1
1

“ЗАТВЕРДЖУЮ”

                                                                             Головний позаштатний 

                                                                           спеціаліст УОЗ ЧОДА

                                                               зі стоматології

                                                                                   ____________ В.М. Чмель

“__” ___________ 200__р.

Аналіз роботи

лікаря-стоматолога 

ТОВ Стомадент 

Куценка Олександра Леонідовича

за 2006-2008 роки
Чернігів 2009
Я, Куценок Олександр Леонідович, 1962 року народження, в 1984 році закінчив Смоленський Державний медичний інститут, стоматологічний факультет.

З 1984 року по 1985 рік проходив однорічну інтернатуру за фахом в поліклініці №3 м. Вологди. 
Після закінчення інтернатури працював лікарем стоматологом в стоматологічній поліклініці № 2 м. Вологди.

З жовтня 1985 року по листопад 1987 року служба в рядах Озброєних сил СРСР. Служив в окремому медичному батальйоні на посаді начальника стоматологічного кабінету.

З грудня 1987 року по квітень 1989 року працював лікарем стоматологом в медсанчастині “Хімволокно” м. Чернігова.

У 1989 році прийнятий на посаду стоматолога-ортопеда Чернігівської міської стоматологічної поліклініки.

З жовтня 1992 року по березень 1993 року працював лікарем-стоматологом в ТОВ «Медіум».

З 1993 року і по теперішній час працюю лікарем-стоматологом в ТОВ «Стомадент».
1999 рік – передатестаційний цикл «Актуальні проблеми стоматології». Рекомендований до атестації на І кваліфікаційну категорію лікаря-стоматолога.
У 1999 році атестований атестаційною комісією при Чернігівському міському управлінні охорони здоров’я, присвоєна ІІ кваліфікаційна категорія лікаря-стоматолога.

2003 рік –  передатестаційний цикл «Актуальні проблеми стоматології». Рекомендований до атестації на І кваліфікаційну категорію лікаря-стоматолога.
У 2004 році атестований атестаційною комісією при УОЗ Чернігівської ОДА, присвоєна І кваліфікаційна категорія зі спеціальності «стоматологія».
2008 рік – передатестаційний цикл на базі УМСА з фаху «стоматологія». Рекомендований для атестації і підтвердження І кваліфікаційної категорії за фахом лікаря-стоматолога. 
Постійно працюю над підвищенням своєї професійної майстерності.
На розгляд атестаційної комісії представляю аналіз роботи за три роки – 2006, 2007, 2008 р.р..
У своїй практичній роботі використовую сучасні методи профілактики, діагностики і лікування стоматологічних захворювань, описаних у новій медичній літературі, методичних рекомендаціях стоматологічних кафедр медичних інститутів і інститутів удосконалення лікарів.

Основні показники 
лікувально-профілактичної діяльності
 за 2006, 2007, 2008 роки

1. Відпрацьовано робочих днів 





- 678
2. Санацій в день







- 1,15

3. Кількість запломбованих зубів в день




- 4,94
4. УЕТ в день








- 28,0
5. Питома вага пломб із композиту




- 56,5%
6. Питома вага пломб з цементу





- 5,5%
7. Питома вага пломб зі світлополімерів




- 38%  

8. % саніруваних від загальної кількості первинних


- 89,5%
9. Співвідношення числа вилікуваних зубів 

з неускладненим карієсом





- 2,6:1
10.  Число відвідувань на 1 саніруваного 



- 2,7:1

11.  Вилікувано пульпітів за 1 відвідування



- 96,1%
12.  Вилікувано періодонтитів за 1 відвідування


- 64,5%
13.  Закінчено курсів пародонтиту в день



- 0,3
14. Кількість хворих, які знаходяться на «Д» обліку


- 34
15. Втілено нових методів діагностики, 

      лікування і профілактики





- 13
У своїй практичній роботі велику увагу приділяю своєчасному виявленню і лікуванню карієсу зубів, що являється важливим профілактичним заходом в попередженні розвитку пульпітів, періодонтитів і інших одногенних захворювань. Це вбачається з показника – співвідношення вилікуваних зубів з неускладненим карієсом до числа вилікуваних зубів з ускладненим карієсом 2,6:1.

