтодиагностику.
Контрольные вопросы по теме «Первый этап обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме – общие сведения»:
1. Перечислите Клинические рекомендации (протоколы лечения) стоматологических заболеваний, утвержденные на территории Российской Федерации.

2. Кем заполняются общие сведения о пациенте? 

3. На основании каких документов заполняются общие сведения о пациенте?
4. Перечислите конкретные позиции первого этапа обследования стоматологического пациента.

2 ЭТАПЫ КЛИНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА - Расспрос
Расспрос - один из методов непосредственного исследования пациента, играет важную роль в диагностике многих заболеваний. Особое диагностическое значение он приобретает, когда его проводят полно, обстоятельно и методически грамотно. Эффективность расспроса зависит от формирования доверительных отношений между врачом и пациентом (19).

Этап расспроса начинается в стоматологическом кабинете. Врач знакомится с пациентом, при этом представляется сам и уточняет, как можно обращаться к пациенту, чтобы общение было комфортным. Если в кабинете находится ассистент, необходимо познакомить пациента и с ним. Общение врача и пациента может начинаться за столом, в более привычной для пациента обстановке, или сразу в стоматологическом кресле. 
Врач должен быть внимателен к поведению пациента, передвижениям, к речи, мимике пациента для составления полной картины физического и психолгического состояния пациента, для установления оптимального контакта и взаимопонимания с пациентом. Во время сбора жалоб и анамнеза врач должен внимательно слушать пациента, не отвлекаясь на заполнение документации, посторонние дела или разговор с коллегами. 

Расспрос включает в себя несколько основных этапов: 
1. Жалобы

2. Анамнез заболевания

3. Анамнез жизни пациента
2.1  Жалобы

При выслушивании жалоб следует обратить внимание на реакцию пациента при изложении жалоб. Это поможет составить представление о типе его нервной деятельности, что имеет большое значение при выборе плана лечения, конструкции протеза или метода ортодонтического лечения, установлению взаимного контакта между врачом и пациентом.
1) Основные жалобы - жалобы, которые беспокоят пациента в первую очередь и наиболее характерны для данного заболевания. 

Как правило, пациент предъявляет жалобы на боль. Необходимо выяснить следующие критерии болевого симптома (23).
Важна характеристика боли: имеется ли самопроизвольная боль? Самопроизвольная боль характерна для острого или обострения хронического заболевания.

Боль может возникать от температурных, химических, механических раздражителей или при накусывании на зуб?
Далее необходимо выяснить точную локализацию боли (конкретный зуб, одна сторона челюсти и др.)

Важно выяснить интенсивность боли (сильная боль, умеренная боль, незначительная или слабая болезненность), характер боли (ноющая, пульсирующая, резкая, приступообразная и др.) и длительность болевого симптома (боли периодические, постоянные)

Для диагностики осложненного кариеса важно выяснить наличие либо отсутствие ночной боли, длительность болевых и безболевых промежутков, иррадиацию боли, зона иррадиации и факторы, облегчающие боль.
Рассмотрим характерные жалобы пациентов при различных стоматологических заболеваниях. 

При заболеваниях твердых тканей зубов пациенты могут предъявлять жалобы на:

· наличие пятна на зубе белого или пигментированного

· кратковременные боли от кислого, сладкого раздражителя в области зуба

· кратковременные боли от температурных раздражителей в области зуба

· кратковременные боли от механических раздражителей в области зуба

· выпадение пломбы

· откол части пломбы

· застревание пищи между зубами

· наличие острого края пломбы или зуба

· наличие разрушенного зуба. 

В последнее время пациенты часто предъявляют жалобы на эстетические недостатки, их можно разделить на несколько групп:

1) Жалобы, связанные с дефектами зубов:


- жалобы на наличие разрушенного зуба или зубов в эстетически значимой зоне


- жалобы на выпадение или скол пломбы в зоне улыбки


- жалобы на отлом коронки зуба


- стирание зуба или зубов


- неудовлетворительную форму зуба или пломбы


- неудовлетворительный размер зуба или зубов 


- оголение корней зубов

2) Жалобы на неудовлетворительный цвет зубов:

- темный цвет всех зубов

-  отличающийся цвет конкретного зуба или зубов

- на наличие пигментации на зубах

- на наличие пятен на зубах

- на неудовлетворительный цвет старой пломбы

- уменьшение или отсутствие блеска эмали, наличие бороздок.

При осложненных формах кариеса могут быть жалобы на:
-  самопроизвольную боль в области конкретного зуба или всей челюсти
- боли, усиливающиеся от всех видов раздражителей
- сильные боли при накусывании на зуб
- выдвижение зуба
- разрушенный зуб
- выпадение старой пломбы
- изменение цвета зуба
- наличие свища на десне

При заболеваниях пародонта и слизистой оболочки полости рта пациенты могут предъявлять жалобы на:

· боли в области десны

· зуд 

· кровоточивость десны
· наличие зубных отложений

· наличие неприятного запаха изо рта
· подвижность зубов
· припухлость какого-либо участка слизистой оболочки
· выделение гноя

· на наличие какого-либо образования на слизистой оболочке
· необычный вид слизистой оболочки полости рта или красной каймы губ
· жжение, покалывание, пощипывание
· ощущение сухости во рту.
При воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области могут быть жалобы на :

· сильные самопроизвольные боли в области зуба или челюсти
· наличие отека, припухлости в области переходной складки и мягких тканей лица
· затрудненное открывание рта
· повышение температуры тела

· боль при глотании или движении языка
· слабость, холодный пот, нарушение сна.
При заболеваниях слюнных желез:

· боль в области железы, иногда усиливается во время еды
· припухлость 
· нарушение саливации

· выделение мутной либо пенистой слюны
· появление солоноватого привкуса во рту.
При заболеваниях нервной системы:
· сильные боли в определенной части челюстно-лицевой области

· онемение какого-либо участка кожи или слизистой оболочки полости рта
· гиперестезии
· затруднение приёма пищи, глотания, закрывания глаз
· повышенное слюноотделение.

При обращении к стоматологу-ортопеду наиболее частые жалобы на:

· отсутствие зубов

· затрудненное пережевывание пищи
· наличие разрушенного зуба
· ортопедические конструкции неудовлетворительного качества
· подвижность зуба или зубов

· смещение зубов, поворот 

· изменение цвета зубов

· стирание зубов
· наличие промежутков между зубами
· оголение корней зубов
· расхождение зубов
· неправильное положение зубов в зубной дуге
· уменьшение или отсутствие блеска эмали, наличие меловидных или бурых пятен, бороздок

· изменение конфигурации лица

При заболеваниях височно-нижнечелюстных суставов:

· боль, хруст, щелкание в суставах
· звук трения, крепитация

· затрудненное открывание рта или закрывание рта, боль, щелканье при этом, головную боль, жжение языка, сухость во рту
· припухлость и покраснение кожи над суставом
· подъём температуры тела
· боль при жевании

· повышенная утомляемость, головокружение.
При обращении к ортодонту:


- неправильный прикус

- наличие промежутков между зубами 


- неправильное положение зуба или зубов


- разный уровень расположения зубов:

- расхождение зубов

- некрасивую улыбку

- смещение зубов в сторону.
2)Дополнительные жалобы – это жалобы пациента, не связанные с основными жалобами и являющиеся обычно следствием какого-либо соматического заболевания.

Дополнительные жалобы выявляются активно, по схеме, в определенной последовательности:
- наличие повышенного слюноотделения
- жажда: сколько выпивает жидкости в сутки
- вкус во рту (кислый, горький, металлический, сладковатый и др.)
- жевание, глотание и прохождение пищи: свободное, болезненное, затрудненное, какая пища не проходит (твердая, жидкая)
- кровотечение из полости рта: спонтанное, при чистке зубов, при приеме жесткой пищи, отсутствует
- жалобы, определяющие общее состояние организма: слабость, недомогание, необычная утомляемость, повышение температуры тела, снижение работоспособности, похудание (насколько и за какой период). 

2.2 Анамнез  заболевания
При сборе анамнеза заболевания необходимо задать пациенту ряд вопросов, помогающих дополнить и уточнить картину заболевания.

1) Когда появились первые признаки заболевания?

При впервые возникшем заболевании, выясняется конкретная дата и время появления первых жалоб (иногда для выбора метода лечения имеет значение конкретный час, например, при травме зуба).

При хроническом течении заболевания уточняется время появления жалоб, которые явились причиной обращения к врачу, то есть время последнего обострения, вместе с этим выясняется, когда заболевание возникло впервые. 
2) С чем связывает свое заболевание?

Необходимо выяснить, с каким фактором или событием пациент связывает появление заболевания или очередного обострения. Это может быть травма, переохлаждение, жевание твердой пищи, аллергическая реакция, обострение хронического заболевания внутренних органов и систем, и т.д.
3) Динамика симптомов заболевания.

 Подробно, в хронологической последовательности, описываются начальные симптомы заболевания, их динамика, появление новых симптомов, их дальнейшее развитие до момента обращения в клинику. 

При хроническом течении заболевания необходимо выяснить, был ли определен диагноз,  частоту обострений, причины рецидивов, связь между временем года или другими факторами. Наличие либо отсутствие прогрессирования заболевания в динамике.

4) Какое проводилось лечение? 
5) Продолжительность и эффективность предшествующего лечения.

Очень важным моментом, как с медицинской точки зрения, так и с юридической, является необходимость выяснения у пациента, проводилось ли какое-то лечение, его продолжительность и эффективность. Это могло быть самолечение, которое усугубило течение процесса, возможно пациент обращался за медицинской помощью, и уже проводилось какое-либо лечение, которое могло иметь положительные или отрицательные последствия, привести к осложнениям. Отсутствие необходимого, своевременного лечения также может иметь негативные последствия в конкретной ситуации.
Если пациент обращалсяя в медицинское учреждение, с особой внимательностью нужно записать название учреждения, время обращения пациента в эту клинику, фамилию, имя, отчество врача, который вел прием, какие проводились манипуляции, как изменилось течение заболевания после проведенного лечения. 

Необходимо уточнить, имеются ли документы, подтверждающие факт обращения и объем проведенного лечения (выписки из медицинской карты, данные рентгенологического или другого исследования, назначения  и рекомендации врача и др.).  Если документальное подтверждение обращения в другое медицинское учреждение отсутсвует, запись об этом в медицинской карте делается с пометкой – «со слов пациента». В некоторых случаях сведения о проведенном лечении в другом лечебном учреждении могут избавить врача и клинику от лишних судебных разбирательств.
При оформлении анамнеза заболевания в медицинской карте необходимо, чтобы описание анамнеза заболевания начиналось с фразы, копирующей фразу из раздела «Жалобы».  Например, если в строке «Жалобы» написано: «на боль во время приема пищи, в области 1.6...», то описание анамнеза заболевания должно начинаться с фразы: «Жалобы на боль во время приема пищи в области 1.6 впервые появилась около месяца назад…»
При жалобах на эстетические недостатки при сборе анамнеза заболевания необходимо выяснить следующие данные:

•
при жалобах на наличие скола на зубе, необходимо выяснить причины появления скола, при каких обстоятельствах произошел скол, сила нагрузки или удара;
•
при жалобах на наличие стертого края зуба или зубов, причины стирания зуба или зубов, проводилось ли восстановление стертых зубов, сколько раз;
•
при жалобах на неудовлетворительный цвет зубов, выясняем с какого времени зубы имеют такой цвет (с момента прорезывания или цвет изменился в течение жизни), причины изменения цвета зуба, цвета пломбы, проводилось ли когда-нибудь отбеливание зубов, результат отбеливания;
•
при наличие жалоб на качество старых реставраций, уточнить, как давно сделаны реставрации, проводились ли замены, коррекции имеющихся реставраций, причины коррекций;
•
при аномалиях положения зубов, выяснить, меняется ли положение с течением времени, причины, проводилось ли ортодонтическое лечение, результат ортодонтического лечения.
2.3 Анамнез  жизни  пациента 
Цель данного этапа обследования заключается в установлении связи заболевания с внешними факторами, условиями жизни, перенесенными заболеваниями. Анамнез жизни позволяет получить правильное представление о физическом и нравственном здоровье пациента (24). 

Для ускорения процесса сбора анамнеза и возложения ответственности на пациента за предоставленную им информацию, пациент может заполнять анкету, включающую вопросы анамнеза жизни, письменно, заверяя подписью.

1) Место рождения.

2) Материально-бытовые условия в детстве (где, как и в каких условиях рос и развивался, характер вскармливания, проживание в эндемичных районах и т.д.).
3) Трудовой анамнез: 
- когда начал работать 
- последующие изменения работы и места жительства

- характер и условия работы: работа в помещении или на открытом воздухе, связана с физическими нагрузками или умственным трудом, стрессовые ситуации, психологическая атмосфера на работе

- характеристика рабочего помещения: температура, ее колебания, сквозняки, сырость, характер освещения, пыль, контакт с вредными веществами
- режим труда: работа дневная, сменная, длительность рабочего дня, длительные командировки, использование выходных дней, отпусков.

Информация о занятости в течение дня и длительных командировках поможет на этапе выбора метода лечения и планирования этапов и сроков лечения. 

- профессиональные вредности в прошлом и настоящем: химическое воздействие на ткани зуба, воздействие на ткани зуба абразивной пыли, локализованное механическое воздействие твердых предметов или значительное давление на все зубы при частом сильном сжимании челюстей при физической нагрузке.
- профессиональные особенности, например, публичность профессии.  
Этот момент часто определяет желание пациента закончить лечение в минимальные сроки. Если работа пациента связана с выступлением на публике при определенном освещении (телевидение,  концерты, ночные клубы, ведение праздников), это выдвигает перед врачом дополнительные задачи при выборе материалов для восстановления зубов, обладающих свойством флюоресценции. 

4) Семейное положение и бытовые условия в настоящий момент.
5) Характер питания:

- регулярность, полноценность, рациональность

- количество приемов пищи в течение дня, перекусы, условия питания (дома или в столовой) – эта информация особенно важна у пациентов с неудовлетворительным уровнем гигиены полости рта, для определения рекомендаций по индивидуальной гигиене полости рта
- характер принимаемой пищи (вязкая пища, количество углеводов, одновременный прием холодной и горячей пищи) - эти моменты влияют на развитие заболеваний твердых тканей зуба, в частности, кариеса и его осложнений.

- условия, связанные, непосредственно с функцией жевания: жевание на одной стороне, наличие в рационе грубой пищи, (твердые сорта мяса, хрящи, сырые твердые овощи, фрукты, сухофрукты, орехи, семечки, хлебцы, др.). Эти сведения помогут правильно определить показания и противопоказания к методу восстановления зубов.

- данные о приеме продуктов и напитков с красителями – определят эффективность метода отбеливания у данного пациента.

6)  Привычные интоксикации: курение (с какого возраста, количество сигарет в сутки, что курит); употребление спиртных напитков; другие вредные привычки

Сведения о привычных интоксикациях, таких как, курение, употребление спиртных напитков и наркотических средств, сложно переоценить, они имеют значение, в первую очередь, для выявления причин основного и дополнительных заболеваний, для прогноза эффективности тех или иных методов лечения и общего отношения человека к своему здоровью.  С эстетической точки зрения, невозможность отказа от курения и употребления красного вина исключает отбеливание зубов из плана эстетического лечения.

Данные о других вредных привычках (связанных с нагрузкой на зубы), таких как, привычка грызть семечки, откусывание ниток, привычка грызть карандаши, ручки и др. необходимы при определении показаний и противопоказаний к прямой реставрации, и прогнозе эстетического лечения.

7) Перенесенные ранее заболевания, травмы и подробное описание перенесенных и сопутствующих заболеваний с раннего детского возраста до поступления в стоматологическую клинику с указанием года перенесенного заболевания, длительности и тяжести возникших осложнений, а также эффективности проведенного лечения. Отдельный вопрос о перенесенных венерических заболеваниях, туберкулезе, гепатите, ВИЧ-инфекции. 
Важно уточнить, находится ли пациент на диспансерном учете у соответствующего специалиста, проходит ли курсы лечения.
8) Болезни ближайших родственников. Состояние здоровья или причины смерти (с указанием продолжительности жизни) родителей и других близких родственников. Особое внимание обратить на туберкулез, злокачественные новообразования, заболевания сердечно-сосудистой системы, сифилис, алкоголизм, психические заболевания, нарушения обмена веществ. 

9) Переносимость лекарственных веществ. Аллергические реакции. 

Необходимо подробное описание вариантов проявления аллергических реакций, особая настороженность должна быть, если в анамнезе имелся отек Квинке или анафилактический шок, эффективность применения антигистаминных препаратов.
10) Трансфузионный анамнез – проводилось ли переливание крови, кровезаменителей.

11) Рентгенологический анамнез – какое количество рентгенологических исследований проводилось в течение 6 месяцев (не только стоматологических).

12) Бруксизм.
Иногда пациенты знают о наличии у них данного заболевания, но могут и не знать, определенные признаки состояния зубов, могут натолкнуть врача на мысль об имеющемся у пациента бруксизме.

13) Занятие спортом, связанным с нагрузкой на зубы  (тяжелая атлетика, пауэрлифтинг, гиревой спорт, тренажеры и т.д.) или с возможностью травмы (бокс, борьба, хоккей, баскетбол, горные лыжи) – эта информация необходима при выборе метода восстановления зубов.

14) Гигиенический анамнез: 
- сколько раз в день чистит зубы 

- какими пользуется предметами и средствами индивидуальной гигиены полости рта

- как часто меняет зубную щетку

- как часто обращается для профилактических осмотров

- как часто проводит профессиональную гигиену полости рта

Следует ознакомиться с документацией по поводу ранее проведённых обследований (выписки из амбулаторных карт, историй болезни, результаты лабораторных и других методов исследования, рентгенограммы, заключения консультантов).
Сведения, указанные пациентом в анкете, должны быть заверены подписью пациента на конкретную дату обращения в клинику. Данные, полученные из анкеты, необходимо уточнять, конкретизировать для занесения в соответствующий раздел амбулаторной карты. При повторных обращениях пациента, необходимо уточнять, не появилось ли каких-то изменений в состоянии здоровья.

Контрольные вопросы по теме: «Второй этап обследования пациента – расспрос»:
1. Перечислите разделы второго этапа обследования стоматологического пациента.
2. Назовите наиболее частые жалобы пациентов на амбулаторном стоматологическом приеме.

3. Перечислите вопросы, которые необходимо задать пациенту, при сборе анамнеза заболевания.

4. Назовите составляющие анамнеза жизни пациента.

5. Какое значение имеет сбор гигиенического анамнеза стоматологического пациента? 

3 ЭТАПЫ КЛИНИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТА НА АМБУЛАТОРНОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ – Осмотр, зОНДИРОВАНИЕ, ПЕРКУССИЯ, ПАЛЬПАЦИЯ

Этап осмотра складывается из двух последовательных составляющих:

1. Внешний осмотр

2. Осмотр полости рта
Рассмотрим подробно каждый из этих этапов. 

3.1 Внешний осмотр 
Фактически этап внешнего осмотра начинается с момента появления пациента в стоматологическом кабинете. При внешнем осмотре врач оценивает:
1)  общее состояние (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, крайне тяжелое)
Необходимо отметить, что на амбулаторном приеме мы чаще имеем дело с пациентами, имеющими удовлетворительное состояние или со здоровыми пациентами, которые обратились с эстетическими требованиями.
2)  выражение лица (спокойное, возбужденное, безразличное, маскообразное, страдальческое). 
3)  поведение пациента (общительное, спокойное, раздражительное, негативное)
4)  речь пациента (внятная, невнятная, затрудненная, сопровождается болевыми ощущениями)

5) телосложение (правильное, неправильное)

6) тип конституции (нормостеник, астеник, гиперстеник)

7) кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- цвет (бледно-розовый, смуглый, красный, бледный, желтушный, цианотичный, землистый, бурый, темно-коричневый, бронзовый). Необходимо отметить изменение цвета кожи всего лица или отдельных участков с точной локализацией.
- наличие патологических элементов (пятна, папулы, пустулы, бугорки, пузырьки, пузыри, волдыри, эрозии, язвы, рубцы, чешуйки, трещины, опухоли). При обнаружении патологических элементов необходимо описать точное расположение и подробное описание соответственно элементу поражения (Более подробно остановимся на описании патологических элементов при рассмотрении вопроса осмотра слизистой оболочки полости рта).
- отеки (консистенция, выраженность и распределение)
- тургор (эластичность) кожи (нормальная, пониженная) 

- степень влажности (нормальная, повышенная, сухость). 