В основу покладено санаціонний принцип, тобто надання максимальної допомоги хворим в одне відвідування. Для підвищення ефективності лікувально-профілактичної роботи проводив лікування декількох зубів в одне відвідування, широко застосовуючи односеансний метод лікування ускладненого карієсу, впроваджував сучасні методи діагностики і профілактики стоматологічних захворювань.

За спостереженнями, щодо ефективності лікування і профілактики, позитивний ефект був отриманий при застосуванні:

«Іммудона» - препарата для стимуляції захисних механізмів порожнини рота;

«Метрогіл-Дента» - для лікування тканин парадонтиту і слизової оболонки порожнини рота;

«Гівалекса» - розчин для лікування бактеріальних і грибкових інфекцій порожнини рота;

«Бетаргола» - препарат для хімічного розширення кореневих каналів;
«Кетанова» - ненаркотичний анальгетик, що володіє знеболюючою дією; 
«Гіпохлорита натрію» - антисептик для лікування кореневих каналів; 
  «Віедента», «Топсіла» - для пломбування кореневих каналів; 
«Кальцеміна» - кальцій - біодобавка, збагачена вітамінами С і D, при множинному карієсі і захворюваннях тканин пародонтиту. 
Освоїв роботу з ендодантичною системою фірми «Маліффер» з подальшою обтурацією кореневих каналів гутаперччею.
Відновлення кукси зуба анкерними і скловолоконними штифтами.
• Апекслокатором — вимірювачем довжини кореневого каналу.

• Ультравуковим скалером — зняття зубних відкладень: пломбірувальними матеріалами нового типу «Вітрімер» склоіономер подвійної фіксації. «Філтек супрім ХТ» - пластичний фото полімер 6го покоління для відновлення передніх і бокових зубів. 

В лікувально-профілактичній роботі надаю значення ранній діагностиці, профілактиці та лікуванню стоматологічних захворювань. На підставі зібраного анамнезу и даних об’єктивного обстеження ставлю діагноз і намічаю план лікування.
Методи обстеження хворого
Обстеження стоматологічного хворого складається з опитування, об'єктивного обстеження і додаткових методів. Метою обстеження є правильна постановка діагнозу. Перше знайомство з хворим починаю з опитування, в процесі якого з'ясовую історію справжньої хвороби, скарги хворого, умови праці і побуту, режим харчування, перенесені і супутні захворювання, давність основного захворювання, лікування, що застосовувалися раніше, наявність шкідливих звичок. Під час бесіди стежу за мімікою хворого, мірою розкриття рота, конфігурацією обличчя і тому подібне. Якщо є больовий симптом, з'ясовую його характер, причину виникнення, тривалість, локалізацію. При опитуванні зберігаю принципи деонтології. 
           Після ретельного опитування приступаю до огляду щелепно-лицьової області. Огляд — один з основних способів діагностики стоматологічних захворювань. Під час зовнішнього огляду звертаю увагу на конфігурацію, колір шкіри обличчя - чи немає на ній морфологічних елементів ураження. Огляд органів порожнини рота починаю з обстеження стану червоної облямівки губ і кутів рота. При цьому відзначаю їх рельєф, колір, величину, наявність і характер елементів ураження. Слизову оболонку губ оглядаю при зімкнутих щелепах, для чого підводжу верхню губу і опускаю нижню. Під час обстеження слизової оболонки губ враховую розміри, колір, вологість, секрецію і стан вивідних проток дрібних слинних залоз. 
Потім послідовно оглядаю тканини переддвір’я порожнини рота, пародонт, зубні ряди, окремі зуби, протези і слизисту оболонку порожнини рота. Під час обстеження слизової оболонки звертаю увагу на її колір, вологість, елементи ураження, стан вивідних проток привушних слинних залоз. Потім вивчаю стан тканин язика, піднебіння, задньої стінки глотки, ретромолярного простору, вивідних проток під'язикових слинних залоз, піднебінних дужок і мигдалин. Після огляду приступаю до пальпації. Пальпаторно визначаю консистенцію, рухливість, больову реакцію тканин і органів, наявність флюктуації, розміри і кордони патологічного осередку. Важлива оцінка стану лімфатичних вузлів (підщелепних, підборіддянних, шийних, потиличних) їх розмір, консистенція, хворобливість, спаяність з навколишніми тканинами, рухливість. 