8)  изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 
Симметричность лица может быть нарушена за счёт отёка, инфильтрата, травмы, ранения, новообразования, неправильного прикуса, отсутсвия зубов и т.д.

 Если при пальпации увеличенные в объёме ткани мягкие, не изменены в цвете и собираются в складку, то отмечают их отёк. Болезненность, изменение цвета, уплотнение мягких тканей, невозможность собрать их в складку свидетельствуют о наличии воспалительного инфильтрата (24).

9)  лимфатические узлы
При внешнем осмотре лимфатических узлов челюстно-лицивой области проводится одновременно и их пальпация, определяется:

- локализация и количество прощупываемых узлов: затылочные, заушные (сосцевидные), околоушные, подчелюстные, подбородочные, шейные (передние, латеральные), надключичные  

- величина (в мм) 
- форма (овальные, округлые, неправильные) 

- поверхность (гладкая, бугристая)
- консистенция (твердая, мягкая, эластичная, однородная, неоднородная)
- болезненность при пальпации  

- спаянность с кожей, окружающей клетчаткой и между собой (спаянные лимфатические узлы неподвижны, неспаянные – подвижны)
- состояние кожи над ними (цвет, температура, собирается ли в складку).

Теперь более подробно о лимфоузлах челюстно-лицевой области (1, 2).

1. Затылочные лимфатические узлы, nodi lymphoidei occipitales, в количестве 2 -5 располагаются по ходу затылочной артерии сзади от места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы. По отношению к поверхностному листку собственной фасции шеи, покрывающей эту мышцу, они лежат как снаружи, так и кнутри от нее. Затылочные лимфатические узлы собирают лимфу от кожи волосистой части головы и глубоких тканей затылочной области. От них лимфа оттекает в латеральные глубокие шейные лимфатические узлы. 

2. Сосцевидные лимфатические узлы, nodi lymphoidei mastoidei, в количестве 2 -4 располагаются на сосцевидном отростке у места прикрепления грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Они собирают лимфу от ушной раковины, кожи и глубоких тканей теменной области. От них лимфа оттекает по различным направлениям: в околоушные, поверхностные шейные и латеральные глубокие шейные лимфатические узлы. 

3. Околоушные лимфатические узлы, nodi lymphoidei parotidei, в количестве 2 -4 находятся в области околоушной железы. По отношению к капсуле железы различают поверхностные и глубокие околоушные узлы. Последние располагаются в толще органа между дольками. Околоушные лимфатические узлы собирают лимфу от одноименной железы, наружного слухового прохода, слуховой трубы, ушной раковины, верхней губы, кожи лба и теменной области. От них лимфа оттекает в поверхностные шейные и латеральные глубокие шейные лимфатические узлы. 

4. Лицевые лимфатические узлы, nodi lymphoidei faciales (щечные, buccinatorii), непостоянные, располагаются по ходу лицевой артерии, собирают лимфу от области щеки, губ, носа, кожи лица. От них лимфа оттекает в поднижнечелюстные лимфатические узлы. 

5. Поднижнечелюстные лимфатические узлы, nodi lymphoidei submandibulares, в количестве 6 -8 располагаются в поднижнечелюстном пространстве спередии сзади от одноименной слюнной железы. Они собирают лимфу от поднижнечелюстной железы, некоторых мышц шеи, лежащих выше подъязычной кости нижней челюсти и зубов нижней челюсти, а также от лицевых лимфатически) узлов. От них лимфа оттекает в латеральные глубокие шейные лимфатические узлы. 

6. Подподбородочные лимфатические узлы, nodi lymphoidei submentales, в количестве 4 -6 располагаются на нижней поверхности подбородочно-подъязычной мышцы примерно по срединной линии. Они собирают лимфу от дна полости рта и нижней челюсти. От них лимфа оттекает в глубокие шейные лимфатические узлы. 

Лимфатические узлы шеи делят на две группы: поверхностные и глубокие. 

1. Поверхностные шейные лимфатические узлы, nodi lymphoidei cervicales superficiales (передние и латеральные), в количестве 2 -6 располагаются по ходу наружной яремной вены, некоторые из них лежат на трапециевидной мышце и по ходу передней яремной вены. Они собирают лимфу от кожи, подкожной жировой клетчатки поверхностной фасции шеи. От них лимфа оттекает в латеральные глубокие шейные лимфатические узлы. 

2. Глубокие шейные лимфатические узлы, nodi lymphoidei cervicales profundi (передние и латеральные), в количестве 20-80 располагаются в глубоких пространствах передней и латеральной областей шеи. 

В частности, в передней области шеи находятся: 

а) щитовидные лимфатические узлы, nodi lymphoidei thyroidei; 

б) предгортанные лимфатические узлы, nodi lymphoidei prelaryngeales; 

в) предтрахеальные лимфатические узлы, nodi lymphoidei pretracheales; 

г) паратрахеальные лимфатические узлы, nodi lymphoidei paratracheales. 

В эти узлы оттекает лимфа от гортани, трахеи, щитовидной железы и мышц шеи, расположенных ниже подъязычной кости. 

В латеральной области шеи находятся наиболее многочисленные группы узлов: 

а) латеральные шейные глубокие лимфатические узлы, nodi lymphoidei cervicales laterales profundi, в количестве 8 -1 2 располагаются по ходу внутренней яремной вены, поэтому также называются внутренними яремными. Они собирают лимфу от крупных сосудов и нервов шеи, глотки, гортани и глубоких мышц шеи; 

б) яремно-двубрюшный и яремно-лопаточно-подъязычный лимфатические узлы, nodi lymphoidei jugulodigastricus et juguloomohyoideus, располагаются в месте пересечения двубрюшной и лопаточно-подъязычной мышц с внутренней яремной веной, собирают лимфу от языка; 

в) лимфатические узлы, расположенные по ходу наружной ветви добавочного нерва, собирают лимфу от грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц; 

г) лимфатические узлы, расположенные по ходу поперечной артерии шеи, собирают лимфу от кожи и мышц верхней части спины. От латеральных глубоких шейных лимфатических узлов лимфа оттекает в правый и левый яремные стволы, truncus jugulares dexter et sinister. Левый яремный ствол впадает в конечную часть грудного протока, а правый — в конечную часть правого лимфатического протока. Реже яремные стволы самостоятельно впадают в соответствующий венозный угол. 

3. Заглоточные лимфатические узлы, nodi lymphoidei retropharyngeales, в количестве 4 -6 располагаются в пределах заглоточного пространства шеи, прилегая к задней и боковым стенкам глотки. Они собирают лимфу от стенок глотки, слизистой оболочки носа и околоносовых пазух, от нёба, миндалин, слуховой трубы и барабанной полости. От заглоточных узлов лимфа оттекает в латеральные глубокие шейные лимфатические узлы (1).
10) Пальпация точек Валле (в местах выхода надглазничного, подглазничного и подбородочного нервов) позволяет определить их болевую, а по показаниям – тактильную и температурную чувствительность.
11) пальпация жевательных мышц

Пальпируется собственно жевательная мышца, височная мышца и медиальная крыловидная мышца. 
При пальпации собственно жевательной мышцы пациента просят сжать зубы, определяют передний край мышцы, пальпируют с наружной стороны и со стороны полости рта последовательно мышцу с одной и другой стороны. 
Височные мышцы пальпируют также с двух сторон снаружи в области виска и со стороны полости рта, для этого указательный палец помещают в ретромолярную ямку и продвигают вверх и мезиально.
Для пальпации медиальной крыловдной мышцы указательный палец направляют по слизистой оболочке вестибулярной поверхности альвеолярного отростка верхней челюсти дистально и вверх за верхнечелюстной бугор. 
При пальпации определяют уплотнения, болезненность, тонус, симметричность. Асимметричность жевательных мышц может быть связана с постоянным жеванием только на одной стороне.

12) состояние ВНЧС – оценивают цвет кожи и наличие отёка над ними, болезненность при пальпации, наличие щелканья, плавность и симметричность движения головок суставов. Для пальпации суставов помещают указательные пальцы на переднюю поверхность козелков ушей. Пальпацию проводят при сомкнутых челюстях, во время открывания, при максимальном открывании рта и при закрывании рта. 
13) степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти
14) состояние красной каймы губ и углов рта
При оценке состояния красной каймы губ необходимо обратить внимание на следующие моменты:

- цвет (бледно-розовый, красный, бледный, желтушный, цианотичный, землистый, бурый, темно-коричневый, бронзовый;

- степень влажности (нормальная, повышенная, сухость); 

- наличие патологических элементов.
Более подробно остановимся на описании патологических элементов при рассмотрени вопроса осмотра слизистой оболочки полости рта
15) оценка формы лица  

Оценка формы лица пациента имеет значение при планировании эстетического лечения. Различают форму треугольника с основанием внизу, форму треугольника с основанием вверху, форму ромба, квадрата и форму овала.

16) соотношение параметров лица и улыбки:

- симметричность правой и левой стороны

- пропорциональность верхней, средней и нижней третей лица

- соотношение средней линии лица и межрезцовой линии
- оценка лица в фас и профиль

- выраженность носогубных складок

- положение углов рта

17) высота нижнего отдела лица

Для ортопедических целей важно различать две высоты нижнего отдела лица: высоту относительного покоя и окклюзионную высоту. Высота относительного покоя характеризуется тем, что зубные ряды не сомкнуты, между ними имеется просвет от 1 до 8 миллиметров, в зависимости от глубины резцового перекрытия, мускулатура лица при этом находится в состоянии физиологического покоя. Окклюзионная высота характеризуется плотным смыканием зубных рядов в состоянии центральной окклюзии, мускулатура находится в сокращенном состоянии. Знание этих характеристик важно при конструировании съемных протезов.

18) дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

3.2 Осмотр полости рта
Осмотр полости рта – проводится с помощью стоматологического зеркала, которое держат в левой руке и стоматологического зонда, обратной стороной которого удерживают, отодвигают щеки, губы, язык.

Осмотр полости рта проведится в два этапа:

1) Осмотр преддверия полости рта

2) Осмотр собственно полости рта

1. Осмотр преддверия полости рта:

1) осмотр слизистой оболочки щек, слизистой оболочки верхней и нижней губы, альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти с вестибулярной стороны (29).
При обследовании слизистой оболочки оценивается:

- цвет

- увлажненность

- наличие патологических элементов.
При обнаружении патологических элементов на слизистой оболочке полости рта необходимо подробно описать элемент поражения по следующей схеме.
Пятно:  

- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположено или слизистая изменена

- размер

- цвет, его однородность

- возвышается над уровнем слизистой оболочки, находится на уровне или западает

- границы пятна (четкие или размытые)

- форма пятна (правильная, неправильная, можно использовать при описании геометрические фигуры, другие общеизвестные ассоциации)

- болезненность при пальпации.

Папула:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположена или слизистая изменена

- размер 
- цвет

- на сколько возвышается над уровнем слизистой оболочки

- поверхность 

- форма 
- болезненность при пальпации.

Узел: 
- локализация

- вид слизистой оболочки над ним

- размер 

- на сколько возвышается над уровнем слизистой оболочки

- поверхность (гладкая, бугристая)

- форма 

- болезненность при пальпации.

Бугорок:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположен или слизистая изменена

- размер 

- цвет

- на сколько возвышается над уровнем слизистой оболочки

- поверхность 

- форма 

- болезненность при пальпации.

Волдырь:
- локализация

- цвет слизистой оболочки в области волдыря

- размер 

- болезненность при пальпации.

Пузырек:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположен или слизистая изменена

- размер 

- цвет

- форма 

- сохранена ли целостность слизистой оболочки или пузырек вскрылся, и образовалась эрозия

- болезненность при пальпации.

Гнойничок (наблюдается на коже или красной кайме):
- локализация

- сотояние кожи или красной каймы вокруг гнойничка

- размер 

- цвет

- форма 

- сохранена ли целостность кожи или красной каймы.
Пузырь:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположен или слизистая изменена

- размер 

- цвет

- форма 

- сохранена ли целостность покрышки пузыря, или пузырь вскрылся, и образовалась эрозия

- симптом Никольского

- болезненность при пальпации.

Эрозия:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположена или слизистая изменена

- размер 

- покрыта фибринозным налетом или нет (аналог фибринозного налета на красной кайме и коже – корки)
- форма 

- четкость границ

- болезненность при пальпации.

Афта:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположена или слизистая изменена

- размер 

- болезненность при пальпации.

Язва:
- локализация

- на фоне здоровой слизистой оболочки расположена или слизистая изменена

- размер 

- форма 

- края 

- стенки

- дно

- наличие или отсутстие инфильтрата в основании

- признаки эпителизации (фибринозный налет)

- болезненность при пальпации.

Трещина (наблюдается на красной кайме или коже):
- локализация

- состояние красной каймы или кожи вокруг 

- размер 

- края (эпителизированы или нет)

- стенки

- дно

- наличие или отсутстие инфильтрата в основании

- болезненность при пальпации.

Чешуйка ((наблюдается на красной кайме или коже):
- локализация

- состояние красной каймы или кожи 

- размер 

- цвет

- края (приподняты или чешуйка плотно фиксирована)

- плотность

- если на красной кайме, то выходят ли за границы губы
- отслаиваются (легко, трудно)

- после удаления чешуйки образуется эрозия или нет

- болезненность при пальпации.

Корка:
- локализация

- состояние красной каймы или кожи 

- размер 

- цвет

- края (приподняты или чешуйка плотно фиксирована)

- плотность

- если на красной кайме, то выходят ли за границы губы

- отслаиваются (легко, трудно)

- болезненность при пальпации.

Рубец:
- локализация

- размер 

- цвет

- плотность

- болезненность при пальпации.

По линии смыкания зубов в заднем отделе располагаются сальные железы (железы Фордайса), которые не следует принимать за патологию. Это бледно-желтого цвета узелки диаметром 1-2 мм, не возвышающиеся над слизистой оболочкой, а иногда видимые только при ее натяжении (31).
2) состояние устьев выводных протоков околоушных слюнных желез:

 - наличие гиперемии 
- наличие расширения

- характер и количество выделяемого секрета (прозрачность, вязкость; наличие хлопьевидных включений или гноя).
3) глубина преддверия полости рта
Различают три типа преддверия полости рта по глубине (4):

Мелкое преддверие – глубина не более 5 мм

Среднее преддверие -  глубина 6-10 мм

Глубокое преддверие – более 10 мм.
4) состояние уздечек верхней и нижней губы
Сильная (короткая) уздечка – место прикрепления на вершине десневого сосочка, движение губы при этом вызывает смещение десневого сосочка между центральными резцами или побеление его в месте прикрепления уздечки.

Средняя уздечка – место прикрепления на расстоянии 3-5 мм от вершины десневого сосочка.

Слабая уздечка - место прикрепления в области переходной складки.

5) выраженность тяжей слизистой оболочки полости рта.
2. Осмотр собственно полости рта
1) осмотр слизистой оболочки твердого неба, мягкого неба, языка, альвеолярных отростков верхней и нижней челюсти с небной стороны:

- цвет

- увлажненность

- наличие патологических элементов

- выраженность сосочков языка.
2) состояние устьев выводных протоков подчелюстных и подъязычных слюнных желез:
- наличие гиперемии 

- наличие расширения

- характер и количество выделяемого секрета (прозрачность, вязкость, наличие хлопьевидных включений или гноя).

3. Определение прикуса, скученности зубов, аномалий их расположения и деформаций зубных рядов, наличие диастем и трем. 
Общие признаки физиологических видов прикуса:

•  средние линии между центральными резцами верхней и нижней челюстей лежат в одной плоскости;

•  каждый зуб имеет два антагониста, кроме зубов - 18, 28 и 31, 41;

•  режущие края центральных резцов верхней челюсти находятся на уровне нижнего края красной каймы верхней губы и выступают из-под нее на 1 - 2 мм;

•  зубы верхней челюсти контактируют с одноименным и позади стоящими зубами нижней челюсти;

•  зубы нижней челюсти контактируют с одноименным и впереди стоящими зубами верхней челюсти (5).

Признаки ортогнатического прикуса:

- мезиально-щёчный бугорок верхнего первого постоянного моляра размещается в межбугорковой фиссуре нижнего первого постоянного моляра; 
- верхний клык расположен между премоляром и клыком нижней челюсти. 
- верхние резцы перекрывают нижние не более чем на половину высоты коронки, между ними имеется плотный режуще-бугорковый контакт;

- плотный фиссурно-бугорковый контакт;
- щечные бугры верхних премоляров и моляров расположены кнаружи от одноименных бугров нижних зубов;

- небные бугорки верхних зубов лежат в продольной фиссуре нижних зубов;

- щечные бугорки нижних зубов расположены в продольной фиссуре верхних зубов (5).
Классификация аномалий прикуса по Энглю:
I класс - характеризуется нормальным мезио-дистальным соотношением зубных дуг в области первых моляров. Мезио-щечный бугор верхнего первого моляра располагается в бороздке между щечными буграми нижнего первого моляра. Патология локализуется в области фронтальных участков зубных дуг.

II класс Энгля характеризуется дистальным смещением нижнего первого моляра по отношению к верхнему. При этом мезио-щечный бугор верхнего первого моляра устанавливается на одноименный бугор нижнего первого моляра или в промежуток между шестыми и пятыми зубами, что зависит от тяжести деформации. Изменение соотношений наблюдается на протяжении всего зубного ряда.

Этот класс разделяется на два отдела:

1-й отдел — верхние фронтальные зубы веерообразно наклонены вперед; этиологический фактор — нарушенное носовое дыхание.

2-й отдел — верхние передние зубы расположены с наклоном орально, плотно прижаты к нижним и глубоко их перекрывают. Носовое дыхание свободное. Оба отдела могут быть и односторонними, то есть соотношение между первыми молярами может быть нарушено только слева или только справа.

III класс - характеризуется мезиальным сдвигом нижнего первого моляра в отношении верхнего. При этом мезиально-щечный бугор верхнего первого моляра смыкается с дистально-щечным бугром нижнего первого моляра или попадает в промежуток между шестым и седьмым нижними зубами. Нижние фронтальные зубы располагаются впереди верхних и перекрывают их (5).

4. Оценка состояния  зубных рядов 
- число  оставшихся зубов 
- наличие и топография дефекта
- замещение дефектов протезами и их виды
- характер контактов с рядом стоящими зубами 
- форма зубных дуг
- уровень и положение каждого зуба по отношению к окклюзионной плоскости.
Классификация дефектов зубных рядов по Кеннеди:

I класс – двусторонние концевые дефекты.

1-й подкласс - двусторонние концевые дефекты и один включенный дефект

2-й подкласс - двусторонние концевые дефекты и два включенных дефекта

3-й подкласс -  двусторонние концевые дефекты и три включенных дефекта.

II класс – односторонний концевой дефект
1-й подкласс - односторонний концевой дефект и один включенный дефект

2-й подкласс - односторонний концевой дефект и два включенных дефекта

3-й подкласс -  односторонний концевой дефект и три включенных дефекта.
III класс – односторонний включенный дефект в боковом отделе

1-й подкласс - односторонний включенный дефект в боковом отделе и один включенный дефект

2-й подкласс - односторонний включенный дефект в боковом отделе и два включенных дефекта

3-й подкласс - односторонний включенный дефект в боковом отделе и три включенных дефекта.

IV класс – включенный дефект в переднем отделе (не имеет подклассов) (19).
5. Осмотр зубов 
При осмотре зубов стоматологическое зеркало находится в левой руке, в правой руке врач держит стоматологический зонд, перевернутый обратной стороной, для удержания и отодвигания губ, щек, языка. При необходимости, но только в исключительных случаях, когда недостаточно информации от визуального осмотра, зонд переворачивают в обычное рабочее положение и проводят одновременно зондирование (см. ниже).

Осмотр зубов начинают с правого верхнего третьего моляра, при его отсутствии с последнего зуба на верхней челюсти справа, далее по квадрантам. 

 При обследовании зубов и зубного ряда определяют:

- наличие зубных отложений


- наличие кариозных полостей, их размер, примерную глубину

- наличие дефектов твердых тканей зубов (пятна, дефекты эмали в виде бороздок, точечных углублений, изменений формы, размера, сколов, стирания и др.)