Для визначення стану твердих тканин зуба, а також пульпи і періодонта застосовую зондування і перкуссію, електроодонтодіагностику і рентгенографію. При необхідності застосовую лабораторні і спеціальні методи дослідження для визначення стану зуба і інших органів і тканин порожнини рота. Істотне значення надаю загальному стану хворого, яке визначаю за загальноприйнятими методиками. 
Некаріозні ураження твердих тканин зуба

Не каріозні ураження твердих тканин зуба являють собою у кількісному співвідношенні не дуже значиму, однак, різноманітну за клінічним проявом групу захворювань. У своїй практичній роботі зустрічав не каріозні ураження, що виникають в період їх розвитку:
- гіпоплазія;

- ендемічний флюороз;

і після їх прорізування:

- клиновидні дефекти;
- гіперестезія емалі;

- гостра травма.

Лікування проводив комплексно.

При прийомі хворих діагностував флюороз: плямисту і меловидно-крапчату форми. Хворі скаржилися на косметичний дефект коронок зубів. уражених флюорозом.
При плямистій формі, плями обробляв механічним способом із застосуванням паст для відбілювання «Пероксгель», «Нью-про», «Наwe Сleaniс»,  «Ро1ish» з подальшою поліровкою емалі системою «Енхенс» або полірувальними дисками системи Soflех, призначав ремінералізіруючу терапію.

При меловидно-крапчатій формі анатомічну форму коронки зуба відновлював композитами світлового затвердіння. Рекомендував пасти, що містять кальцій, дієту, багату кальцієм, фосфором. Всередину —препарати, що містять кальцій (кальцемін, біокальцевіт протягом 1 місяця по 1 пігулці 2 рази в день),  полівітаміни з мікроелементами. 

Гіпоплазію емалі спостерігав в області верхніх центральних різців. Проводив комплексне лікування: всередину препарати кальцію і фосфору, фторлак, полівітаміни, електрофорез 1% фтористого натрію і 2,5 % розчину гліцерофосфату кальцію по 7 сеансів. За показаннями проводив реставрацію коронкової частини зуба фотополімерним матеріалом.
При гострій травмі центральних зубів під провідниковою анестезією екстирпував пульпу, кореневі канали пломбував фосфат цементом, сиц.цементами, примірював анкерні штифти, скловолоконні штифти, і дефект відновлював композитами хімічного і світлового затвердіння.

Лікування клиновидних дефектів проводив залежно від стадії:

• при початковій — м'яка зубна щітка, ремінералізуюча терапі;

 • при середній і глибокій — дефекти пломбую (склоіономіри, композитні матеріали і фотополімери). 
Гіперестезія емалі. Лікування комплексне. При генералізованій формі призначав препарати кальцію і фосфору (фітін) по 0.5 х З разу в день потягом місяця.  Місцево  -  електрофорез    1) 1 фтористого натрію, фтор лак, «Белагель», 2) електрофорез вітамінів В1 5%, новокаіна 0,5%, дімедрола 0,5%.

Ефект наставав на другий день.
Карієс

З приведених вище даних видно, що 73% зубів вилікувано з приводу карієсу. 
Проблема профілактики і лікування карієсу зубів займає перше місце в практичній стоматології. Карієс не має собі рівних серед інших стоматологічних захворювань як по поширеності, так і по наслідках, що призводять до безповоротної втрати зубів.
У своїй роботі дотримуюся загальноприйнятих класифікацій по локалізації, течією, інтенсивності і глибині ураження.