- качество краевого прилегания пломб, реставраций, вкладок


- качество ортопедических конструкций


- изменения цвета всех зубов или отдельных зубов.

6. Определение уровня гигиены полости рта 

Для определения уровня гигиены полости рта необходимо использовать гигиенические индексы (см. главу 4.2 Индексная оценка уровня гигиены полости рта)
7. Определение состояния пародонта
При обследовании пародонта оценивается: 

- цвет десны: папиллярной, маргинальной, альвеолярной (выраженная гиперемия, гиперемия, незначительная гиперемия, застойная гиперемия, бледность)

- отечность десны: папиллярной, маргинальной, альвеолярной
- кровоточивость (индекс кровоточивости - см. главу 4.3 Индексная оценка при обследовании пародонта)

- наличие зубного камня (наддесневого, поддесневого)

- глубина пародонтальных карманов в области всех зубов (используется специальный пародонтальный пуговчатый градуированный зонд), отмечают максимальную глубину пародонтальных карманов (22). При оголении корней зубов глубину пародонтальных карманов измеряют от анатомической шейки зуба.
- наличие экссудата, абсцессов

- подвижность зубов – определяется с помощью пинцета.

По Энтину Д.А.  различают 4 степени патологической подвижности:

I степень— подвижность по отношению к коронке соседнего зуба в вестибуло-оральном направлении не более, чем на 1 мм;

II степень— подвижность более 1 мм в тех же направлениях, появляется подвижность в медио-дистальном направлении;

III степень— зуб подвижен во всех направлениях, в том числе и вертикальном, при отсутствии соседних зубов может быть наклонен;

      IV степень— присоединение вращательных движений зуба вокруг своей оси.
- оголение корней зубов (до 1/3 – I степень, до 1/2 – II степень, более 1/2 – III степень)

          Для оценки рецессии десны используют классификацию Миллера (1985).

•  I класс - плоская узкая и плоская широкая рецессии, не выходящие за пределы слизисто-десневого соединения; нет потери интерпроксимальных мягких тканей или кости; 100% закрытие корней возможно.

•  II класс - глубокая узкая и глубокая широкая рецессии не выходят за пределы слизисто-десневого соединения; нет потери интерпроксимальных мягких тканей или кости; 100% закрытие корней возможно.

•  III класс (комбинация I и II классов рецессии) - потеря интерпроксимальной кости, в связи с чем мягкие ткани расположены апикально по отношению к эмалево-цементной границе, но корональнее десневого края; 100% закрытие корней невозможно.

•  IV класс - потеря интерпроксимальной кости и мягких тканей таким образом, что один или оба межзубных сосочка находятся на уровне десны; покрытие корней невозможно (28).

Для определения степени вовлечения фуркации в патологический процесс используют специальный закруглённый градуированный фуркационный зонд. 

Классификация Glickman (1958), основанная на анализе горизонтальной потери межкорневой кости:

   ◊   I класс - скрытно развивающийся процесс в желобке фуркации с вовлечением надкостницы без потери кости (или потеря кости в пределах надкостницы);

   ◊   II класс - поражение кости без возможности проведения зонда насквозь (несквозная потеря кости);

   ◊   III класс - сквозная потеря кости;

   ◊   IV класс - сквозная потеря кости с полным обнажением фуркации вследствие рецессии десны (28).

3.3 Зондирование

При необходимости, но только в исключительных случаях, когда недостаточно информации от визуального осмотра, проводят зондирование. Для зондирования достаточно веса зонда, дополнительных усилий на инструмент прилагать нельзя, запрещается скрежетать зондом по зубам и пломбам, так как это вызывает крайне неприятный ощущения у пациента. При выраженной необходимости проводится точечное прикосновение зондом к поверхности зуба или пломбы. 

При зондировании зубов определяют:

- наличие зубных отложений


- наличие кариозных полостей, их размер, примерную глубину

- наличие болезненности при зондировании кариозной полости 
- наличие дефектов твердых тканей зубов (дефекты эмали в виде бороздок, точечных углублений, изменений формы, размера, сколов, стирания и др.)


- качество краевого прилегания пломб, реставраций, вкладок

- наличие сообщение кариозной полости с полостью зуба (в случае сохранения жизнеспособности пульпы, без анестезии данная манипуляция может быть крайне болезненной для пациента!, при наличии данных о том, что пульпа живая, зондирование точки сообщения не проводится!!!)  


- наличие и плотность материала в полости зуба


- наличие болезненности в устьях корневых каналов 

- качество ортопедических конструкций.

3.4 Перкуссия

Следующим клиническим методом обследования зубов является перкуссия – постукивание по зубу. 

Paзличaют вepтикaльнyю и горизонтальную пepкyccию. Вертикальная перкуссия, кoгдa нaпpaвлeниe yдapoв coвпaдaeт c ocью зyбa, применяется для oпpeдeлeния cocтoяния верхушечного периодонта. Гopизoнтaльная перкуссия, кoгдa yдapы имeют бoкoвoe нaпpaвлeниe, пpимeняeтcя для oпpeдeлeния cocтoяния маргинального периодонта или пapoдoнтa. 
Правила проведения перкуссии:

1) При выполнении вертикальной перкуссии рyчку зoндa ставят в вертикальное положение, чтобы ось инструмеента и ось зуба совпадали. При горизонтальной перуссии ось зонда и зуба должны быть перпендикулярны.
2) Перкуссию проводят, используя только вес зонда, не прикладывая дополнительных усилий, легкими движениями пocтyкивaют пo peжyщeмy кpaю или жeвaтeльнoй пoвepxнocти зyбa при вертикальной перкуссии, по вестибулярной поверхности при горизонтальной перкуссии. При сильных ударах металлическим инструментом по эмали зуба можно вызвать образование трещин и даже сколов на поверхности эмали. Кроме того, это вызывает неприятные ощущения у пациента. 

3) Проводится сравнительная перкуссия. Для получения результата при проведении сравнительной перкуссии достаточно очень легкого постукивания по зубам. Перкуссию всегда начинают со здорового зуба, постепенно приближаясь к причинному зубу. Врач должен предупредить пациента, о том, что будет постукивать по разным зубам, и от пациента требуется озвучивать появление отличной реакции на перкуссию в области какого-либо зуба. При этом, если пациент жалуется на боли при накусывании на зуб, перкуссию заменяют надавливанием на зуб, также используя тактику сравнения с соседними зубами. При выраженном страхе пациента от возможного появления сильной болевой реакции, можно предложить пациенту самостоятельно надавливать зубами антогонистами на зуб через ватный валик. 
4) Проводят перкуссию не всех зубов, а только группы зубов (3-4 зуба) рядом с зубом, на который пациент предъявляет жалобы.

Безболезненная перкуссия свидетельствует об отсутствии острого воспаления в пepиoдoнтe, слабо положительная – о незначительном воспалении, положительная или болезненная – о наличии воспаления, резко болезненная - о выраженной стадии воспаления периодонта. 
3.5  Пальпация 

Пальпация (oщyпывaниe) – пpимeняeтcя для oпpeдeлeния отёка, oпyxoли, yплoтнeния, пoдвижнocти opгaнoв или ткaни, болезненности определенных отделов пoлocти pтa.
Meтoдикa пaльпaции зaвиcит oт лoкaлизaции и paзмepa oчaгa пopaжeния. B oдниx cлyчaяx ee пpoизвoдят oдним yкaзaтeльным пaльцeм, в дpyгиx случаях cлизиcтyю oбoлoчкy бepyт в cклaдкy двyмя пaльцaми, в тpeтьиx cлyчaяx (пpи пaльпaции ткaнeй щeки) ee пpoизвoдят yкaзaтeльными пaльцaми пpaвoй и лeвoй pyки, пpичeм oдин пaлeц нaxoдитcя cнapyжи, a дpyгoй – co cтopoны пoлocти pтa. Иногда пальпация проводится бимануально: пальцами одной руки со стороны полости рта, одновременно пальцами другой руки – со стороны мягких тканей (например, пальпация протоков слюнных желёз) (30).
Пaльпaцию peкoмeндyют нaчинaть c нeпoвpeждeннoгo yчacткa cлизиcтoй oбoлoчки, пocтeпeннo пpиближaяcь к oчaгy пopaжeния. Taким oбpaзoм, бoлee тoчнo oпpeдeляeтcя гpaницa бoлeзнeннocти, yплoтнeния.

При пальпации полости рта также обращают внимание на:

- выраженность и расположение уздечек и щечных складок;

- наличие и степени атрофии альвеолярных отростков;

- наличие экзостозов, скрытых под слизистой оболочкой корней зубов;

- образо​вания костного ложа;

- на выраженность альвео​лярного отростка, свода твердого неба, верхнечелюстных бугров;

- зону срединного шва на предмет определения торуса;
Пpи пальпации язв cлизиcтoй oбoлoчки pтa вaжнoe диaгнocтичecкoe знaчeниe имeeт oпpeдeлeниe плoтнocти кpaeв, иx бoлeзнeннocти. Oтcyтcтвиe бoлeзнeннocти пpи пaльпaции язв c плотными кpaями дoлжнo вызвaть пoдoзpeниe нa oзлoкaчecтвлeниe ee или нaличиe cифилитичecкoй язвы.

  Методика пальпации лимфатических узлов, жевательных мышц, ВНЧС описана выше. 

Данные основных методов обследования пациента служат основанием для постановки предварительного диагноза. В некоторых случаях для установления окончательного диагноза требуются дополнительные методы обследования, которые изложены в пятой главе.
Контрольные вопросы по теме: «Этапы клинического обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме – осмотр, зондирование, перкуссия, пальпация»:

1. Опишите последовательно все действия врача на этапе проведения внешнего осмотра.

2. Перечислите группы лимфатических узлов, обследуемых на амбулаторном стоматологическом приеме.

3. На какие два этапа подразделяется осмотр полости рта?

4. Что необходимо описать врачу при обследовании слизистой оболочки полости рта?

5. Что необходимо описать врачу при обследовании зубов и зубных рядов.

6. Какая перкуссия проводится для оценки состояния апикального периодонта?

7. Опишите методику пальпации жевательных мышц.
4 ИНДЕКСНАЯ ОЦЕНКА ПРИ ОБСЛЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА НА СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ
4.1 Индексная оценка при обследовании твердых тканей зубов
1. Индекс КПУ

Индекс КПУ при обследовании пациента на амбулаторном стоматологическом приеме применяется для определения общей клинической ситуации в полости рта и интенсивности поражения кариесом.

Определяется количество зубов, пораженных кариесом и его осложнениями (К), запломбированных (П) и удаленных (У) у одного или группы обследованных. Общая сумма таких зубов является индексом КПУ и имеет определенное цифровое значение. У детей показатель интенсивности кариеса оценивают до полной замены молочных зубов постоянными зубами.
Для оценки интенсивности кариеса постоянных зубов используют индексы:

•  КПУ (з) - сумма пораженных кариесом, пломбированных и удаленных по поводу осложнений кариеса зубов у одного обследованного.
•  КПУ (п) - сумма поверхностей зубов, пораженных кариесом, пломбированных и удаленных по поводу осложнений кариеса у одного обследованного.

Если удален зуб передней группы, то при расчете индекса КПУ (п) учитывают 4 поверхности, если удален зуб жевательной группы - 5 поверхностей. При определении индексов интенсивности кариеса не учитывают его начальную форму в виде очаговой деминерализации эмали (3, 26). 
Ключевой возрастной группой взрослых ВОЗ считает 35-44-летних людей. Для этого контингента уровни интенсивности кариеса следующие: очень низкий (0,2-1,5), низкий (1,6-6,2), средний (6,3-12,7), высокий (12,8-16,2), очень высокий (16,3 и выше) (30).  
2. Индекс разрушения окклюзионной поверхности (В.Ю. Миликевич)
Индекс разрушения окклюзионной поверхности (ИРОПЗ) применяется для выбора тактики лечения жевательных зубов, пораженных кариозным процессом.

ИРОПЗ – это отношение площади разрушенной части жевательной поверхности коронки зуба ко всей площади жевательной поверхности.

Определяют индекс с помощью координационной сетки с делением 1 мм2, нанесенной на прозрачную пластину из оргстекла толщиной 1 мм. Результаты выражают в квадратных миллиметрах.
4.2 Индексная оценка уровня гигиены полости рта
В соответствии с требованиями к диагностике, обозначенными во всех Протоколах лечения, утвержденных стоматологической ассоциацией России, а это Протоколы лечения кариеса, пульпита, периодонтита, заболеваний пародонта, определение уровня гигиены полости рта является обязательным пунктом при проведении стоматологического обследования. 

На данный момент существует четыре группы индексов гигиены, учитывающих площадь, толщину, массу зубного налета и физические, химические и микробиологические параметры. 

Индексы, связанные с измерением массы зубной бляшки (T.M. Marthaler и соавт., 1961; R. Caldwell и соавт., 1970)  сложны технически и  трудоемки, что ограничивает их применение в клинических условиях (31).
Индекс J. Silness (1964) и H. Loe (1967), основанный на определении толщины зубной бляшки у каждого из четырех десневых районов зуба, отличается субъективностью оценки и сложностью подсчета данного индекса, что также препятствуют его практическому применению.

Основная группа известных в настоящее время гигиенических индексов, основана на определении площади зубной бляшки на поверхности зуба. Это индексы, предложенные S. Ramfjord (1956), R. Shick, M.M. Ash (1961), I.M. Navy, E. Quiqley, I. Hein (1962), Podshadley, Haley (1968), R. Stallard (1969), S. Turesky (1970), Федоровым Ю.А., Володкиной В.В. (1971). Наиболее объективным среди них является упрощенный индекс гигиены полости рта – Oral Hygien Indices – Simplified (OHI-S), предложенный Green, Wermillion (1964). Несмотря на то, что этот индекс широко используется, как для научных исследований, так и в повседневной стоматологической практике, на наш взгляд, он имеет ряд недостатков: наличие зубных отложений определяется только на шести зубах; оценка количества зубного налета и зубного камня относительно размера вестибулярной или оральной поверхности субъективна; для подсчета индекса необходимо дополнительное время и наличие калькулятора, что не всегда возможно и удобно на стоматологическом приеме; оценочные критерии, выраженные в градации из четырех пунктов числами с десятыми долями, запоминаются и интерпретируются с большим трудом; нет практического различия между «неудовлетворительным» и «плохим» уровнем гигиены полости рта; критерии оценки не отражают истинной гигиенической ситуации в полости рта (32).

1) НИГПР (новый индекс гигиены полости рта (ЧелГМА, 2007)

Данный индекс является простым, быстрым, удобным способом определения уровня гигиены полости рта, который учитывает наличие зубных отложений на всех поверхностях зубов всего зубного ряда верхней и нижней челюсти, не требует дополнительных расчетов (25).
Методика определения НИГПР:

- наличие зубного налета и (или) зубного камня определяется на всех зубах верхней и нижней челюстей

- обследуются все поверхности зуба

- исследование можно проводить визуально, с помощью стоматологического зонда или с помощью красителей


- 
· наличие налета на какой-либо поверхности зуба учитывается как один балл
            - 
значение индекса равняется количеству баллов

- 
для удобства регистрации и дальнейшего проведения обучения гигиене полости рта можно использовать зубную формулу в амбулаторной карте стоматологического больного, отмечая факт наличия зубных отложений точкой над зубом


- 
индекс показывает количество некачественно очищаемых зубов.
Оценочные критерии: 

0 – хороший уровень гигиены полости рта (консультация гигиениста не требуется)

1–6 – удовлетворительный уровень гигиены полости рта (коррекция методики чистки зубов)

7–12 – неудовлетворительный уровень гигиены полости рта (обучение гигиене полости рта с подбором средств и предметов гигиены полости рта, контроль уровня гигиены)

13 и более – критический уровень гигиены полости рта (обучение гигиене полости рта, подбор средств и предметов гигиены полости рта, контроль уровня гигиены, применение лечебно-профилактических средств, воздействующих на твердые ткани зуба и ткани пародонта).

Предложенный индекс больше предназначен для определения уровня гигиены полости рта у лиц молодого возраста, и имеет небольшие ограничения применения, если имеется значительная потеря зубов. С другой стороны, он может использоваться для определения уровня гигиены полости рта у лиц более старшего возраста при условии сохранения зубного ряда (25).
2) Индекс Федорова-Володкиной – распространен в нашей стране, рекомендуется применять для оценки гигиенического состояния полости рта у детей 5-6 лет (27). 

1) Количественный индекс:

Изолируют зубы от слюны, окрашивают вестибулярную поверхность нижних резцов и клыков р-ром Шиллера-Писарева, р-ром фуксина или эритрозина. Через 10-15 с. Смывают краситель, оценивают окрашивание по пятибалльной системе:


1 – отсутствие окрашивания

2 – окрашивание ¼  поверхности коронки

3 – окрашивание  ½  поверхности коронки 

4 - окрашивание  ¾  поверхности коронки


5 – окрашивание всей поверхности коронки

Определяют балл для каждого зуба, складывают 6 значений и делят на количество зубов т.е. на 6.

Кср = Сумма Кn/ n
Кср – количественный индекс гигиены

Сумма Кn – сумма показателей для каждого зуба

n- количество зубов

Критерии оценки:


1,0 – 1,5 – хороший уровень гигиены


1,6 – 2,0 – удовлетворительный уровень гигиены


2,1 – 2,5 – неудовлетворительный уровень гигиены


2,6 – 3,4 – плохой


3.5 – 5,0 – очень плохой

2) Качественный индекс:

В некоторых случаях удобно определять не объем окрашивания, а интенсивность. Оценивают по трехбалльной системе.


1 – отсутствие окрашивания

2 – слабое окрашивание

3 - интенсивное окрашивание

Sср = Sn/ n
Sср – качественный индекс гигиены

Сумма Sn – сумма показателей для каждого зуба

n- количество зубов

В норме Sср должен быть равен – 1

3) Упрощенный индекс гигиены полости рта OHI-S (Oral Hygien Indices – Simplified) или индекс Грина-Вермильона (1964) – позволяет определить количество зубного налета (ЗН) и зубного камня (ЗК).
Определение возможно с помощью окрашивания и визуально, что значительно ускоряет процесс. Для определения индекса исследуют вестибулярную поверхность зубов: 16, 26, 11 и 31 зубов; язычную поверхность 36 и 46 зубов. 

1) Оценка ЗН по трехбалльной системе:


0 – отсутствие ЗН


1 – ЗН покрывает не более 1/3 поверхности коронки


2 – ЗН покрывает более 1/3, но не более 2/3 поверхности коронки

3 – ЗН покрывает более 2/3

OHI-S (ЗН) = Сумма значений каждого зуба/ количество зубов

2) Оценка ЗК по трехбалльной системе:


0 – отсутствие ЗК


1 – наддесневой ЗК покрывает не более 1/3 поверхности зуба

2 – наддесневой ЗК покрывает более 1/3, но не более 2/3 поверхности зуба или отдельные участки поддесневого ЗК

3 – наддесневой ЗК покрывает более 2/3 или значительное количество поддесневого ЗК

OHI-S (ЗК) = Сумма значений каждого зуба/ количество зубов

Оценочные критерии по показателям ЗН и ЗК:


0 – 0,6 – хороший уровень гигиены полости рта


0,7 – 1,6 – удовлетворительный уровень гигиены полости рта


1,7 – 2,5 – неудовлетворительный уровень гигиены полости рта


2,6 – 3,0 – плохой уровень гигиены полости рта

OHI-S (общий) = OHI-S (ЗН) + OHI-S (ЗК)

Оценочные критерии по общему значению OHI-S:


0 – 1,2 – хороший


1,3 – 3,0 – удовлетворительный


3,1 – 6,0 – плохой

4) Индекс Стеларда (1969) идентичен индексу Грина – Вермильона, только с помощью окрашивания р-ром эритрозина.

5) Индекс Рамфьерда (1956) является частью пародонтального индекса.

Обследуют контактные, вестибулярные и оральные поверхности 14, 11, 26, 34, 31, 46 зубов после окрашивания р-ром бисмарка коричневого. 

Оценка по трехбалльной системе:


0 – отсутствие зубной бляшкт (ЗБ)


1 – ЗБ присутствует на некоторых, но не на всех поверхностях


2 – ЗБ присутствует на всех поверхностях, но покрывает не более половины зуба

3 – ЗБ присутствует на всех поверхностях и покрывает более половины зуба

Индекс Рамфьерда = Сумма значений всех зубов/количество зубов

6) Индекс Нави-Квикли-Хейна (1962)

Авторы использовали систему подсчета, при которой большое значение придавалось ЗБ непосредственно у десневого края. Исследуют вестибулярные поверхности верхних и нижних резцов и клыков после окрашивания р-ром фуксина. Оценка по пятибалльной системе.


0 – отсутствие ЗБ


1 – окрашивание у десневой границы

2 – выражена линия ЗБ на десневой границе

3 – десневая треть вестибулярной поверхности покрыта ЗБ

4 – 2/3 поверхности покрыты ЗБ


5 – более 2/3 покрыты ЗБ

Индекс = Сумма значений всех зубов/ количество зубов

7) Индекс Турески (1970)

Автор использовал систему подсчета Квикли-Хейна на вестибулярной и оральной поверхностях всего зубного ряда. Оценка по пятибалльной системе.


0 – отсутствие ЗБ


1 – отдельные пятна ЗБ в пришеечной зоне

2 – тонкая непрерывная полоса ЗБ (до 1 мм) в пришеечной части

3– полоса ЗБ шире 1 мм, но покрывает менее 1/3 коронки зуба

4– ЗБ покрывает более 1/3, но менее 2/3 коронки

5 – ЗБ покрывает более 2/3 коронки

8) Индекс Силнес-Лоу (1964, 1967)

Определяют степень интенсивности зубного налета и его толщину на участке шейки зуба, можно определять этот индекс для отдельных групп зубов (резцы, премоляры, моляры) или всего зубного ряда. Оценивают по трехбалльной системе.


0 – при осмотре и зондировании зубного налета не определяется


1 – невидимая при осмотре ЗБ, обнаруживается при зондировании


2 – умеренное, видимое при осмотре отложение ЗН, который не охватывает межзубное пространство

3 – интенсивное отложение ЗН, охватывающее межзубное пространство.

Индекс = Сумма значений всех зубов/ количество зубов

9) Индекс эффективности гигиены полости рта – РНР – Подшадлей и Халей (1968).

Обследуют вестибулярную поверхность 16, 11, 26, 31 и язычную поверхность 36 и 46 зубов. Обследуемую поверхность каждого зуба условно делят на 5 участков:

1 – медиальный

2 – дистальный





     1
  3      2


3– срединно-окклюзионный

4 – центральный






  4

5 – срединно-пришеечный

После окрашивания оценивают: 




  5


0 – отсутствие окрашивания






1 – выявлено окрашивание

Сначала определяют код для каждого зуба путем сложения полученных цифр для каждого участка.

РНР = Сумма кодов всех зубов/количество обследованных зубов

Оценочные критерии:

0 – отличный уровень гигиены

0,1 – 0,6 – хороший

0,7 – 1,6 – удовлетворительный

1,7 и больше – неудовлетворительный

10) Индекс АРI 

Оценку зубного налета на аппроксимальных участках проводят на оральной поверхности I и III квадрантов и на вестибулярной поверхности II и IV квадрантов.

API = Сумма положительных результатов определения ЗН/ 

Сумма определений ЗН на аппроксимальных участках

Оценочные критерии:


API менее 25% - оптимальный уровень гигиены полости рта


        25 – 39% - достаточный уровень гигиены полости рта


        40 – 69% - удовлетворительный уровень гигиены полости рта

70 – 100% - неудовлетворительный.

11) Индекс Арним (1963)

Определяют количество зубного налета на вестибулярных поверхностях верхних и нижних резцов, окрашенных раствором эритрозина. Окрашенные зубы фотографируют и печатают с увеличением в 4 раза. Очертания соответствующих зубов переводят на бумагу, окрашенные участки замеряют планиметром, затем вычисляют процент поверхности, покрытый зубной бляшкой.

12) Марталер, Галдвел, Лобен и др. определяли количество зубного налета на стандартных пластинках фольги, прикрепленной к язычной поверхности нижних резцов, путем взвешивания зубного надета.

4.3  Индексная оценка при обследовании пародонта
Интенсивность и распространенность воспалительной реакции мягких тканей можно определить с помощью индекса PMA (Shour I., Massler M., 1947), модифицированного C. Parma в 1960 г. Он основан на учете воспаления в разных зонах десны: межзубных сосочках (P), в маргинальной (M) и прикрепленной десне (A). Для окрашивания десны используют раствор Шиллера-Писарева. Воспаленные участки десны приобретают коричневую окраску за счет присутствия гликогена. Количество зубов учитывается в зависимости от возраста: 6-11 лет – 24 зуба; 12-14 лет – 28 зубов; 15 и > - 30 зубов. При отсутствии зубов сумму делят на число имеющихся зубов.

РМА = Σ баллов ×100%

              3×число зубов

отсутствие воспаления________________0

воспаление только десневого сосочка ___1

воспаление маргинальной десны_______ 2

воспаление альвеолярной десны________3

Результаты: 

- 30% и менее – легкая степень воспаления

- 31 – 60% - средняя степень воспаления 

- выше 61 % - тяжелая степень воспаления десны 

Индекс кровоточивости (%) определяется следующим образом:


- определяют факт наличия или отсутствия кровоточивости на 4 поверхностях каждого зуба – вестибулярнаой, оральной, медиальной дистальной,

Сумма поверхностей с кровоточивостью                     х 100%

Сумма всех поверхностей (4 х количество зубов) 

Индекс кровоточивости десневых сосочков (PBI) по Saxer, Muhlemann (1971)

Осторожно зондируют десневую бороздку в области межзубных промежутков. Обследуют язычную поверхность зубов I и III квадрантов и вестибулярную поверхность зубов II и IV квадрантов

Оценивают характер кровоточивости:

0 – нет кровоточивости

1 – отдельные точечные кровотечения

2 – линейное кровотечение по скату сосочка

3– заполнение кровью десневого треугольника

4– интенсивное кровотечение (кровь течет по зубу или десне)

Сумму баллов делят на число обследованных зубов, вычисляя общий балл для пациента.

Метод индексной оценки тяжести пародонтита – пародонтальный индекс Рассела (Russel A., 1956). 

При этом изучается состояние пародонта в области всех зубов. Оценку проводят по следующей шкале:

0 – пародонт интактный

1 - гингивит (причем воспаление имеется не вокруг всего зуба, а только на определенном участке)

2 – воспаление, отек десны распространены по всему периметру зуба, но кармана нет, зубодесневое соединение сохранено.

4 – начальная степень резорбции вершин межзубных перегородок; эта оценка дается только при рентгенологическом обследовании,

6- имеется пародонтальный карман разной глубины, но зуб устойчив и его функция не нарушена,

8- нарушение функции зуба: зуб подвижен, при перкуссии издает глухой звук.

Индекс определяют делением суммы баллов на число обследованных зубов. 
Интерпретация индекса:

0 – 0,1 – клинически нормальная десна;

0,1- 1 – наличие гингивита

1-1,5 -  начальные деструктивные изменения (легкая степень пародонтита) 

1,5 - 4 – выраженные деструктивные изменения (средняя степень пародонтита)

3 – 8 – развившаяся и терминальная стадии (тяжелая степень пародонтита).
Контрольные вопросы по теме «Индексная оценка при обследовании стоматологического пациента»
1. Опишите индекс КПУ, для чего он применяется?

2. Опишите определение уровня гигиены полости рта в соответствии с индексом НИГПР (ЧелГМА 2007).
3. Перечислите индексы кровоточивости десны.
4. Опишите пародонтальный индекс Рассела, в каких случаях он применяется? 
5 Дополнительные методы обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме
В то время как схема основного обследования стоматологического пациента универсальна, применяемые дополнительные методы всегда индивидуальны. Их выбор зависит от сведений, полученных врачом в ходе основного обследования, предполагаемого плана лечения, наличия у пациента сопутствующей патологии, тяжести его общего состояния и других факторов. 
К дополнительным методам обследования стоматологического пациента относятся:

1) Термодиагностка

2) Электроодонтодиагностика

3) Трансиллюминационный метод

4) Люминисцентная диагностика

5) Рентгенологическое исследование

6) Функциональные пробы

7) Функциональные методы исследования

8) Лабораторная диагностика

5.1 Teрмодиaгнocтикa
 Термодиагностика – это опpeдeлeниe peaкции зyбa нa тeмпepaтypныe paздpaжитeли. В соответствии с требованиями к диагностике амбулаторно-поликлинической, изложенными в Клинических рекомендациях, термодиагностика является необходимым методом обследования при всех заболеваниях твердых тканей зуба, пульпите, периодонтите. 
Способы проведения термодиагностики:

1) Определение реакции на холодный раздражитель с помощью струи воздуха из водно-воздушного пистолета стоматологической установки.

2) Определение реакции на холодный раздражитель с помощью opoшeния зyба водой из водно-воздушного пистолета стоматологической установки.

При первом и втором способе проведения термодиагностики, для более точного определения зуба, который реагирует на температуру, можно подавать струю воздуха или воды на конкретный зуб, прикрывая при этом соседние зубы ватным валиком.

3) Внесение тaмпoна, cмoчeнного xoлoднoй или горячей вoдoй в кapиoзнyю пoлocть или пpиклaдывaние к пoвеpxнocти зyбa.

Изyчeниe peaкции пyльпы нa paздpaжитeли пoкaзaлo, чтo здоровая пyльпа peaгиpyeт нa знaчитeльныe тeмпepaтypныe oтклoнeния. Индиффepeнтнaя зoнa (зoнa oтcyтcтвия peaкции) для peзцoв cocтaвляeт 30 °C (50-52°C – peaкция нa тeплo, 17-22°C – нa oxлaждeниe). Пpи вocпaлeнии пyльпы пpoиcxoдит cyжeниe индиффepeнтнoй зoны и пpи нeзнaчитeльныx oтклoнeнияx oт тeмпepaтypы тeлa (нa 5—7 °C) yжe вoзникaeт oтвeтнaя peaкция в видe пpoдoлжитeльныx интeнcивныx или нoющиx бoлeй. Зyбы c нeкpoтизиpoвaннoй пyльпoй нa тeмпepaтypныe paздpaжитeли нe peaгиpyют (30).

Соответствие реакции зуба на температурный раздражитель заболеваниям зубов:

1) кратковременная реакция на температурные раздражители – кариес дентина, кариес цемента, некариозные поражения с повреждением эмали и дентина, гиперестезия;
2) боль от холодного раздражителя сохраняется после устранения раздражителя – различные формы пульпита, кроме хронического язвенного и некроза пульпы;
3) от холодного боль проходит – гнойный пульпит;

4) боль от горячего раздражителя сохраняется после устранения раздражителя - хронический язвенный и гангрена пульпы;

5) отсутствие реакции на температурные раздражители – здоровый зуб, зуб с некротизированной пульпой при всех формах периодонтита.

5.2 Элeктpooдoнтoдиaгнocтикa 
Электроодонтодиагностика дает предcтaвлeниe o cocтoянии пyльпы посредством оценки возбудимости пульпы в ответ на электрический ток.

Пpимeнeниe элeктpичecкoгo тoкa ocнoвaнo нa oбщeизвecтнoм фaктe, чтo вcякaя живaя ткaнь xapaктepизyeтcя вoзбyдимocтью, или cпocoбнocтью пpиxoдить в cocтoяниe вoзбyждeния пoд влияниeм paздpaжитeля. Минимaльнaя cилa paздpaжeния, вызывaющaя вoзбyждeниe, нaзывaeтcя пopoгoвoй. Устaнoвлeнo, чтo пpи нaличии пaтoлoгичecкoгo пpoцecca в пyльпe вoзбyдимocть ee снижается, при этом пульпа начинает реагировать на ток большей силы (30). 
Пpимeнeниe элeктpичecкoгo тoкa c цeлью диaгнocтики пoлyчилo нaибoльшee pacпpocтpaнeниe, тaк кaк eгo cилa и пpoдoлжитeльнocть лeгкo дoзиpyютcя, a иcпoльзoвaть ero мoжнo нeoднoкpaтнo бeз бoязни нaнecти пoвpeждeниe. Для oпpeдeлeния элeктpoвoзбyдимocти зyбa пoльзyютcя aппapaтaми – электроодонтометрами, пoзвoляющими тoчнo oпpeдeлить пopoгoвyю cилy тoкa (33). 

В настоящее время применяются следующие аппараты для электроодонтодиагностики: ЭОМ – 03 (см. рисунок 1), ИВН – 01 Пульптест Про (см. рисунок 2), ЭндоЭст -3Д Аппарат многофункциональный стоматологический (см. рисунок 3),  ЭОТ 1.1 - определитель состояния пульпы зуба (электроодонтотестер) (см. рисунок 4), тестер жизнеспособности пульпы Parkell Digitest II (см. рисунок 5)
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Рисунок 1 Аппарат электроодонтодиагностики ЭОМ – 03
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Рисунок 2  Аппарат электроодонтодиагностики ИВН – 01 Пульптест Про
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Рисунок 3   ЭндоЭст -3Д Аппарат многофункциональный стоматологический | Geosoft EndoLine 
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Рисунок 4   ЭОТ 1.1 - определитель состояния пульпы зуба (электроодонтотестер)
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Рисунок 5 Тестер жизнеспособности пульпы Parkell Digitest II

Не следует начинать электродиагностику с «причинного» зуба. Сначала проводят исследование заведомо интактных зубов: соседних, симметричных или зубов-антагонистов. На основании полученных данных определяют индивидуальный уровень электровозбудимости зубов пациента – «индивидуальную физиологическую норму». Лишь после этого проводят ЭОМ исследуемого зуба. В течение одного исследования не рекомендуется проводить ЭОМ более чем 3–4 зубов подряд. Это ограничение связано с адаптацией организма к раздражающему действию тока и развитием тормозных процессов в чувствительных ядрах продолговатого мозга. Как показывают результаты проведенного нами исследования, электровозбудимость сенсорного аппарата зубов после проведения ЭОМ восстанавливается примерно через 1 ч. Перед ЭОД-исследованием следует обратить внимание на наличие противопоказаний к проведению данной процедуры, а также оценить факторы, которые могут сказаться на достоверности полученных результатов (33).
Абсолютными противопоказаниями к проведению процедуры ЭОД являются: 

• наличие у пациента кардиостимулятора, так как использование аппарата для ЭОД, как и других электрохирургических и физиотерапевтических электрических приборов, может оказать негативное воздействие на работу стимулятора; 

• невозможность провести изоляцию зуба от ротовой жидкости и добиться сухости его поверхности; 

• неадекватное поведение пациента, невозможность установления контакта врача с пациентом, непонимание пациентом объяснений врача; 

• индивидуальная непереносимость пациентом электрического тока. 

Относительными противопоказаниями к проведению процедуры ЭОД считаются факторы, которые могут привести к получению ложноположительного или ложноотрицательного результата. 

Ложноположительный результат означает, что пульпа некротизирована, но пациент реагирует на небольшие значения диагностического тока, создавая картину ее витальности. 

Основные причины ложноположительных результатов ЭОМ: 

1. Контакт активного электрода с обширной металлической конструкцией (мостовидным протезом, коронкой, пломбой из амальгамы в полости II класса) или десной. Это позволяет диагностическому току пройти не через ткани зуба, а через десневой край, вызывая болевую реакцию ее рецепторов. 

2. Волнение пациента, его опасение в отношении возможных болевых ощущений. Такой возбужденный, тревожный пациент может сказать, что у него появились болевые ощущения, как только подумает, что прибор уже включен и ток уже пошел через его зуб. 

3. Наличие факторов, вызывающих отклонение тока: металлические парапульпарные или внутриканальные штифты, перфорация бифуркации или стенки корневого канала, трещина корня и т.д. 

Ложноотрицательный результат получают, когда пульпа жизнеспособна, но у пациента при проведении ЭОМ отсутствует какая-либо реакция даже при максимальных значениях диагностического тока. 

Основные причины ложноотрицательных результатов ЭОМ: 

1. Индивидуальная особенность пациента – повышенный порог болевой чувствительности. В таких ситуациях даже заведомо интактные зубы на диагностический ток либо не реагируют вообще, либо дают реакцию только при высоких («пульпитных» и «периодонтитных») значениях тока. 

2. Преходящее повышение порога болевой чувствительности пациента, связанное с приемом анальгетиков, транквилизаторов, наркотиков, алкоголя и т.д. 

3. Сниженная электропроводимость тканей, с которыми контактирует активный электрод: толстый слой эмали, пересушивание зуба, композитная пломба или вкладка, пластмассовая коронка и т.п. 

4. Облитерация полости зуба и корневых каналов. 

5. Плохой электрический контакт активного электрода с эмалью, например при недостаточном количестве контактной среды в области наложения активного электрода. 

6. Неисправность или неверная настройка аппарата для ЭОД. 

7. Нарушение правил проведения процедуры ЭОМ (33). 

Методика проведения электроодонтодиагностики на примере аппарата Pulpest (Geosoft-Dent) (см. рисунок 6). Этот аппарат генерирует импульсный диагностический ток, имеющий следующие характеристики: частота – 3 имп./с; амплитуда – от 0 до 180 В (33).
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Рисунок 6  Аппарат Pulpest (Geosoft-Dent)

I. Подготовка аппарата к работе 

1. Соблюдение санитарно-гигиенических правил и норм. 

Дезинфекция и стерилизация всех частей аппарата должны осуществляться в соответствии с действующими санитарными правилами и нормами непосредственно перед первым использованием изделия, а также после каждого пациента во избежание перекрестного инфицирования пациентов и медицинского персонала лечебно-профилактического учреждения. Стерилизации подлежат активные электроды «ЭОД» и пассивные электроды – загубники «Oral Hook». Остальные части и поверхности аппарата должны дезинфицироваться с последующим использованием без стерилизации. 

2. Аккумуляторная батарея 

Источником питания аппарата ПульпЭст служит заряжаемый литий-полимерный аккумулятор (Li-Роl). Перед первой эксплуатацией электроодонтометра аккумулятор необходимо полностью зарядить. После этого беспроводной блок управления вставляют в ложемент на подставке с зарядным устройством. Желтый цвет индикатора заряда аккумулятора на подставке указывает на то, что зарядка началась. 