Лікування карієсу має бути комплексним, загальним і місцевим.
Загальне лікування:
•   правильний догляд за порожниною рота (підбір зубної щітки і пасти); 
• повноцінне харчування (зменшення вуглеводів, збільшення молочних продуктів, риби, овочів);

• при необхідності вживання препаратів кальцію і фтору;

• при системному карієсі рекомендується лікування супутнього стоматологічного захворювання;

• санітарно-просвітницька робота.
Початкові форми карієсу виявляв при огляді порожнині рота з приводу інших уражень, оскільки ця форма виявляється у вигляді білої плями на поверхні зуба без суб'єктивних відчуттів. Провідною ознакою початкового карієсу є осередкова демінералізація емалі із збереженням біологічної структури. Тому ремінералізуюча терапія і профілактика початкових форм карієсу — основне лікування. Ремінералізуючі речовини проникають з поверхні емалі в глибину, де і відбувається ремінералізація кристалів гідроксіаппатиту, якими і зумовлена можливість стабілізації і навіть зворотнього розвитку каріозного процесу. Використовую наступні методи ремінералізуючої терапії: 
I.

1. Електрофорез 10% р-ну глюконату кальцію і 1%-2% р-ну фториду натрію; 
2. Електрофорез 2%-10% р-ну підкисленого фосфату кальцію і один з вище вказаних розчинів фториду натрію; 
З. Електрофорез 2,5% р-ну гліцерофосфату кальцію і 1% водний розчин фториду натрію; 
4. 1 % р-н фториду натрію по методиці С.І. Франковської (Київ).

II.
Праймірування уражених ділянок емалі рідиною Ргimе аnd Воnd (2-З рази).
III.

Покриття уражених ділянок фторлаком.

Володію також усіма раніше застосовуваними методами ремінералізуючої терапії:
•   втирание лікарський речовин в уражені ділянки эмали; 
•   аплікаційний метод ремiнералізуючих розчинів; 
• накладення аплiкатів з 5% фторнстого фосфат-цемента і 5% фтористого мефенамінату натрію.
Найефективнішим вважаю метод електрофорезу лікарських речовин. 
В міру необхідності курс лікування повторюю 2-З рази на рік. Пацієнтів з множинним карієсом беру на «Д» облік.
Для чищення зубів рекомендую зубні пасти, що містять фтор і кальцій: «Новый жемчуг», «Aqua fresh», «Blend a med», «Colgate total». 
Лікування поверхневого, середнього і глибокого карієсу провожу в одне відвідування. 

Для знеболення використовую, як правило, інтрасептальну і інтралігаментарну анестезії (4% р-н ультракаіну, 4% р-н убістезіну), що забезпечує якісніше препарування і формування порожнини. 
При гострому глибокому карієсі зуби пломбую з лікувальною прокладкою, що містить кальцій: Dykal, Life, Кальцесіл, Кальцимол, Каріосан.
Хронічний глибокий карієс лікую в одне відвідування із застосуванням лікарських засобів у складі прокладки (срібло або тимол). В якості ізолюючої прокладки використовую адгезор, уніцем, уніфас, а також склоіономірні цементи фото-затвердіючі (іоносит, вітрімер), хімічні (цеміон, іонофіл).
При пломбуванні каріозних порожнин використовую різні матеріали:

•   цементи — фрітекс, сілідонт, склоіономірні цементи —іонофіл, кетак- моляр;

•  композитні матеріали хімічного затвердіння — дегуфілл, консайз, харизма, уніфілл та ін.;