3. Присоединение активного электрода 
При подготовке к проведению исследования выбирают удобный для работы угол крепления активного электрода «ЭОД» (одно из шести фиксированных положений). Электрод вставляют в соответствующее гнездо на беспроводном блоке управления до упора, соединив между собой грани шестиугольников на фиксирующем колпачке электрода и на блоке управления. Чтобы изменить угол расположения активного электрода, достаточно с небольшим усилием потянуть его в обратном направлении, удерживая за фиксирующий колпачок, повернуть в нужном направлении и снова зафиксировать на блоке управления. Чтобы отсоединить активный электрод от аппарата, достаточно с небольшим усилием потянуть его на себя, удерживая за колпачок. 
4. Присоединение кабеля и пассивного электрода 
Сначала штекер кабеля подключают в гнездо, расположенное на торце беспроводного блока управления аппарата. Затем в держатель на другом конце кабеля до упора вставляют пассивный электрод – загубник «Oral Hook». 
5. Включение и настройка аппарата 
Включение беспроводного блока управления проводят при заряженном аккумуляторе с помощью кратковременного нажатия на кнопку «POWER/SET» (рис. 9). При этом раздается звуковой сигнал и активируется жидкокристаллический дисплей. Перед началом исследования проводят установку скорости нарастания диагностического тока. В аппарате ПульпЭст предусмотрено девять программируемых уровней скорости нарастания диагностического тока и один автоматический режим (А), при котором скорость нарастания тока постепенно увеличивается по мере увеличения его значения. Для перехода от одного режима к другому используют кнопки «+» или «–». Наиболее удобным и универсальным, по нашему мнению, является автоматический режим (А) (33).
II. Проведение электроодонтодиагностики 
1. Подготовка исследуемых зубов. Чувствительные точки 
Перед началом исследования врач должен объяснить пациенту диагностическую ценность и сущность ЭОМ, технику проведения и безопасность данной процедуры. Для получения достоверного результата ЭОМ исследуемые зубы до начала процедуры нужно очистить от зубного налета и минерализованных отложений (зубного камня). При этом не следует применять интенсивные воздействия, которые могут вызвать снижение возбудимости рецепторов пульпы зуба (ультразвук, аква-, пневмо-, кинетическая обработка и т.п.). Поэтому мы считаем целесообразным проводить ЭОД в следующее посещение после полноценной профессиональной чистки зубов, если это позволяет клиническая ситуация. При таком подходе перед проведением измерений бывает достаточно лишь очистить поверхность коронки зуба от мягкого налета ватными тампонами, пропитанными растворами антисептиков, например 3% раствором перекиси водорода, а затем подсушить. 
При проведении ЭОМ активный электрод «-» должен располагаться на чувствительной точке исследуемого зуба. Топография чувствительных точек определяется гистологическими и биофизическими особенностями строения зубов. Установлено, что при размещении активного электрода на участке зуба, электрическое сопротивление тканей которого очень велико, реакция нервов зуба возникает уже при незначительной силе тока. Это связано с тем, что из-за огромного электрического сопротивления, которым обладает эмаль, ток очень мало разветвляется и идет по наиболее короткому, прямому пути, т.е. по пути наименьшего сопротивления. В то же время, при смещении электрода на фиссуру, а тем более на шейку зуба, где слой эмали тоньше, условия для разветвления тока лучше, а количество нервных элементов меньше, пороговая сила тока резко возрастает. Поэтому судить с уверенностью о состоянии пульпы можно только на основании данных исследования основных чувствительных точек. Как известно, всегда очень хорошо выражены и обладают наибольшим электрическим сопротивлением щечные бугры премоляров и передние щечные бугры моляров. Кроме того, установлено, что рога пульпы в области этих бугров имеют наиболее обильную иннервацию. Аналогичными свойствами обладают режущие края резцов. Поэтому у резцов чувствительные точки располагаются на середине режущего края, у клыков – на вершине рвущего бугра, у премоляров – на вершине щечного бугра, у моляров – на вершине переднего щечного бугра. При исследовании зубов, имеющих кариозные полости, наряду с проведением ЭОМ на чувствительных точках, рекомендуется исследовать электровозбудимость со дна кариозной полости. При этом предварительно удаляют деминерализованный дентин и высушивают полость сухими ватными шариками. Исследования проводят в нескольких точках с использованием сухого тонкого активного электрода, по возможности располагая его в области проекции рогов пульпы. Окончательным результатом ЭОМ зуба в таких случаях считается наименьшее из полученных значений электровозбудимости. Не следует выбирать в качестве чувствительной точки участок на поверхности пломбы, независимо от того, из какого материала она изготовлена: цемента, композита или амальгамы. В указанных случаях результаты измерений будут недостоверны, так как цементы и композитные реставрационные материалы в отвержденном состоянии не проводят электрический ток, а в металлических пломбах происходит разветвление тока и образование «токов утечки». В перечисленных клинических ситуациях следует либо использовать другие диагностические приемы, либо полностью удалить пломбу и провести ЭОМ со дна кариозной полости (33). 
2. Проведение электроодонтометрии 
Пациента следует обязательно предупредить, что не нужно дожидаться выраженной болевой реакции! При первом же появлении какого-либо ощущения в зубе – чувства легкого покалывания или жжения, несильного толчка, слабого «удара током» и т.п. – пациент должен дать знать об этом врачу: произвести звук «а», поднять руку и т.п. Для проведения ЭОМ пациента располагают в стоматологическом кресле в положении сидя или лежа. Голова пациента должна опираться на подголовник. Во время проведения исследования в кабинете не должно быть интенсивных, рассеивающих внимание раздражителей: громкой музыки, звука работающего стоматологического оборудования (турбинный наконечник, ультразвуковой скейлер, стоматологический аспиратор – «пылесос»), посторонних разговоров и т.д. Дополнительных мер по защите от электрического тока при использовании аппарата ПульпЭст принимать не требуется. Для исключения утечки тока врач должен работать в резиновых, латексных или нитриловых перчатках. С этой же целью вместо металлического стоматологического зеркала при проведении ЭОМ рекомендуется пользоваться пластмассовым шпателем, пластиковыми ретракторами или удерживать губу пациента пальцами (в перчатках). 
Пассивный электрод (+) – загубник «Oral Hook» – фиксируют на губе пациента таким образом, чтобы он не соприкасался с исследуемыми зубами и активным электродом. Слизистая оболочка губы в месте наложения пассивного электрода должна быть влажной. Исследуемые зубы изолируют от слюны и ротовой жидкости ватными валиками. Поверхность зубов тщательно высушивают путем протирания сухими ватными шариками по направлению от режущего края или жевательной поверхности к шейке зуба, а не наоборот. Недостаточное высушивание исследуемых зубов приводит к серьезным погрешностям в исследовании электровозбудимости за счет разветвления и утечки диагностического тока. Не рекомендуется применять для высушивания химические вещества (спирт, эфир), а также струю воздуха, так как это вызывает дополнительное раздражение пульпы зуба и приводит к изменению порога ее возбудимости. Следует помнить, что зубы, в первую очередь моляры, при дыхании увлажняются за счет конденсации водяных паров, содержащихся в выдыхаемом воздухе. Поэтому после проведения двух-трех измерений остальные зубы, подлежащие исследованию, должны быть высушены повторно. 
На вершину рабочей части активного электрода наносят контактную среду – зубную пасту или другой токопроводящий гелевый препарат, разрешенный к применению, например ROCS Medical Minerals. Вершину рабочей части активного электрода устанавливают на чувствительную точку исследуемого зуба и включают диагностический ток. Для этого следует кратковременно нажать и отпустить (или нажать и удерживать) кнопку «START/STOP». Аппарат начнет плавно увеличивать напряжение. На дисплее при этом будет отражаться текущее значение диагностического тока, проходящего через зуб, – индикация «LEVEL/УРОВЕНЬ». Измерения сопровождаются прерывистым звуковым сигналом. В процессе исследования необходимо внимательно следить за тем, чтобы активный электрод не соскальзывал с чувствительной точки и плотно контактировал с эмалью зуба. Кроме того, нужно контролировать, чтобы активный электрод не касался кожи, красной каймы губ и слизистой оболочки рта пациента. 
При достижении первой сенсорной реакции, как только пациент подаст сигнал, активный электрод убирают с исследуемого зуба и повторно нажимают (или отпускают) кнопку «START/STOP». При этом на дисплее аппарата фиксируется измеренное значение диагностического тока в микроамперах (мкА). При полном отсутствии сенсорной реакции зуба на диагностический ток рекомендуется провести несколько повторных измерений, прикладывая активный электрод к нескольким различным участкам зуба на вестибулярной и язычной поверхностях, чтобы гарантировать, что отрицательный результат получен не из-за расположения электродов. Сброс результата измерений на дисплее аппарата происходит автоматически через 6–7 с. Для принудительного сброса результата измерений следует кратковременно нажать на кнопку «POWER/SET» (33).
3. Интерпретация результатов измерений 
Как уже отмечалось выше, жесткая привязка конкретных значений ЭОМ к конкретным стоматологическим диагнозам нецелесообразна. Для постановки окончательного диагноза результаты ЭОМ должны сопоставляться с жалобами пациента, данными анамнеза, результатами осмотра, других аппаратных и инструментальных методов исследования. За «норму» у каждого конкретного пациента следует принимать индивидуальные значения ЭОМ его интактных зубов, соседних или симметричных исследуемому зубу, а также зубов-антагонистов. Тем не менее при клиническом использовании аппарата ПульпЭст допустимо, в некоторой степени, ориентироваться на динамику цифровых значений диагностического тока, полученных при клинической апробации этого аппарата, и на закономерности изменений электровозбудимости зубов при различных патологических состояниях. 
При использовании других аппаратов для электроодонтодиагносстики, в которых пассивный электрод представляет из себя свинцовую пластинку paзмepoм 10x10 cм или цилиндр, пpиcoeдинeнных c пoмoщью пpoвoдa к клeммe aппapaтa, oбoзнaчeннoй «+», пассивный электрод нaклaдывaют нa pyкy пациента и фикcиpyют бинтoм, мeждy элeктpoдoм и кoжeй пoмeщaют влaжнyю пpoклaдкy из нecкoлькиx cлoeв флaнeли, плoщaдь кoтopoй дoлжнa быть нecкoлькo бoлышe площaди элeктpoдa. В случае цилиндра, обертывают его влажной салфеткой и дают пацтенту в руку.  Активный электродом используют по описанным выше правилам (33).
Интерпретация результатов

При использовании аппаратов, имеющих максимальные значения силы тока – 200мА, принята следующая схема дианостических значений ЭОД:

2 - 6 мА – здоровый зуб, кариес эмали, кариес дентина
8 - 10 мА – кариес дентина, кариес цемента

11 – 17 мА – начальный пульпит (гиперемия пульпы)

18 – 20 мА – острый (острый очаговый пульпит)

25 – 45 мА – гнойный (острый диффузный пульпит), хронический фиброзный пульпит

60 – 80 мА – язвенный пульпит (хронический гангренозный пульпит)

100 мА -  пульпа некротизирована, незначительные изменения в периодонтите

150 – 200 мА – деструктивные изменения в периодонте.

Динамика цифровых значений диагностического тока, полученных при клинической апробации аппарата ПульпЭст (максимальное значение аппарата – 80 мА)   
2 - 6 мА – здоровый зуб, кариес эмали, кариес дентина

8 - 10 мА – кариес дентина, кариес цемента

11 – 17 мА – начальный пульпит (гиперемия пульпы)

18 – 20 мА – острый (острый очаговый пульпит)

25 – 45 мА – гнойный (острый диффузный пульпит), хронический фиброзный пульпит2–6 мА       -   интактный зуб 

50–80мА -   периодонтит/нет реакции 

Иccлeдoвaниями ycтaнoвлeнo, чтo чyвcтвитeльнocть пyльпы мoжeт пoнижaтьcя в зyбax, фyнкция кoтopыx cнижeнa: нe имeющиx aнтaгoниcтa, cтoящиx внe дyги, пpи пeтpификaции пyльпы и дp. Cлeдyeт oтмeтить, чтo пpивeдeнныe вышe пoкaзaтeли cocтoяния пyльпы oтнocятcя к зyбaм пocтoяннoro пpикyca c пoлнocтью cфopмиpoвaннoй вepxyшкoй кopня.
5.3 Peнтгeнoлoгичecкoe иccлeдoвaниe 
5.3.1. Виды рентгенологического исследования

Рентгендиагностика – один из основных методов диагностики стоматлогических заболеваний в настоящее время. Современные методы рентгенологического исследования позволили более детально изучить топографическую анатомию зубов, более точно определять масштаб и локализацию деструктивных процессов зубов, периапекальных тканей и челюстей. 


Пpинцип мeтoдa cocтoит в тoм, чтo peнтгeнoвcкиe лyчи в зaвиcимocти oт плoтнocти oбcлeдyeмoгo yчacткa в бoльшeй или мeньшeй cтeпeни зaдepживaютcя ткaнями. B мecтax, гдe нa пyти лyчeй вcтpeчaютcя плoтныe ткaни (минepaлизoвaнныe – кocть, зyбы), oни пoглoщaютcя лyчaми, нe дocтигaют плeнки и нa cнимкe (нeгaтив) бyдeт cвeтлый yчacтoк. B мecтax, гдe пorлoщeниe мeньшe, лyчи вoздeйcтвyют нa плeнкy и нa cнимкe бyдeт тeмнoe изoбpaжeниe (30).

Различные по плотности ткани зуба отчетливо дифференцируются на рентгенограмме. 

Эмаль дает наиболее интенсивную тень и особенно хорошо видна в краеобразующих участках и, в частности на контактных поверхностях. 
Дентин и цемент дают тень мeнee плoтнyю, чeм эмaль, отдельно не определяются. 

Полость зуба и корневые каналы видны в виде просветлений. 

Своеобразное анатомическое строение челюстей и расположение зубов препятствуют проведению рентгенографии в двух взаимно перпендикулярных проекциях; поэтому на рентгенограммах щечные и язычные поверхности дают суммарное изображение. 

Снимки коронок премоляров и моляров имеют некоторые особенности. В связи с косым направлением пучка рентгеновских лучей тени щечных бугров проекционно вытягиваются, так как они отстоят от пленки дальше, чем небные и язычные. В результате этого теневое изображение щечных бугров имеет меньшую интенсивность. Полость зуба премоляров имеет 2 рога, а моляров — 4, однако на рентгенограммах раздельно они не видны из-за суммационного наложения щечной и небной поверхностей или щечной и язычной. 

Корневые каналы изображаются в виде узких полосок просветления; верхушечное отверстие у взрослого из-за небольшого диаметра в большинстве случаев на рентгенограммах не определяется. 

Тени корней верхних моляров и первого премоляра наслаиваются. Па рентгенограммах верхних моляров и премоляров вследствие проекционных условий небный корень представляется более удлиненным, чем щечный. Щечные корни моляров, суммируясь обычно с небными, не дают достаточно четкого изолированного изображения. 

Периодонт представлен в виде узкой полосы просветления между поверхностью корня и компактным слоем лунки (периодонтальная щель). В норме ширина периодонтальной щели вокруг сформированного зуба в среднем равна 0,25—0,30 мм и равномерна на всем протяжении. Всякое изменение ширины и очертания периодонтальной щели всегда связано с изменением самого периодонта. Поэтому данные рентгенологического исследования дают возможность по изменению периодонтальной щели судить о патологических процессах в периодонте. 

В альвеолярном отростке зубы отделены один от другого межзубной перегородкой, построенные из губчатой кости перегородки по периферии окаймлены четко выраженной замыкающей кортикальной пластинкой, являющейся продолжением кортикальной пластинки лунки. Вершины межзубных перегородок заострены в области передних зубов и имеют форму усеченной пирамиды в зоне премоляров и моляров. Вершины межзубных перегородок у детей располагаются на уровне эмалево-цементной границы, у взрослых — на расстоянии 1,5—2 мм от нее. После удаления зубов межзубные перегородки атрофируются, альвеолярный край уплощается. 

Ha xopoшo выпoлнeнныx peнтгeнoгpaммax oтчeтливo виднa cтpyктypa кocтнoй ткaни. Pиcyнoк кocти oбycлoвлeн нaличиeм в гyбчaтoм вeщecтвe и в кopтикaльнoм cлoe кocтныx бaлoк, или тpaбeкyл, мeждy кoтopыми pacпoлaгaeтcя кocтный мoзг. Kocтныe бaлки вepxнeй чeлюcти имeют вepтикaльнoe нaпpaвлeниe, чтo cooтвeтcтвyeт cилoвoй нaгpyзкe, oкaзывaeмoй нa нee, костные балки нижней челюсти имеют горизонтальное направление.

Bepxнeчeлюcтнaя пaзyxa, нocoвыe xoды, глaзницa, лoбнaя пaзyxa пpeдcтaвляютcя в видe чeткo oчepчeнныx пoлocтeй. 

Плoмбиpoвoчныe мaтepиaлы вcлeдcтвиe paзличнoй плoтнocти нa плeнкe имeют нeoдинaкoвyю кoнтpacтнocть, наибольшая контрастность у металлических материалов, затем по убывающей - цeмeнты, композиты. Плacтмacca плoxo зaдepживaет peнтгeнoвcкиe лyчи, и, cлeдoвaтeльнo, нa cнимкe пoлyчaeтcя нeчeткoe иx изoбpaжeниe.

Peнтгeнoвcкий cнимoк мoжeт пoмoчь oпpeдeлить cocтoяниe ткaни тoлькo в тoм cлyчae, ecли oн выпoлнeн в cooтвeтcтвии c ocнoвными тpeбoвaниями.  Oн дoлжeн имeть дocтaтoчнyю кoнтpacтнocть, чтo пoзвoляeт oтличaть oднy ткaнь oт дpyгoй (пpи paзличнoй иx плoтнocти); coceдниe yчacтки нe дoлжны быть нaлoжeны нa иccлeдyeмyю ткaнь или opгaн; paзмep изoбpaжeния дoлжeн мaкcимaльнo пpиближaтьcя к дeйcтвитeльнoмy paзмepy oбcлeдyeмoгo oбъeктa – кopня, ткaни.
Kaчecтвo изoбpaжeния в знaчитeльнoй cтeпeни зaвиcит oт нaпpaвлeния лyчa. Для дocтижeния нaибoлee тoчнoгo изoбpaжeния – иcключeния yдлинeния или yкopoчeния зyбa – жeлaтeльнo, чтoбы зyб нaxoдилcя в фoкyce, a цeнтpaльный yчacтoк лyчeй пaдaл пepпeндикyляpнo нa oбъeкт и плeнкy (30).
В настоящее время в стоматологической практике используется интраоральная и экстраоральная рентгенография зубов и челюстей, разработано множество методик и проекций рентгенографии костей лицевого скелета. Их классификация приведена ниже (26)

I. Основные методики.

1. Внутриротовая рентгенография (выполняется на дентальных рентгенодиагностических аппаратах):

1) контактные (периапикальных тканей по правилу изосметрической проекции)

2) «вприкус» (окклюзионные)

3) интерпроксимальные (по Рапперу)

4) с использованием увеличенного фокусного расстояния параллельным пучком лучей.

2. Внеротовые

А. Прицельные рентгенограммы выполняются на дентальном рентгенодиагностическом аппарате:

1)  рентгенография нижней челюсти в боковой проекции

2) контактные рентгенограммы челюстей в косых проекциях

3) тангенциальные рентгенограммы в косых проекциях

4) рентгенография височно-нижнечелюстного сустава с открытым ртом по Пардесу — Парма

5) рентгенография костей носа в боковой проекции

6) рентгенография скуловых костей в аксиальной проекции.

Б. Обзорные рентгенограммы лицевого черепа выполняют на общих рентгенодиагностических аппаратах:

1) рентгенография в прямой проекции при носолобном положении головы пациента

2) рентгенография в боковой проекции

3) рентгенография в прямой проекции при носоподбородочном положении головы пациента

4) рентгенография в передней полуаксиальной проекции

5) рентгенографию в аксиальной проекции.

II. Дополнительные методики — выполняются на общих рентгенодиагностических аппаратах:

1) Линейная томография:

— черепа в прямой проекции при носолобном положении головы пациента

— черепа в боковой проекции

— ВНЧС в боковой проекции

— зонография придаточных пазух носа.

2) Методики с использованием контрастных средств:

— сиалография

— фистулография

— гайморография

— цистография и др.

III. Специальные методики — выполняются на специальной рентгеновской аппаратуре:

1) радиовизиография

2) ортопантомография 

3) панорамная рентгенография верхней и нижней челюстей с увеличением

4) конусно-лучевая компьютерная томография 
5) телерентгенография
6) ангиография.

Peнтгeндиагностика позволяет определить:

- cкpытыe кapиoзныe пoлocти нa контактных пoвepxнocтяx зyбoв

- глубину кариозной полости

- качество прилегания пломб на контактных поверхностях

- cкpытыe кapиoзныe пoлocти пoд иcкyccтвeннoй кopoнкoй

- перелом коронки или корня

- наличие или отсутствие сообщения кариозной полости с полостью зуба 

- расположение, искривление корней зубов

- количество и степень проходимости корневых каналов 

- степень сформированности или рассасывания корней временных зубов
- наличие зачатков постоянных зубов

- измерить длину корневого канала

- наличие инородных предметов в канале

- перфорацию корневого канала

- оценить качество обтурации корневого канала

- расширение периодонтальной щели 

- наличие и размер деструкции костной ткани периапикальной области
- динамику очага деструкции периапикальных тканей (на протяжении нескольких месяцев) 

- отсутствие, наличие и степень деструкции костной ткани межальвеолярных перегородок при заболеваниях пародонта

- наличие костных карманов

- наличие и глубину расположения поддесневого зубного камня на поверхности корня

- наличие peтиниpoвaнныx зyбoв, иx пoлoжeниe и взaимooтнoшeниe c ткaнями чeлюcти

- степень атрофии альвеолярных отростков

- близость гайморовой пазухи к корням зубов

- наличие воспаления в гайморовых пазухах 

- нaличиe нoвooбpaзoвaний в челюстных костях

- наличие перелома челюстных костей

- наличие ceквecтpoв в костной ткани

- cocтoяниe виcoчнo-нижнeчeлюcтнoгo cycтaвa

- возможности имплантации

- наличие зубочелюстных аномалий, деформаций

 - состояние слюнных желез, протоков слюнных желез.
Методики, наиболее часто используемые в настоящее время на амбулаторном стоматологическом приеме:
1) радиовизиография

2) внyтpиpoтoвaя кoнтaктнaя (прицельная) peнтгeнoгpaфия

3) ортопантомография 

4) конусно-лучевая компьютерная томография 

5.3.2 Радиовозиография 
Радиовизиография – получила в настоящее время наиболее широкое распространение для диагностики состояния твердых тканей зуба, и тканей окружающих зуб (18).

Радиовизиография основана на использовании детекторов, разработанных для прямого преобразования рентгеновского излучения в электронные сигналы.
Радиовизиограф включает: 
1. персональный компьютер

2. монитор 
3. стандартную клавиатуру и мышь

4. датчик 
5. специальную плату обработки информации 
6. программу обработки изображения; 
7. принтер. 
Радиовизиография дает изображение всех структур в обсласти 1-3 зубов. Показаниями к данному виду рентгендиагностики являются все выше перечисленные позиции, относящиеся к диагностике зубов и тканей, прилежащих к зубу.

Выполняется визиография на специальном датчике (сенсоре) с последующей передачей изображения на экран монитора. Черно-белое изображение формируется за счет мельчайших фрагментов пикселей. Каждый пиксель — единица изображения, характеризуется двумя пространственными координатами и амплитудой сигнала, обусловленного величиной электростатического заряда, возникающего при выполнении снимка. Цифровые информации от каждого пикселя поступают в память компьютера и формируют изображение на экране дисплея. 
Датчик, в индивидуальной для каждого пациента защитной пленке, прижимается к оральной поверхности исследуемого зуба, соответсвенно оси зуба, при этом датчик зафиксирован в специальной рамке, позволяющей пациенту самостоятельно удерживать датчик в полости рта. Для радиовизиографии может быть использован любой рентгеновский дентальный аппарат. 

Трубка рентгеновского аппарата располагается максимально близко к лицу пациента, в проекции перпендикулярной датчику в полости рта пациента. При этом исследуемый зуб должен точно попадать между датчиком и трубкой. После нажатия кнопки на пульте, выполняется снимок, изображение с датчика передается на монитор компьютера. 
Радиовизиография дает изображение, регистрируемое на специальной электронной матрице, обладающей высокой чувствительностью к ионизирующему излучению.  Изображение с матрицы передается на компьютер, обрабатывается в нем и выводится на экран монитора. Полученное изображения можно изменять в размерах, усилить контрастность и яркость, изменить полярность – с негатива на позитив, наложить различные фильтры. С экрана монитора изображение может быть перенесено на бумагу с помощью принтера. 
К достоинствам цифровой обработки изображения относится быстрота получения информации, возможность исключения фотопроцесса и значительное снижение дозы ионизирующего излучения на пациентов. Радиовизиографические датчики обладают более высокой чувствительностью к излучению и позволяют снизить, за счет сокращения времени экспозиции, дозу радиационного облучения пациента, в среднем, на 70-90% по сравнению с пленочной рентгенографией. Цифровая рентгенография позволяет оптимизировать и ускорить диагностический процесс, существенно сокращая лучевую нагрузку на пациента. Изображение на мониторе позволяет визуализировать пациенту клиническую ситуацию, сопровождающуюся объяснениями врача. Это помогает более детально обсудить цели и задачи лечения, выполняемых манипуляций и их стоимостной оценки, сравнить занесенные в память компьютера изображения до и после лечения, показать аналогичные клинические наблюдения и их результаты. Все это улучшает взаимопонимание врача и пациента, что имеет в стоматологии немалое значение (21). 

Недостатком цифровой рентгенографии является большая толщина внутриротовых датчиков (6 - 12 мм против 1,2 мм одной дентальной пленки). Использование традиционных методических приемов и приспособлений, свойственных пленочной рентгенографии, здесь ограничено. 
5.3.3. Внyтpиpoтoвaя кoнтaктнaя (прицельная) peнтгeнoгpaфия
Внyтpиpoтoвaя кoнтaктнaя peнтгeнoгpaфия дает изображение всех плотных структур в области участка челюсти на протяжении 1-2 зубов. Показаниями к данному виду рентгендиагностики являются все выше перечисленные позиции, относящиеся к диагностике зубов и тканей, прилежащих к зубу.

Для внутриротовой контактной (прицельной) рентгенографии может быть использован любой рентгеновский дентальный аппарат. 

Основное отличие от метода радиовизиографии – использование специальной рентгеновской пленки в индивидуальной упаковке. Пленка прижимается к оральной поверхности исследуемого зуба, соответсвенно оси зуба. Трубка рентгеновского аппарата располагается максимально близко к лицу пациента, в проекции перпендикулярной пленке в полости рта пациента. При этом исследуемый зуб должен точно попадать между пленкой и трубкой. После нажатия кнопки на аппарате, выполняется снимок, пленка проявляется в соответствии с инструкцией, освобождается из специального кожуха, промывается. Для более удобства просмотра изображения на пленке используется негатоскоп.  

5.3.4. Ортопантомография
Среди современных методов рентгенодиагностики заболеваний челюстно-лицевой области широкое применение получил метод компьютерной ортопантомографии (ОПТГ), позволяющий не только диагностировать патологию, но и при объективном анализе избирать рациональный план лечения. 

Ортопантомография выполняется следующим образом. Рентгеновская трубка (источник луча) и приемник (ранее – пленка, сегодня – цифровые датчики) двигаются около исследуемого объекта в противоположном направлении друг относительно друга, так что изображение фокусируется на ограниченной области объекта изучения, а остальная панорама оказывается размытой. 
Ортопантомограмма дает возможность получить общее представление о всех отделах зубочелюстной системы верхней и нижней челюстей. Простота проведения исследования и небольшая лучевая нагрузка (около 54 мкЗв за исследование) расширяют перспективность использования методики при обследовании детей (42 мкЗв) (26).

Современные панорамные томографы имеют отдельные программы для выполнения обычных ортопантомограмм, зонограмм височнонижнечелюстных суставов, верхнечелюстных пазух, томограмм «поперечных сечений», также они снабжены приставкой цефалостат для выполнения многоплоскостных рентгенограмм черепа, рентгенограмм придаточных пазух носа и телерентгенограммы лицевого черепа в боковой и прямой проекциях для цефалометрии.
Ортопантомография является базовым видом съемки при многих заболеваниях челюстно-лицевой области – при заболеваниях пародонта, при переломах, кистах, опухолях, остеомиелите, системных поражениях и деформациях. 

Ортопантомография дает большой диагностический эффект:

-  при выявлении кариеса контактных поверхностей коронок и пришеечного кариеса боковых поверхностей зубов, а также кариеса этих и жевательных поверхностей под пломбами; 
- при диагностике состояния межальвеолярных перегородок обеих челюстей;

- во всех отделах нижней челюсти достоверно передаются форма и направление линий перелома и взаимосвязь с периапикальными отделами зубов, находящихся в зоне повреждения; 
- ортопантомограммы несут объективную информацию о форме и протяженности врожденных расщелин альвеолярного отростка верхней челюсти и твердого неба и возникающих при этом дефектов дна полости носа. 
- отображается локализация и положение зачатков постоянных зубов, характер множественных фиссурно-бугорковых контактов и асимметрия противоположных сторон челюстей. 
- оценка высоты альвеолярных отростков;

- при изучении состояния элементов височнонижнечелюстных суставов и верхнечелюстных пазух; 
- состояние нижней челюсти, элементов крыловидно-небной ямки (задней стенки верхнечелюстной пазухи, крыловидных отростков основной кости), альвеолярной бухты и медиальной стенки верхнечелюстной пазухи.

Дозиметрические расчеты показывают, что эффективная доза на пациентов при получении 3 - 4 внутриротовых пленочных рентгенограмм такая же, как и при пленочной ортопантомографии – 54 мкЗв, а при съемке всего прикуса (8 - 10 внутриротовых пленочных рентгенограмм) достигает 105 - 112 мкЗв, при этом лучевая нагрузка на пациента при производстве цифровых ортопантомограмм в 2 - 3 раза ниже за счет уменьшения физико-технических условий выполнения ортопантомограммы на цифровом ортопантомографе При посттравматических деформациях и острых травмах костей средней зоны лица панорамные зонограммы обеспечивают выявление большего числа
5.3.5 Конусно-лучевая компьютерная томография 
Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) позволяет получать высококачественное цифровое рентгеновское изображение челюстно-лицевой области, в частности зубочелюстной системы, в трех взаимно перпендикулярных плоскостях (фронтальной, сагиттальной и аксиальной) с соблюдением норм радиационной безопасности для пациентов, медицинского персонала и населения (21). 
Принцип получения изображения при КЛКТ состоит в том, что, двигаясь вокруг головы пациента по окружности (как при ортопантомографии), рентгеновская трубка генерирует пучок излучения особой формы — в виде конуса. Именно такая форма луча позволяет захватить сразу большой объем объекта. Излучение, проходящее через объект, в течение всего времени сканирования регистрируется приемником (детектором, сенсором, датчиком), который расположен по траектории вращения. При КЛКТ приемником излучения является высокочувствительная матрица. Ее размер, то есть площадь рабочей поверхности, определяет объем зоны исследования. После попадания пучка рентгеновских лучей на матрицу его энергия преобразуется в электронные сигналы, оцифровывается, обрабатывается компьютером и воссоздается виртуальная трехмерная модель сканированной области. Затем трехмерный реформат «нарезается» слоями в виде аксиальных срезов определенной толщины и каждый срез сохраняется в памяти компьютера в виде файла в формате DICOM (универсальный общемедицинский формат, воспринимающийся любыми КТ-просмотрщиками). 
Любая компьютерная программа имеет интерфейс с несколькими рабочими окнами и панелями инструментов. Базовый интерфейс чаще всего состоит из 3 или 4 окон, необходимых для работы основной опции — многоплановой рефомации или реконструкци (МПР - multiplanar reformation). В трех окнах находятся MПР-реформаты, а в четвертом - объемная модель сканированного объекта, позволяющая визуализировать объект одновременно в трех взаимно перпендикулярных плоскостях - аксиальной (параллельной основанию черепа), корональной (фронтальной) и сагиттальной. Врач имеет возможность в каждом окне последовательно рассматривать слои, плавно двигаясь от одной границы изученного объекта до противоположной. При этом в остальных окнах можно видеть линии системы координат, которые показывают, на каком уровне в данный момент расположены срезы. Одно из окон представляет непосредственно панорамное изображение, также имеются окна с изображением аксиального среза и серии срезов, перпендикулярных курсу сечения панорамной томограммы. Для построения объемной модели в большинстве программ КТ используется опция показа затененных поверхностей — SSD (shaded surface display). С ее помощью осуществляется визуализация поверхностей с выбранным значением плотности. При определенных значениях поверхности становятся непрозрачными и визуализируются как объемная модель, похожая на отлитый из металла объект. Поверхность костной ткани не просто воссоздается конфигуративно, но и сохраняет естественную текстуру. Для дополнительной реалистичности объекта можно придать ему окраску, соответствующую цвету скелетированной кости. Необходимо отметить, что для изучения ВНЧС в некоторых аппаратах предусмотрено специальное окно, в котором врач имеет возможность создать коронарный срез обоих мыщелков (с учетом индивидуальных особенностей их пространственного положения), построить серию сагиттальных срезов (с любым шагом и толщиной), а также получить объемное изображение ветви нижней челюсти. 
Важнейшим в программном обеспечении КЛКТ является набор инструментов для точного измерения: длины прямой между двумя точками (например, диаметр очага деструкции); длины изломанной линии (например, расстояния от окклюзионной поверхности коронки до устья канала и далее до верхушки корня при планировании эндодонтического лечения); углов (например, межкорневого угла, угла искривления корня); плотности костной ткани (денситометрия) по шкале Хаунсфилда, либо в условных единицах (в различных аппаратах), причем имеется возможность отразить измерения в виде цифры или графика плотности на обозначенном участке. Следует заметить, что при работе с любым окном имеется возможность документирования изображения в форме файла с расширением, позволяющим в дальнейшем экспортировать его в любую визиографическую программу и использовать как снимок. Таким образом, до того как приступить непосредственно к анализу данных КЛКТ, врач должен изучить все возможности конкретного оборудования, освоить работу с инструментами, а также, как минимум, уметь ориентироваться в окнах интерфейса и иметь навыки послойного изучения объекта в стандартных и произвольных плоскостях и проведения рентгенометрии (21).

Показания к проведению конусно-лучевой компьютерной томографии: 

В терапевтической стоматологии: 
– диагностика аномалий развития корней и корневых каналов; 
– уточнение распространенности воспалительных процессов периодонта и пародонта; 
– контроль эффективности эндодонтических манипуляций; 
– диагностика осложнений эндодонтического лечения. 
В челюстно-лицевой хирургии: 
– диагностика аномалий развития зубов и челюстей, сложных аномалий прикуса; 
– диагностика травм зубов; 
– диагностика переломов верхней и средней зон лицевого скелета, сложных переломов, повреждений ВНЧС; 
– диагностика распространенности воспалительных, опухолевых и опухолеподобных болезней костей лицевого скелета; 
– диагностика и дифференциальная диагностика воспалительных и опухолевых процессов придаточных пазух носа;

– планирование операций имплантации, сложного удаления зубов, операций по удалению образований челюстно-лицевой области и реконструктивных вмешательств; 
– диагностика патологии ВНЧС. 
В детской стоматологии и ортодонтии: 
– диагностика осложнений хронических пульпитов и периодонтитов молочных и постоянных зубов; 
– аномалий развития, формирования и положения зубов и челюстей. 
В ортодонтии и ортопедии: 
– оценка сложности проведения эндодонтического лечения перед протезированием (сохранение или удаление зуба); 
– планирование имплантации и дальнейшего ортопедического лечения; 
– планирование и возможность проведения резекции верхушки корня для сохранения зуба перед протезированием; 
– определение наличия ретенированного зуба, прогнозирование возможности исправления его положения; 
– динамическое наблюдение сложных пациентов для своевременного выявления осложнений и их профилактики в отдаленные сроки протезирования;
– диагностика в гнатологии; 
– диагностика аномалий развития, формирования и положения зубов и челюстей; 
– определение необходимости удаления интактных зубов для ортодонтического лечения; 

– измерение плотности костной ткани для планирования сроков и результатов лечения; 
– определение безопасных участков для установки ортодонтических мини-имплантатов. 
5.3.6 Другие методы рентгенологического исследования 

Краткая характеристика других методов рентгенологического исследования в амбулаторной стоматологической практике (30):

Пaнopaмнaя peнтгенография - оcoбeннocтью этoгo мeтoдa являeтcя тo, чтo нa плeнкe oднoвpeмeннo пoлyчaeтcя изoбpaжeниe вcex зyбoв и кocтнoй ткaни вepxнeй или нижнeй чeлюcти. Пaнopaмныe peнтгeнoгpaммы yвeличивaют изoбpaжeниe в 1,5-2 paзa и xopoшo oтoбpaжaют cтpyктypy кocтнoй ткaни. Пoэтoмy oни пpимeняютcя для oцeнки oбщeгo cocтoяния зyбoчeлюcтнoй cиcтeмы, oпpeдeлeния cocтoяния пapoдoнтa в oблacти вcex имeющиxcя зyбoв. Oднaкo для yтoчнeния oтдeльныx дeтaлeй инorдa вoзникaeт нeoбxoдимocть cдeлaть «пpицeльныe» peнтгeнoвcкиe cнимки (внyтpиpoтoвыe).

Рентгенограмма придаточных пазух носа позволяет определить наличие патологического процесса в верхнечелюстных и лобных пазухах, рентгенограмма костей лица в аксиальной проекции - диагностировать перелом верхней и нижней челюстей, скуловой кости и дуги, стенок орбиты. Для оценки состояния нижней челюсти может проводиться её рентгенограмма в боковой проекции. Для выявления патологических процессов в ВНЧС проводят рентгенографию по Шюллеру. Для выявления конкрементов в протоках подчелюстных и подъязычных слюнных желез используют рентгенограмму дна полости рта.
Сиалография – мeтoд peнтгeнoкoнтpacтнoгo или paдиoизoтoпнoгo иccлeдoвaния бoльшиx cлюнныx жeлeз. Пpoтивoпoкaзaниeм cлyжит ocтpoe вocпaлeниe cлизиcтoй oбoлoчки пoлocти pтa и вывoднoгo пpoтoкa cлюннoй жeлeзы, a тaкжe пoвышeннaя чyвcтвитeльнocть к йoдy.

Телерентгенография (ТРГ) - принцип метода заключается в получении рентгеновского снимка при большом фокусном расстоя​нии (1,5 м). При получении сним​ка с такого расстояния, с одной стороны, снижается лучевая на​грузка на пациента, с другой, уме​ньшается искажение лицевых структур. Телерентгенограмма (ТРГ) в пря​мой проекции позволяет диагнос​тировать аномалии зубочелюстной системы в трансверсальном направлении, в боковой проекции — в са​гиттальном направлении. На ТРГ отображаются кости лицевого и мозгового черепа, контуры мягких тканей, что дает возможность изучить их соответствие. ТРГ исполь​зуют как важный диагностический метод в ортодонтии, ортопедиче​ской стоматологии, челюстно-лицевой ортопедии, ортогнатической хирургии.

Существует много методов ана​лиза ТРГ в боковых проекциях. Од​ним из них является метод Шварца, основанный на использовании в качестве ориентира плоскости основания черепа. При этом можно определить:

· расположение челюстей по от​ношению к плоскости передней ча​сти основания черепа;

· расположение ВНЧС по отно​шению к этой плоскости;

· длину переднего основания че​репной ямки.

Анализ ТРГ — важный метод диагностики зубочелюстных аномалий, позволяющий выявить причи​ны их формирования.

5.3.7 Алгоритм рентгенологического обследования пациентов в амбулаторной стоматологической практике: 

1. ОПТГ — всем первичным пациентам. 

2. Внутриротовая прицельная рентгенография зубов и периапикальных тканей (цифровая на радиовизиографе или пленочная на дентальном рентгеновском аппарате) — контроль в процессе эндодонтического, хирургического и имплантологического лечения, контроль состояния опорных зубов при планировании и в динамике ортопедического лечения, оценка краевого прилегания несъемных ортопедических конструкций. 

3. КЛКТ зубного ряда, ВЧП, ВНЧС — по клиническим показаниям и назначению врача-стоматолога для дифференциальной диагностики. 

4. Контрольная ОПТГ в динамике после проведения терапевтического, хирургического, ортопедического лечения — по назначению врача-стоматолога (1 раз в 2 года).
Методика изучения рентгенологических данных включает: 

1. Определение метода исследования, проекции. 

Определение метода визуализации позволяет врачу правильно оценивать форму, размеры и структуру объекта, поскольку для каждого метода характерны свои закономерности формирования теневого изображения. Так, при рентгенографии объемная и многослойная анатомическая область проецируется на плоский снимок, а при ОПТГ изображение слоя (различной толщины и криволинейной формы) еще и «разворачивается» на плоский носитель. При КЛКТ изображения срезов во всех плоскостях легко доступны восприятию и анализу при наличии знаний нормальной анатомии. Одновременно оценивается и качество изображения (его четкость, контрастность, яркость, наличие артефактов). 

2. Распознавание объекта исследования и объема отображаемой зоны. 

3. Анализ изображения — положение, форма, размеры, контуры, интенсивность, структура всех отображенных анатомических объектов: 

а) кости: 

– форма и размеры (утолщение, истончение, вздутие, искривление); 

– контуры (характеристика коркового слоя — истончение, утолщение, разволокнение, прерывистость, разрушение, четкость; при наличии изменений надкостницы — их вид, протяженность, давность); 

– структура (остеопороз, деструкция, атрофия, остеолиз, остеосклероз, остеонекроз и другие симптомы патологической перестройки и их патоморфологическая сущность).

б) окружающих мягких тканей; 

в) зуба: 

– коронка (дефекты твердых тканей — локализация, форма, размеры, соотношение с полостью, наличие пломбировочного материала); 

– полость (контуры, наличие дополнительных теней — дентикль, пломбировочный материал); 

– корень и корневые каналы (количество, положение, форма, степень пломбирования); 

– периодонтальная щель (равномерность, ширина, состояние стенки лунки); 

– состояние окружающей костной ткани (межзубных перегородок, периапикальной зоны). 