•    композитні матеріали світлового затвердіння - «Геркулайт», «Валюкс-плюс», «Дегуфілл-ультра», «Спектрум», «Призма ТРН», «Філтек супрім».
Для запобігання потрапляння ясенної рідини в приясневу порожнину застосовував ретракціонну нитку. Знімав зубний наліт з поверхні зуба за допомогою чистячих безмасляних паст (Сlеаn, Ро1ish, Suрег Ро1ish, Ргорhураstа). При підготовці зуба до реставрації композитними матеріалами обов'язково робив фальц емалі по всьому краю порожнини під кутом 45о. У випадках повного відламу коронкової частини зуба при збереженні кругової в'язки відновлював коронку композитним матеріалом за допомогою скловолоконного або анкерного штифта. Вважаю ефективними і перспективними композитні матеріали як хімічного так і світлового затвердіння, оскільки вони володіють мінімальною розчинністю, високим опором до стиснення, доброю адгезією до твердих тканин зуба за рахунок проникнення в протравлені ділянки емалі, доброю кольоростійкістю, прозорістю, близькою до природної емалі зуба.
Ускладнення, які виникали в різні терміни після лікування карієсу:
• запалення і некроз пульпи при лікуванні гострого глибокого карієсу -  лікування проводив по правилах лікування пульпи; 
•  вторинний карієс — видаляв пломбу і лікував повторно; 
• гострий і хронічний періодонтит — проводив лікування гострого або хронічного періодонтиту.
Одонтогенні запальні процеси в щелепно-лицьовій області: пульпіти, періодонтити, періостити, остеомієліти, лімфаденіти флегмони, абсцеси являють собою ланки одного ланцюга, існування якого обумовлено порушенням бар'єрної функції зуба в наслідок нелікованого карієсу. 

У порівняно окремих випадках інфекція проникає в пульпу зуба ретроградним шляхом або в результаті травми. 
Тому одним з основних завдань профілактики одонтогенних процесів щелепно-лицьової області є своєчасне і якісне лікування неускладненого і ускладненого карієсу зубів.
Пульпіти
При диференціальній діагностиці пульпіту велику увагу приділяв анамнезу захворювання: початок виникнення болів, розвиток і зміна їх характеру, тривалість больового нападу, реакції на термічні подразники. 
При об'єктивному дослідженні застосовував зондування, перкусію, термопроби і одонтодіагностіку.
При прихованих каріозних порожнинах проводив рентгенографію. Застосовував наступні методи лікування пульпітів: 
1.   Консервативний (біологічний) метод. 
2. Хірургічний (вітальний, девітальний) методи.
Вибір методу лікування залежить від форми пульпіту, віку пацієнта, давності процесу, локалізації каріозної порожнини, стану періодонтиту. 
Біологічний метод і метод вітальної ампутації вважаю ефективним, оскільки пульпа зберігається як орган з властивими йому функціями, але в практичній роботі застосовую рідко. Не дивлячись на широкий вибір лікарських засобів і різноманітність методик їх вживання ці способи дають великий відсоток ускладнень як в найближчі, так і у віддалені терміни в основному із-за несвоєчасного звернення пацієнтів.
Найбільш сучасним, широко вживаним вважаю метод вітальної екстірпації. Лікування провожу під провідниковою анестезією 2% р-ну новокаїну, лідокаіну або інтралігаментарною анестезією анестетиків на основі артикаіну (ультракаін, убістезін, септонест). Препарування провожу, дотримуючись правил асептики і антисептики. Розкриваю порожнину зуба, провожу ампутацію і екстирпацію пульпи, зупинку кровотечі (гемостатичною рідиною ЕндоЖи, Канал-Дент, капраміном, капрофером), медобробку і враховуючи свідчення провожу пломбування кореневих каналів і зуба в один сеанс. Ретельно висушивши кореневий канал (застосовую паперові штифти), пломбую до фізіологічної верхівки кореня.
Для пломбування кореневих каналів використовую пасти: цинкевгенолову, «Віэдент», АН-(+), «Топсіл» та ін.. Широко застосовую гутаперчеві штифти.
Перевагою хірургічного методу вважаю скорочення строків лікування, відсутність токсичної дії девіталізуючих паст.
Девітальний метод найчастіше застосовую для лікування молярів з важкопрохідними кореневими каналами. Для девіталізації пульпи використовую миш'яковисту і параформальдегідну пасти. У рідких випадках, коли не вдається пройти всі кореневі канали, застосовую електрофорез 10-20% р-ну йодиду калію (2 сеанса), потім імпрегнацію резорцінформаліновою сумішшю. Кореневі канали пломбую резорцінформаліновою пастою по мірі прохідності. 