4. Идентификация отклонений от нормы как патологических симптомов и синдромов, их анализ и сопоставление. 

5. Оформление протокола исследования, клинико-рентгенологическое заключение. 

5.3.8 Алгоритм описания рентгеновских снимков  

1) Алгоритм описания внутриротового рентгеновского снимка зубов (цифрового или пленочного): 

1. Оценка качества рентгенограммы (конрастность, резкость, проекционные искажения – удлинение, укорочение зубов, полнота охвата исследуемой области).

2. Определение объекта исследования (какая челюсть, группа зубов).

3. Анализ тени исследуемого зуба:


1) состояние коронки

- наличие, отсутствие кариозных полостей
- состояние пломб, какую часть коронки зуба, на каких поверхностях занимает пломбировочный материал (контрастный материал)

- наличие, отсутствие сколов, переломов, трещин коронки

- качество прилегания искусственных коронок

- соотношение дна кариозных полостей и полости зуба

2) характеристика полости зуба 

- размер (в молодом возрасте может быть очень обширная полость зуба, близко подходящая к поверхности зуба, в пожилом возрасте полость зуба может быть полностью облитерирована)
- наличие или отсутствие пломбировочного материала, качество прилегания к стенкам

- наличие, отсутствие дентиклей

3) состояние корней

- количество

- форма

- размер

- контуры

- наличие, отсутствие перфораций

4) характеристика корневых каналов

- количество канлов в корне

- степень искривления

- проходимость (наличие просвета канала на всем протяжении, наличие дентиклей, выраженность облитерации)

- расположение верхушечного отверстия (расстояние от рентгенологической верхушки)

- наличие, отсутствие инородных тел в канале

- при проведенном ранее эндодонтическом лечении – качество инструментальной обработки канала

- при наличии пломбировочного материала в канале, характеристика пломбировки канала (на всю ли длину канал заполнен материалом, равномерно или с просветами, характер прилегания пломбировочного материала к стенкам каналов, выведение материала за верхушку). 
5) состояние периодонтальной щели
- ширина, равномерность на всем протяжении

- состояние компактной пластинки альвеолы (целостность в области верхушки корня, истончение, утолщение)

4.  Оценка периапикальной костной структуры 
- наличие деструкции костной ткани (с четкими границами, с нечеткими границами, размер деструкции, форма, близость деструкции к другим анатомическим образованиям – гайморова пазуха, нижнечелюстной канал и др.)

- остеоскле

- гиперцементоз.

5. Оценка состояния межальвеолярных перегородок в зоне пораженного зуба
- сохранность замыкательной компактной пластины вершин межальвеолярных перегородок

- степень деструкции межальвеолярных перегородок (до 1/3 длины корня, до  ½ длины корня, более ½ длины корня)

- наличие пародонтальных карманов. 
2) Алгоритм описания ортопантомограммы (пленочной или цифровой)

1.  Оценка качества рентгенограммы (конрастность, резкость, полнота охвата исследуемой области, проекционные искажения)

2. Анализ зубов (описываются зубы с патологией, начиная с зуба 1.8 или последнего зуба на верхней челюсти справа, далее по квадрантам) У каждого зуба оценивают: 

1) состояние коронки

- наличие, отсутствие кариозных полостей

- состояние пломб, какую часть коронки зуба, на каких поверхностях занимает пломбировочный материал (контрастный материал)

- наличие, отсутствие сколов, переломов, трещин коронки

- качество прилегания искусственных коронок

- соотношение дна кариозных полостей и полости зуба

2) характеристика полости зуба 

- размер (в молодом возрасте может быть очень обширная полость зуба, близко подходящая к поверхности зуба, в пожилом возрасте полость зуба может быть полностью облитерирована)

- наличие или отсутствие пломбировочного материала, качество прилегания к стенкам

- наличие, отсутствие дентиклей

3) состояние корней

- количество

- форма

- размер

- контуры

- наличие, отсутствие перфораций

4) характеристика корневых каналов

- количество канлов в корне

- степень искривления

- проходимость (наличие просвета канала на всем протяжении, наличие дентиклей, выраженность облитерации)

- расположение верхушечного отверстия (расстояние от рентгенологической верхушки)

- наличие, отсутствие инородных тел в канале

- при проведенном ранее эндодонтическом лечении – качество инструментальной обработки канала

- при наличии пломбировочного материала в канале, характеристика пломбировки канала (на всю ли длину канал заполнен материалом, равномерно или с просветами, характер прилегания пломбировочного материала к стенкам каналов, выведение материала за верхушку). 

5) состояние периодонтальной щели

- ширина, равномерность на всем протяжении

- состояние компактной пластинки альвеолы (целостность в области верхушки корня, истончение, утолщение)

3.  Оценка периапикальной костной структуры 

- наличие деструкции костной ткани (с четкими границами, с нечеткими границами, размер деструкции, форма, близость деструкции к другим анатомическим образованиям – гайморова пазуха, нижнечелюстной канал и др.)

- остеосклероз
- гиперцементоз.

  4. Оценка костной ткани, видимой на ортопантомограмме

1)  оценка состояния межальвеолярных перегородок в области зубов верхней и нижней челюсти:

- сохранность замыкательной компактной пластины вершин межальвеолярных перегородок

- степень деструкции межальвеолярных перегородок (до 1/3 длины корня, до  ½ длины корня, более ½ длины корня)

- наличие пародонтальных карманов. 

2) анализ внутрикостной структуры (очаги деструкции, остеопароза или остеосклероза

3) наличие ретинированных зубов
5. Оценка состояния ВНЧС (соотношение суставных головок, наличие патологических изменений.

6. Состояние гайморовых пазух.

7. Состояние нижнечелюстного канала.

5.4 Tpaнcиллюминaциoнный мeтoд
Трансиллюминация – метод, основанный на неодинаковой светопоглащающей способности различных структур, проводится проходящими лучами света, путем «просвечивания» зуба с небной или язычной поверхностей. C пoмoщью мeтoдa тpaнcиллюминaции oцeнивaют тeнeoбpaзoвaния, нaблюдaeмыe пpи пpoxoждeнии чepeз oбъeкт иccлeдoвaния бeзвpeднoгo для opгaнизмa xoлoднoгo лyчa cвeтa (боровский

Иccлeдoвaниe можно пpoвoдить различными способами. В первом случае в тeмнoй кoмнaтe c пoмoщью cвeтoвoдa из opгaничecкoгo cтeклa, пpиcoeдинeннoгo к cтoмaтoлoгичecкoмy зepкaлy просвечиваю ткани зуба с оральной стороны, направляя пучок света изнутри наружу. В упрощенном варианте, направляют отраженный пучок света от рефлектора стоматологической установки через стоматологическое зеркало, расположенное с небной или язычной стороны зуба. 

 Meтoд мoжeт иcпoльзoвaтьcя для диaгнocтики кapиeca, пyльпитa, выявлeния пoддecнeвыx зyбныx oтлoжeний, тpeщин в эмaли, a тaкжe для кoнтpoля кaчecтвa пoдгoтoвки пoлocтeй к плoмбиpoвaнию, нaлoжeния плoмбы и yдaлeния зyбныx oтлoжeний вo фpoнтaльнoй гpyппe зyбoв.

Трансиллюминация особенно эффективна при просвечивании однокорневых зубов. При исследовании в лучах проходящего света обнаруживаются признаки поражения кариесом - «скрытые» кариозные полости. В начальных стадиях поражения они обычно представляются в виде крупинок различных с неровными краями от светлого до темного цвета. При фиссурном кариесе в полученном изображении видна темная расплывчатая тень, интенсивность которой зависит от пораженности фиссур, при глубоких фиссурах тень более темная. На апроксимальных поверхностях участки поражения имеют вид характерных тенеобразований в виде полусфер коричневого света, четко ограниченных от здоровой ткани. На пришеечной щечно-язычной (небной) поверхности, а также на буграх жевательных зубов видны очаги поражения в виде незначительных по размерам затемнений, вырисовывающихся на светлом фоне интактных твердых тканей.

Кроме того, во время использования метода можно обнаружить наличие конкремента в полости зуба и очаги отложения поддесневого зубного камня.

B тpaнcиллюминaциoннoм ocвeщeнии пpи кapиece oпpeдeляeтcя oтгpaничeннaя oт здopoвыx ткaнeй пoлycфepa кopичнeвoгo цвeтa. Пpи ocтpoм пyльпитe кopoнкa пopaжeннoгo зyбa выглядит нecкoлькo тeмнee кopoнoк здopoвыx зyбoв, пpи xpoничecкoм – нaблюдaeтcя cpaвнитeльнo тycклoe cвeчeниe твepдыx ткaнeй зyбa.
5.5  Люминecцeнтнaя диaгнocтикa
Meтoд люминecцeнтнoй диaгнocтики ocнoвaн нa cпocoбнocти ткaнeй и иx клeтoчныx элeмeнтoв пoд дeйcтвиeм yльтpaфиoлeтoвыx лyчeй измeнять cвoй ecтecтвeнный цвeт. Eгo мoжнo иcпoльзoвaть для oпpeдeлeния кpaeвoгo пpилeгaния плoмб, pacпoзнaвaния нaчaльнoro кapиeca зyбoв, a тaкжe нeкoтopыx зaбoлeвaний cлизиcтoй oбoлoчки pтa и языкa.
Для люмйнecцpнтнoй диaгнocтики мeдицинcкaя пpoмышлeннocть выпycкaeт пpибopы (OЛД-41) и микpocкoпы, cнaбжeнныe квapцeвoй лaмпoй c фильтpoм из тeмнo-фиoлeтoвoгo cтeклa – фильтp Byдa.
B лyчax Byдa здopoвыe зyбы флюopecциpyют cнeжнo-бeлым oттeнкoм, a пopaжeнныe yчacтки и иcкyccтвeнныe зyбы выглядят бoлee тeмными c чeткими кoнтypaми. Участки гипоплазии дают более интенсивное свечение по сравнению со здоровой эмалью и дают светло- зеленый оттенок. В области очагов деминирализации, светлых и пигментированных пятен наблюдается заметное гашение люминисценции.

Язык здopoвoro чeлoвeкa флюopecциpyeт в oттeнкax oт aпeльcинoвoгo дo кpacнoгo. У oдниx людeй этo oтмeчaeтcя пo вceмy языкy, y дpyгиx – тoлькo в пepeднeй eгo чacти. Heпoлнoe cвeчeниe языкa нaблюдaют пpи гипoвитaминoзe B1. Cвeчeниe языкa яpкo-гoлyбым цвeтoм cвидeтeльcтвyeт o пoявлeнии лeйкoплaкии. Oчaги пopaжeния пpи типичнoй фopмe кpacнoгo плocкoгo лишaя дaют бeлoвaтo-жeлтoe cвeчeниe, yчacтки rипepкepaтoзa пpи кpacнoй вoлчaнкe, дaжe плoxo paзличимыe визyaльнo, – бeлocнeжнo-гoлyбoвaтoe. Oчaги зacтoйнoй гипepeмии нa кpacнoй кaймe гyб пpиoбpeтaют тeмнo-фиoлeтoвый цвeт, гипepкepaтичecкиe чeшyйки выглядят бeлoвaтo-гoлyбыми. Эpoзии и язвы вcлeдcтвиe пpимecи кpoви имeют тeмнo-кopичнeвoe oкpaшивaниe, cepoзнo-кpoвяниcтыe кopки – жeлтoвaтo-кopичнeвoe.
Иccлeдoвaниe c пoмoщью лyчeй Byдa пpoвoдят в зaтeмнeннoм пoмeщeнии пocлe aдaптaции rлaз к тeмнoтe. Иccлeдyeмyю пoвepxнocть ocвeщaют нa paccтoянии 20-30 cм.
5.6 Витальное окрашивание твердых тканей зуба 
Метод витального окрашивания твердых тканей зуба красителем относится к наиболее доступным и экономичным способам диагностики ранних форм кариеса.
Витальное окрашивание эмали проводят с целью выявления очагов деминерализации, диагностики ранних форм кариеса, дифференциальной диагностики кариеса эмали и некариозных поражений, проявляющихся наличием пятен на поверхности эмали, в частности, пятнистой формы гипоплазии эмали и пяинистой формы флюороза. 
Метод основан на том, что деминерализованная кариозным процессом эмаль пропусает краситель, что приводит к окрашиванию очага деминерализации.

Для витального окрашивания примененяют — 1% раствора метиленового синего, 0,5% раствора основного фуксина, 1% раствора красного кислого в пропиленгликоле, и 0,1% раствора метиленового красного. Применяют такие препараты, как «Caries Marker» (Voco), «Caries Detektor» (H&M), «Seek»(Ultradent), «Колортест» (BладMиBa) и др.

Методика витального окрашивания: зуб очищают от налета, изолируют от слюны, высушивают. Затем с помощью браша, кисточки или тампона наносят раствор одного из красителей. Через 2—3 мин обильно смывают краситель водой и оценивают результат.

В норме эмаль не окрашивается. При наличии очагов деминерализации появляется оттенок красителя определенного цвета, различной интенсивности в зависимости от степени поражения. Чем сильнее окрашивание тканей зуба, тем тяжелее степень деминерализации. Необходимо отметить, что при некариозных поражениях окрашивание пятен на поверхности эмали не происходит, что является дополнительным дифференциально-диагностическим признаком. 
5.7 Лазерная флоуриметрия

Для раннего выявления начальных кариозных поражений, в том числе на труднодоступных для обзора поверхностях зубов, используют аппарат «KaVo DIAGNOdent».

Принцип работы. Лазерный диод генерирует импульсные световые волны красного спектра определенной длины (655 нм). Световые волны концентрируют с помощью фиброоптического элемента и подводят непосредственно к поверхности зуба в виде луча холодного света с помощью гибкого волоконно-оптического световода и наконечника со специальными насадками. Патологически измененные ткани зуба отражают световые волны другой длины, чем интактная эмаль. Длина отраженных волн анализируется электроникой аппарата. При обнаружении деминерализованных тканей зуба появляется звуковой сигнал. Аппарат реагирует даже на минимальное поражение эмали; точность диагностики составляет 90%. Интенсивность флюоресценции определяется числовыми значениями:

0-10 - интактная эмаль;

10-25 - деминерализация в пределах эмали;

25 и более - кариес дентина.

Методика. Поверхность зуба тщательно очищают от налета, изолируют от слюны, высушивают, затем наконечник аппарата с насадкой медленно продвигают вдоль исследуемого участка (насадку располагают перпендикулярно, в контакте с поверхностью зуба либо на расстоянии не более 1,5 мм). Для большей точности проводят повторные измерения, определяя среднее значение.
5.8  Методы определения жевательного давления
Выносливость пародонта измеряют специальными приборами — гнатодинамометрами. Гнатодинамометр впервые предложил в 1893 г. Bleck. После чего были сконструированы и другие, основанные на том же принципе. Прибор снабжен площадкой для зубов. При закрывании рта зубы передают через площадку на пру​жину определенное давление, которое регистрируется на шкале в кило​граммах. В последние годы предложены новые конструкции гнатодинамометров, воспринимающим устройством которых являются тензодатчики (23).

Метод гнатодинамометрии оказался недостаточно точным, так как эти приборы измеряют выносливость пародонта к давлению, имеющему лишь одно направление (вертикальное или боковое). При действии же силы на зуб давление разлагается и действует, кроме того, как на опорный зуб, так и на рядом стоящие.

Для определения выносливости пародонта и роли каждого зуба в жевании предложены специальные таблицы, получившие назва​ние статистических систем учета жевательной эффективности. В этих таблицах степень участия каждого зуба в акте жевания определена по​стоянной величиной, выражаемой в процентах.

При составлении указанных таблиц роль каждого зуба определяет​ся величиной жевательной и режущей поверхности, количеством кор​ней, величиной их поверхности, расстоянием, на которое они удалены от угла челюсти. В нашей стране получила распространение статическая система учета жеватель​ной эффективности, разработанная Н.И.Агаповым (таблица 1).

Таблица 1 Жевательные коэффициенты зубов по Н.И.Агапову
	Зубы
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	Всего

	Жевательные коэффициенты, %
	В/Ч
	2
	1
	3
	4
	4
	6
	5
	—
	25

	
	Н/Ч
	1
	2
	3
	4
	4
	6
	5
	—
	25


Н.И.Агапов принял жевательную эффективность всего зубного аппарата за 100%, а за единицу жевательной способности и выносливос​ти пародонта — малый резец, сравнивая с ним все остальные зубы. Таким образом, каждый зуб в его таблице имеет постоянный жева​тельный коэффициент.
В эту таблицу Н.И.Агапов внес поправку, рекомендуя при исчислении жевательной эффективности остаточного зубного ряда принимать во внимание зубы-антагонисты. Например, при зубной формуле
654001 1 100345
654001 | 100345
жевательная эффективность равна 58%, а при зубной формуле
654001 | 100345
000000 I 000000
она равна нулю, поскольку нет ни одной пары антагонистов.
она равна нулю, поскольку нет ни одной пары антагонистов.

5.9 Одонтопародонтограмма

В.Ю. Курляндским предложена статическая система учета состояния опорного состояния зубов. Пародонтограмма получается путем занесения записи данных о каждом зубе в специальный чертеж. Каждому зубу со здоровым пародонтом присвоен условный коэффициент на основании гнатодинамометрических данных Габера. Чем выраженнее атрофия, тем больше снижается выносливость пародонта. Поэтому в пародонтограмме снижение выносливости пародонта прямо пропорционально убыли лунки зуба. Соответственно установлены коэффициенты выносливости пародонта к жевательному давлению при различной степени атрофии лунки. Степень атрофии лунки определяется рентгенологическими и клиническими исследованиями. Так как атрофия часто неравномерная, учитывают наиболее выраженные изменения. Выделяют следующие степени атрофии лунки:

I ст. — атрофия на 1/4 длины лунки. 

II ст. — на 1/2, 

III ст. — на 3/4, 

IV ст. — зуб подлежит удалению.
5.10 Функциональные методы обследования пациента на стоматологическом приеме

Кроме традиционных, общеприменимых на амбулаторном стоматологическом приеме, методов обследования, существует ряд специальных методов и функциональных проб, применяемых определенной категории пациентов для уточнения диагноза или выбора методов лечения. 

1. Функциональные пробы

1) Волдырная проба применяется для определения гидрофильности тканей скрытого отека слизистой оболочки полости рта.

2) Гистаминовая проба применяется для определения чувчтвительности к гистамину, участвующему в аллергических реакциях.

3) Проба Шиллера-Писарева (витальное окрашивание слизистой оболочки полости рта) применяется для определения интенсивности воспаления десны. Для пробы может быть использован раствор Люголя, колор тест №1 и др. в состав которого входит йод, иодистый калий и основа, определяются способностью гликогена (количество которого увеличивается при воспалении) давать окраску в процессе взаимодействия с йодсодержащими растворами.  При нанесении «Колор-теста №1» на мягкие ткани полости рта происходит окрашивание воспаленных участков. Раствор наносят с помощью ватного тампона на высушенную слизистую оболочку полости рта, через несколько секунд обильно смывают водой и оценивают результат. Наличие коричневого окрашивания слизистой оболочки говорит о воспалении данного участка слизистой оболочки.

4) Проба Ясиновского применяется для оценки эмиграции лейкоцитов через слизистую оболочку и количества слущенного эпителия.

5) Проба Кавецкого применяется для определения фагоцитарной активности и регенераторной способности ткани.

6) Проба Роттера и языковая проба в модификации Яковца применяется для определения насыщенности организма аскорбиновой кислотой.

7) Проба Кулаженко применяется для определения стойкости капилляров десны при диагностике заболеваний пародонта.

8) Исследование десневой жидкости для дополнительной диагностики при заболеваниях пародонта.


2. Функциональные методы


1) Биомикроскопия – исследование микроциркуляции в слизистой оболочке.


2) Жевательные пробы – для оценки эффективности работы жевательного аппарата.


3) Полярография – определение оксигенации тканей.


4) Реодентография – исследование функционального состояния сосудов пульпы зуба.


5) Реопародонтография – исследование функционального состояния сосудов пародонта. 