При лікуванні хронічних гангренозних пульпітів особливу увагу приділяю ретельній обробці кореневих каналів. Застосовую препарати нітрофуранового ряду з 1% р-ном діоксидіну, метрогілу, 0,05% р-н хлоргексидину. При хворобливій перкуссії залишаю пов'язку з розчином дікамфену на 2 доби, з подальшим пломбуванням кореневих каналів.

В осіб літнього віку з облітерірованними кореневими каналами, при чкладненому доступі до каналів, лікування проводив методом девітальної ампутації або змішаним методом.
Ускладення:
· Поломка ендодонтичного інструменту в кореневому каналі. По можливості інструмент видаляв. Якщо вилучити інструмент не вдавалося. проводив електрофорез 10% р-ну йоду в гирло кореневого каналу - 2 сеанси, потім імпрегнацію резорцин-формаліновою сумішшю з подальшим пломбуванням прохідної частини каналу; 
· Постпломбувальний біль — рекомендував теплі содові ванночки, полоскання відварам трав (ромашка, шавлія, календула і ін.), призначав фізіотерапевтичні методи лікування (УВЧ, СВЧ — терапія, промінь лазера).

 Добрі віддалені результати спостерігав при пломбуванні кореневих каналів пастою АН-(+), «Віедентом», з топсилом гутаперчевими штифтами.
Періодонтити 

Патологічні зміни тканин періодонтиту викликають зміни не лише в щелепно-лицьовій області, але і у внутрішніх органах і системах організму. 
У своїй роботі для діагностики і лікування періодонтиту користуюсь класифікацією І.Г. Лукомського.
Діагностику провожу на підставі скарг хворого, даних об'єктивного обстеження, рентгенографії. Рентгенографія є найбільш інформативним методом, оскільки дозволяє визначити стан тканин періодонта, напрямок і прохідність кореневих каналів, ступінь їх пломбування.
З метою ефективного лікування періодонтиту дотримуюся наступних принципів: при лікуванні поверхневого періодонтиту необхідно купірувати запальний процес в навколовершкових тканинах і не допускати його поширення, добитися відновлення кісткової тканини у вогнищі деструкції, забезпечити відновлення функції періодонта і виключити можливість інфекційно-токсичної дії на організм. Нерідко, в першу чергу доводитися усувати больовий синдром. 

Гострі форми і хронічний періодонтит

 в стадії загострення
лікував за схемою:
· анестезія;
· створення доступу до кореневих каналів;

· видалення путрідного розпаду;

· механічна і медикаментозна обробка кореневих каналів;

· створення умов для відтіку экссудату;
· призначення анальгезіруючих речовин, протизапальних, десенсібілізіруючих і ін. препаратів за показаннями.

У гострому періоді зуб залишаю відкритим 4-5 днів, призначаю содові ванночки. 
При гострому одонтогенному періоститі, коли показано збереження причинного зуба, після обробки кореневих каналів хворого направляв в хірургічний кабінет на розтин абсцесу.
Пломбування кореневих каналів провожу через 1-2 доби при наявність дренажу в рані. 
Медикаментозну обробку провожу наступними лікарськими препаратами:
• засобами, що містять хлор (1-2% р-н хлораміну, 3% р-н гіпохлориту натрію, 0,05% р-н хлоргексидину);

• препарати нітрофуранового ряду;

• препараты йоду (1% р-н йодинолу, йодистий калій);
• тріхопол (активний по відношенню до анаеробів);

• этоній, декаметоксин;

• эктекріцид, мікроцид і ін..

Після медикаментозної обробки провожу розширення кореневих каналів сучасними ендодонтичними інструментами фірми «Маліффер», «Керр», «Мані». 
Освоїв і широко застосовую в своїй роботі техніку «Step down» (крок в перед), розробка кореневого канал від апекса до гирла.
Віддаю перевагу техніці «Step down». Перевага — в мінімальному інфікуванні періапікальних тканин, створення достатнього шляху для іррігації, ефективність в важкопрохідних каналах, конусність форми кореневого каналу. 
При накладенні герметичної пов'язки найкращий ефект спостерігав при застосуванні дікамфену, ЧАКАЕМ, ендометазону, формокрезолу.
За відсутності скарг лікування закінчую пломбуванням кореневих каналів і накладенням постійної пломби в 2-З відвідування. Провожу рентгенологічний контроль лікування. У одні відвідини лікую зуби за свідченнями з фіброзним. гранлірюгiом періодонтітом, причинні зуби при періостітах при розтині абсцесу. л гранулематозний періодонтит, якщо оперативне втручання буде проведено після пломбування каналу.
За показаннями застосовую фізіотерапевтичне лікування.
Позитивні результати спостерігав, застосовуючи електрофорез лікарських речовин: внутрішньоканально 0,5% розчин трипсину на фізіологічному розчині, 20% розчин йодистого калія, 10% розчин настоянки йоду, метод анодгальванізації, депофореза міді-кальцію.

За допомогою електрофарезу створюється депо лікарських засобів, які забезпечують більш тривалу дію на навколовершкове  запальне вогнище.

В результаті лікування депофореза міді-кальцію в кореневих каналах і всіх мікроканальцях створюється депо водної суспензії гідроокису медікальцію, яка забезпечує тривалу стерильність стимуляцію утворення кісткової тканини в області мікроотворів і стимулювання активності остеобластів в періапікальній області в результаті облуговування.
При неефективності консервативного метода лікування, застосовую консервативно-хірургічні методи:
· гемісекцию, ампутацію, короно-радікулярну сепарацію та ін.

При лікуванні періодонтитів зустрічалися наступні ускладнення:

· виведення пломбувального матеріалу за верхівку кореня;

· поява болю або запального інфільтрату по перехідній складці;

· неповне заповнення кореневого каналу.
У випадку виведення пломбувальногоматеріалу за верхівку кореня призначав фізметоди (СВЧ, електрофорез калію, йодистого калію, Дарсонваль), содові ванночки. При появі обмеженого інфільтрату по перехідній складці назначаю розріз до кістки. При неповному заповненні кореневих каналів - пломбую заново з повторним рентгенконтролем.
Висновки:  для успішного лікування перідонтитів необхідно:

• правильно обрати метод лікування;
• приділяти велику увагу ендодонтичному лікуванню;
• за необхідності проводити фізметоди лікування:
• пломбувати кореневі канали до рівня верхівкового отвору під контролем рентгенографії.
Захворювання тканин пародонту 

і слизової оболонки порожнини роту

Для діагностики і лікування захворювань тканин пародонту користуюся класифікацією, прийнятою на ХVI Пленумі Всесоюзного наукового товариства стоматологів.

За звітний період 54 хворим провів курс лікування з приводу захворювань пародонту.
В своїй роботі приділяю велику увагу виявленню ранніх форм захворювання, профілактиці, диспансерному спостереженню.

Оскільки парадонтит виникає в результаті дії як загальних так і місцевих факторів і супроводжується порушенням метаболизму і зниженням бар’єрної функції як тканин пародонта, так і всього організму, лікування цього захворювання має бути комплексним (етіотропним, патогенетичним, симптоматичним, місцевим і загальним).
При діагностиці захворювань тканин пародонту користуюся клінічними і лабораторними методами дослідження. Паралельно провожу обстеження хворих у суміжних фахівців: терапевта, ендокринолога, невропатолога.

Особливу увагу приділяю анамнезу життя, супутнім захворюванням, спадковості, способу життя.
Огляд починаю з визначення стану червоної облямівки губ, стану регіонарних лімфатичних вузлів. Потім послідовно оглядаю тканини і переддвіря порожнини рота, звертаю увагу на його глибину, рівень прикріплення вуздечок губ, мови, на стан ясен (колір, форму, консистенцію, наявність атрофії, гіпертрофії, виявлень). Далі оглядаю тверді тканини зубів, визначаю наявність зубоясневих кишень, їх глибину, характер ексудату в них, наявність над- і підясеневих зубних відкладень, м'якого нальоту, травматичної оклюзії, визначаю ступінь рухливості зубів.