6) Мастикациография - графическое изображение на кимографе жевательных движений нижней челюсти во время приема пищи от момента введения ее в полость рта до момента проглатывания (жевательный период). 

7) Электромиография - графическая запись биоэлектрической составляющей процесса возбуждения нейромоторного аппарата.

8) Миотонометрия - позволяет установить функциональный центр-участок зубного ряда, где в тот или иной момент разжевывалась пища и участие каждой мышцы в этом акте

9) Фотоплетизмография - метод исследования локального кровотока на основании пульсовых изменений оптической плотности ткани.

10) Эхоостеометрия – метод определения плотности костной ткани нижней челюсти, основанный на измерении времени прохождения по ней ультразвука. 

5.11 Лaбopaтopныe мeтoды иccлeдoвaния

1. Mикpocкoпичecкиe мeтoды иccлeдoвaния 
Cпocoбы изyчeния микpocкoпичecкoгo cтpoeния paзличныx oбъeктoв шиpoкo пpимeняютcя в cтoмaтoлoгии для oпpeдeлeния клeтoчнoгo cocтaвa paнeвoй пoвepxнocти, кaчecтвeнныx измeнeний клeтoк cлизиcтoй oбoлoчки, бaктepиaльнoгo cocтaвa пoвepxнocти cлизиcтoй oбoлoчки или paны (30). 
B зaвиcимocти oт цeли paзличaют:

1) цитoлoгичecкий мeтoд
2) гистологический метод 
3) бaктepиoлoгичecкий метод.
1) Цитoлorичecкий мeтoд иccлeдoвaния ocнoвaн нa изyчeнии cтpyктypныx ocoбeннocтeй клeтoчныx элeмeнтoв и иx кoнглoмepaтoв. B нacтoящee вpeмя oн пoлyчил шиpoкoe pacпpocтpaнeниe в cтoмaтoлorии, чтo oбycлoвлeнo пpocтoтoй мeтoдики, бeзoпacнocтью для пациента, дocтaтoчнoй эффeктивнocтью и нaдeжнocтью, быcтpoтoй пoлyчeния peзyльтaтoв, a пpи нeoбxoдимocти вoзмoжнocтью пoвтopнoгo иccлeдoвaния. Этoт мeтoд иccлeдoвaния мoжнo пpoвoдить в aмбyлaтopныx ycлoвияx.
Maтepиaлoм для цитoлoгичecкoгo иccлeдoвaния мoгyт быть:

- мaзoк-oтпeчaтoк 
- мaзoк-пepeпeчaтoк
- мaзoк-cocкoб c пoвepxнocти cлизиcтoй oбoлoчки, эpoзии, язвы, cвищeй, пapoдoнтaльныx кapмaнoв
- ocaдoк пpoмывнoй жидкocти пoлocти pтa
- пyнктaт yчacткa, pacпoлoжeннoгo в глyбoкoлeжaщиx ткaняx.
Mазок-отпечаток мoжно быть пoлyчить двyмя cпocoбaми. Первый способ применяется в том случае, если исследуемый участок находится в доступном месте -  oбeзжиpeннoe предметное cтeклo (обработанное 96 % этилoвым cпиpтом) пpиклaдывaют к исследуемому участку cлизиcтoй oбoлoчки или кpacнoй кaймы гyб. Второй способ (мазок- перепечаток) получают с помощью стерильной yчeничecкой peзинки paзмepом 5x5 мм. Пpи нeoбxoдимocти cтoлбик peзинки пpиклaдывaют к paнeвoй пoвepxнocти, a зaтeм дeлaют oтпeчaтки нa oбeзжиpeннoм пpeдмeтнoм cтeклe. 
Для получения мазка-соскоба с иccлeдyeмoгo yчacткa yдaляют нeкpoтичecкиe мaccы, a зaтeм cтoмaтoлoгичecким шпaтeлeм или глaдилкoй пpoизвoдят cocкoб. B нeкoтopыx cлyчaяx мoжeт быть пpимeнeнa кюpeтaжнaя лoжeчкa, ее испoльзyют пpи пoлyчeнии мaтepиaлa из cвищeвыx xoдoв, yплoтнeнныx кpaeв язв. Пpи этoм cлeдyeт избeгaть пoпaдaния кpoви нa пpeдмeтнoe cтeклo (30).
Пpи гeнepaлизoвaнныx пopaжeнияx пoлocти pтa (гингивит, пapoдoнтит, кaтapaльный cтoмaтит и т.п.), a тaкжe c цeлью oпpeдeлeния cтeпeни peaктивнocти элeмeнтoв peтикyлoэндoтeлиaльнoй cиcтeмы иccлeдyют ocaдoк npoмывнoй жuдкocmu пoлocти pтa пocлe cepийныx пoлocкaний пo Яcинoвcкoмy.
Пyнкцию пpимeняют пpи нeoбxoдимocти пoлyчить мaтepиaл c yчacткa yплoтнeния, yвeличeнныx лимфaтичecкиx yзлoв и др. Oднoй – двyx кaпeль пoлyчeннoгo мaтepиaлa oбычнo бывaeт дocтaтoчнo для изyчeния клeтoчнoгo cocтaвa иccлeдyeмoro yчacткa. 
Maтepиaл, пoлyчeнный любым yкaзaнным вышe cпocoбoм, выcyшивaют пpи кoмнaтнoй тeмпepaтype, пpeпapaты фикcиpyют в мeтилoвoм cпиpтe или cмecи Hикифopoвa, окpaшивaниe пpoизвoдитcя aзypэoзинoм в тeчeниe 25 мин. Moжнo пpoизвoдить и cpoчнyю oкpacкy. Для этoгo бepyт pacтвop 10-кpaтнoй кoнцeнтpaции aзypэoзинa и oкpaшивaют пpeпapaт в тeчeниe 5 мин (30).
2) Гистологический метод основан на изучении участка тканей. Наиболее частым гистологическим методом, применяемым в стоматологии, является биопсия - пpижизнeннoe иcceчeниe ткaнeй для микpocкoпичecкoгo иccлeдoвaния c диarнocтичecкoй цeлью. 
Для биoпcии дocтaтoчнo взять кycoчeк ткaни диaмeтpoм 5-6 мм. Ecли пopaжeнный yчacтoк нeбoльшoй, тo ero пoлнocтью иcceкaют (тoтaльнaя биoпcия), мaтepиaл пoмeщaют в фикcиpyющий pacтвop и нaпpaвляют нa гиcтoлoгичecкoe иccлeдoвaниe (30).
B нaпpaвлeнии нeoбxoдимo yкaзaть кpaткиe клиничecкиe cвeдeния и пpeдпoлoжитeльный диaгнoз (oдин или нecкoлькo), тaк кaк oтcyтcтвиe eгo мoжeт пpивecти к диaгнocтичecкoй oшибкe.
3) Бaктepиoлoгичecкoe иccлeдoвaниe – бaктepиocкoпия мaтepиaлa, пoлyчaeмoгo c пoвepxнocти cлизиcтoй oбoлoчки pтa, язв, эpoзий. Этo иccлeдoвaниe пpoвoдят вo вcex cлyчaяx, кoгдa нyжнo yтoчнить пpичинy пopaжeния cлизиcтoй oбoлoчки, пpи cпeцифичecкиx зaбoлeвaнияx, гнoйныx пpoцeccax, для oпpeдeлeния бaциллoнocитeльcтвa (30).
B лaбopaтopнoй пpaктикe пpимeняют микpocкoпию нaтивныx и фикcиpoвaнныx пpeпapaтoв. 
Maтepиaл для иccлeдoвaния бepyт yтpoм нaтoщaк дo чиcтки зyбoв и пoлocкaния пoлocти pтa или чepeз 3-4 ч пocлe пpиeмa пищи и пoлocкaния. Пpи взятии мaтepиaлa для бaктepиoлoгичecкиx иccлeдoвaний нyжнo coблюдaть oпpeдeлeнный пopядoк: 1) дo взятия мaзкoв нe cлeдyeт пpимeнять никaкиx лeкapcтвeнныx пoлocкaний; 2) пepeд взятиeм мaзкoв бoльнoмy нeoбxoдимo пpoмыть poт тeплoй вoдoй; 3) пoвepxнocть язвы oчищaют cтepильным мapлeвым тaмпoнoм; 4) мaтepиaл бepyт из rлyбины язвы; 5) пoлyчeнныe мaтepиaлы cлeдyeт нeмeдлeннo нaпpaвить в лaбopaтopию; 6) пoceв нa cпeциaльныe cpeды мoжeт быть пpoизвeдeн тyт жe в кaбинeтe (30). 
2. Cepoлoгичecкoe иccлeдoвaниe
K серологическим методам исследования oтнocятcя мeтoды изyчeния oпpeдeлeнныx aнтитeл или aнтигeнoв в cывopoткe кpoви пациента, a тaкжe выявлeниe aнтигeнoв микpoopгaнизмoв или ткaнeй c цeлью иx идeнтификaции, ocнoвaнныe нa peaкцияx иммyнитeтa.
Peaкции Baccepмaнa (peaкция cвepтывaния кoмплeмeнтa), Kaнa и цитoxoлeвaя (ocaдoчныe peaкции) пpимeняютcя для диaгнocтики cифилиca.
C пoмoщью cepoлoгичecкиx пpoб выявляют лиц, инфициpoвaнныx виpycoм иммyнoдeфицитa чeлoвeкa (BИЧ). Пpи пoдoзpeнии нa бpyцeллeз пpимeняют cepoлoгичecкиe peaкции Paйтa или Xaддлcoнa (30).
Диaгнocтикa ceнcибилизaции к лeкapcтвeнным пpeпapaтaм дocтaтoчнo cлoжнa, чтo oбycлoвлeнo paзличиeм иммyнoлorичecкиx мexaнизмoв, oпpeдeляющиx в кoнeчнoм итoгe клиничecкyю cимптoмaтикy. 
3. Oбщий клиничecкий aнaлиз кpoви 
Kлиничecкий aнaлиз кpoви являeтcя вaжным дoпoлнитeльным мeтoдoм обследования стоматологического пациента.

Пoкaзaния к назначению клинического анализа крови пациенту на амбулаторном стоматолоическом приеме:

- нaличиe в пoлocти pтa yчacткa нeкpoзa cлизиcтoй oбoлoчки
- длитeльнo нe зaживaющие язвы слизистой оболочки

- при проявлениях в полости рта, свидетельствующих о подозрении на наличие зaбoлeвaний opгaнoв кpoвeтвopeния
- нетипичное агрессивное течение заболеваний пародонта

- нетипичный, множественный кариозный процесс. 
4. Биoxимичecкoe иccлeдoвaниe кpoви, мoчи 
Показаниями к проведению биохимического анализа являются агрессивные формы течения пародонтита, некоторые заболевания слизистой оболочки полости рта, некроз твердых тканей зубов, нетипичное течение кариозного процесса.

Иccлeдoвaниe нa coдepжaниe глюкoзы пpoвoдят пpи клиничecкoм пoдoзpeнии нa caxapный диaбeт (cyxocть вo pтy, xpoничecкий peцидивиpyющий кaндидoз, бoлeзни пapoдoнтa и дp.) (30).
Контрольные вопросы по теме: «Дополнительные методы исследования на амбулаторном стоматлоогическом приеме»:

1. Перечислите дополнительные методы исследования на амбулаторном стоматлоогическом приеме.

2. Назовите показания к проведению электроодонтодиагностики.

3. Какие рентгенологические методы применяются для диагностики состояния зуба и периапикальных тканей?

4. Каков алгоритм описания отропантомограммы?

5. При какой стоматологической патологии чаще применяются лабораторные методы обследования?

6 СХЕМЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ НА АМБУЛАТОРНОМ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОМ ПРИЕМЕ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

В клинических рекомендациях (протоколах лечения) различных стоматологических заболеваний, утвержденных на территории Российской Федерации в настоящее время, представлены «Требования к диагностике амбулаторно-поликлинической». Изучив указанные требования, с учетом общих принципов обследования стоматологического пациента, предлагаем схемы обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме при различных стоматологических заболеваниях.

6.1 Схема обследования пациента при заболеваних твердых тканей зуба

Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики патологии твердых тканей зубов можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (9):

I. Основные методы обследования:

1.  Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные


2) Анамнез  настоящего  заболевания 


3) Анамнез  жизни  пациента
     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки:

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 
- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)
- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта
3) Оценка состояния  зубных рядов
4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение пародонтальных индексов (для кариеса цемента и при наличии симптомов заболевания пародонта)

4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация
II. Дополнительные методы обследования при заболеваниях твердых тканей зуба, обязательные к применению:
1. Термодиагностика 
2. Витальное окрашивание (при отсутствии дефекта в пределах дентина)

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях твердых тканей зуба, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Электроодонтодиагностика

2. Рентгенологическое исследование

3. Трансиллюминационный метод

4. Люминисцентная диагностика

6.2
Схема обследования пациента при заболеваних пульпы зуба и периодонта

Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики болезней пульпы и периапикальных тканей можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (6,7):

I. Основные методы обследования:

3.  Общие сведения (паспортные данные)

4. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки
- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта

3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение пародонтальных индексов (при наличии симптомов заболевания пародонта)

4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 
II. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пульпы зуба и периапикальных тканей, обязательные к применению:

1. Термодиагностика
2.  Электроодонтодиагностика

3. Рентгенологическое исследование (прицельная внутриротовая контактная рентгенография)

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пульпы зуба и периапикальных тканей, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Трансиллюминационный метод

2. Люминисцентная диагностика.

6.3  Схема обследования пациента при заболеваних пародонта 

Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики заболеваний пародонта можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (8, 11, 12):

I. Основные методы обследования:

1. Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта

3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение состояния пародонта (цвет десны, наличие отечности,  индекс кровоточивости, наличие зубного камня (наддесневого, поддесневого), глубина пародонтальных карманов, степень оголения корней зубов, наличие экссудата, абсцессов, степень подвижности зубов, определение пародонтальных индексов)
4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 

II. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пародонта, обязательные к применению:

1. Рентгенологическое исследование (ортопантомограмма)
2. Витальное окрашивание слизистой оболочки (при гингивите)

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пародонта, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Термодиагностика

2.   Электроодонтодиагностика

3. Трансиллюминационный метод

4. Люминисцентная диагностика
5. Лабораторная диагностика:

- бактериологический метод

- общий анализ крови

- биохимический анализ крови.

6.4 Схема обследования пациента при заболеваних слизистой оболочки полости рта 
Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики заболеваний слизистой оболочки полости рта можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (10):

I. Основные методы обследования:

1. Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта с подробным описанием патологичечких элементов

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки с подробным описанием патологичечких элементов, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта с подробным описанием патологичечких элементов
3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение состояния пародонта (при наличии заболевания пародонта)
4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 

Дополнительные методы обследования, обязательные к применению при заболеваниях слизистой оболочки полости рта, в клинических рекомендациях отсутствуют.
III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях слизистой оболочки полости рта, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Рентгенологическое исследование

2. Витальное окрашивание слизистой оболочки (проба Шиллера-Писарева)

3. Люминисцентная диагностика

4. Лабораторная диагностика:

- цитологический метод

- гистологический метод

- бактериологический метод

- серологический метод

- аллергологические пробы

- общий анализ крови

- биохимический анализ крови
- общий анализ мочи.

6.5 Схема обследования пациента при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области 

Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики воспалительных заболеваний челюстно-лицевой области можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (15, 16, 17):
I. Основные методы обследования:

1. Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, альвеолярных отростков, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта, альвеолярных отростков

3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение состояния пародонта (цвет десны, наличие отечности,  индекс кровоточивости, наличие зубного камня (наддесневого, поддесневого), глубина пародонтальных карманов, степень оголения корней зубов, наличие экссудата, абсцессов, степень подвижности зубов)

4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 

II. Дополнительные методы обследования при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области, обязательные к применению:

1. Рентгенологическое исследование (прицельная внутриротовая контактная рентгенография)

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пародонта, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Термодиагностика

2.   Электроодонтодиагностика

3.  Лабораторная диагностика:

- бактериологический метод

- общий анализ крови

- биохимический анализ крови.

6.6 Схема обследования пациента при переломах челюстей 
Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, для диагностики переломов челюстей  можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (14):
I. Основные методы обследования:

1. Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

     
3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, альвеолярных отростков, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта, альвеолярных отростков

3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение состояния пародонта (цвет десны, наличие отечности,  индекс кровоточивости, наличие зубного камня (наддесневого, поддесневого), глубина пародонтальных карманов, степень оголения корней зубов, наличие экссудата, абсцессов, степень подвижности зубов)

4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 

II. Дополнительные методы обследования при при переломах челюстей, обязательные к применению:

1. Рентгенологическое исследование (панорамная рентгенография челюстей)

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пародонта, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Термодиагностика

3. Электроодонтодиагностика

4. Рентгенологическое исследование (прицельная внутриротовая контактная рентгенография, радиовизиография, КЛКТ)

4.  Лабораторная диагностика:

- общий анализ крови

- биохимический анализ крови.

6.7 Схема обследования пациента при частичном отсутствии зубов

Руководствуясь клиническими рекомендациями, утвержденными на территории Российской Федерации, при частичном отсутствии зубов можно рекомендовать следующую схему обследования пациента на амбулаторном стоматологическом приеме (13):

I. Основные методы обследования:

1. Общие сведения (паспортные данные)

2. Расспрос:

1) Жалобы: 

- основные 

- дополнительные



2) Анамнез  настоящего  заболевания 



3) Анамнез  жизни  пациента

      3. Осмотр:



1) Внешний осмотр

- общее состояние

- выражение лица 

- поведение пациента 

- речь пациента 

- телосложение 

- тип конституции

- кожные покровы и видимые слизистые оболочки:

- изменение конфигурации лица и челюстно-лицевой области. 

- лимфатические узлы

- пальпация точек Валле 

- пальпация жевательных мышц

- состояние ВНЧС 

- степень открывания рта, плавность движения, смещение и направление движения нижней челюсти, соотношение челюстей.

- состояние красной каймы губ и углов рта

- оценка формы лица  

- соотношение параметров лица и улыбки

- высота нижнего отдела лица

- дополнительные эстетические параметры улыбки и мимики пациента.

2) Осмотр полости рта 

- осмотр преддверия полости рта (осмотр слизистой оболочки, глубина преддверия полости рта, состояние уздечек верхней и нижней губы)

- осмотр слизистой оболочки собственно полости рта

3) Оценка состояния  зубных рядов

4) Определение прикуса

5)  Осмотр зубов 

6) Определение индекса гигиены полости рта 

7) Определение состояния пародонта (цвет десны, наличие отечности,  индекс кровоточивости, наличие зубного камня (наддесневого, поддесневого), глубина пародонтальных карманов, степень оголения корней зубов, наличие экссудата, абсцессов, степень подвижности зубов, определение пародонтальных индексов)

8) Одонтопародонтограмма

4.  Зондирование

     
5.  Перкуссия

      
6.  Пальпация 

II. Дополнительные методы обследования при частичном отсутствии зубов, обязательные к применению:

1. Термодиагностика

2.   Электроодонтодиагностика

3. Рентгенологическое исследование (ортопантомограмма, КЛКТ)


4. Исследование на диагностических моделях челюстей 

III. Дополнительные методы обследования при заболеваниях пародонта, применение которых не является обязательным, проводится при недостатке информации для постановки диагноза от вышеописанных методов:

1. Витальное окрашивание твердых тканей зуба

2. Лабораторная диагностика:

- цитологический метод

- гистологический метод.


Контрольные вопросы по теме: «Схемы обследования пациентов на амбулаторном стоматологическом приеме при различных стоматлогических заболеваниях»: 

1. Назовите обязательные методы обследования при кариесе зубов, в соответствии с Клиническими рекомендациями (протоколами лечения).

2. Назовите обязательные методы обследования при пульпите и периодонтите, в соответствии с Клиническими рекомендациями (протоколами лечения).

3. Назовите обязательные методы обследования при заболеваниях пародонта, в соответствии с Клиническими рекомендациями (протоколами лечения).

4. Назовите обязательные методы обследования при заболеваниях слизистой оболочки полости рта, в соответствии с Клиническими рекомендациями (протоколами лечения).

5. Назовите обязательные методы обследования при воспалительных заболеваниях челюстно-лицевой области, в соответствии с Клиническими рекомендациями (протоколами лечения).
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