Для діагностики і визначення динаміки лікування використовую проби:
• проба Пісарева-Шиллєра (метод прижиттєвого забарвлення глікогену ясен / для визначення міри запалення);

• проба Кетчке — формалінова проба для виявлення виявлень усередині пародонтальних кишень;

• проба Кулаженко — визначення стійкості капілярів ясен.

Гігієнічний стан порожнини рота оцінюю по індексу Федорової-Володкіної.
Для визначення міри резорбіції кісткової тканини провожу рентгенологічне обстеження (панорамну рентгенографію).

При місцевому лікуванні захворювань тканин народонта ставлю завдання:

•   ліквідовувати місцеві екзогенні чинники;

•   протизапальне лікування симптоматичного гінгівіту;

•   лікування зубоясеневиих кишень;

• стимуляція і активізації судин пародонту.
Для ліквідації місцевих етиологічних факторів провожу санацію порожнини рота (лікування зубів, видалення зубів ІІІ ступеня рухомості), усуваю травматичну оклюзію, рекомендую раціональне протезування.

Особливу увагу приділяю ретельному видаленню зубного каменя. Перед зняттям провожу антисептичну обробку порожнини рота препаратами нітрофуранового ряду, фітодентом, застосовую кисневі ванночки (3% розчин перекису водню, марганцевокислий калій). Знеболення провожу 10% Lidocain Sprey.
За одне відвідування знімаю зубний камінь з 4-6 зубів, провожу поліровку. Після чого промиваю зубоясневі кишені розчинами антісептиків, ромазуланом, стоматідіном, мікроцидом та іншими.

Останнім часом широко застосовую ультразвуковий скалер. Він дозволяє зняти зубні відкладення за одне відвідування, не травмує ясна, залишає поверхню зубів гладкою. При цьому ультразвук надає лікувальну дію на тканини пародонту.
Для лікування симптоматичного гінгівіту і зубоясневих кишень застосовую протизапальну і антибактеріальну терапію. За наявності гною в пародонтальних кишенях застосовую протеолітичні ферменти з антибіотиками. Для посилення і пролонгації антибактеріальної дії застосовував антибіотики з сульфаніламідамі, нітрофурановими препаратами, вітамінами. При гнійному ексудаті в пародонтальних кишенях застосовую ваготіл, метрогіл-дента, тріхопол, 1% розчин сангвірітріна 0,05% розчин хлоргексидину.
У гострому періоді запалення тканин пародонту застосовую метілурацил, галаскорбін, 1 % розчин мефенаміната натрію, метацил-анестезійну суспензію.

Широко використовую фітодент, сальвін, хлорофілліпт, мікроцид, ротокан, мараславін, стоматідін і ін.

Рекомендую полоскання відварами трав (ромашка, шавлія. календула, мат-й-мачуха).

Полоскання, іррігації, інстілляції цими препаратами дозволяють зменшити мікробне обсіменіння порожнини рота, запалення, очищають слизову оболонку від продуктів розпаду, проводять кюретаж патологічних зубоясенних кишень.

Застосовую лікувальні пасти під твердіючі пов'язки: комплекс метацилу з антибіотиками, замішаний на маслах (аеколе, каротоліні, вітаміні Е), паста ТТН, що володіє кровозупиняючою, в’яжучою і протизапальною дією, апіімплікатори.
При загостренні перебігу пародонтиту призначаю ін'єкції 30% р-ну лінкоміцину. Гарний ефект спостерігав в поєднанні ін'єкцій лінкоміцина з гелем «Метрогіл Дента».
При пародонтальному абсцессі розкривав його через пародонтальну кишеню з подальшим призначенням протизапальної, антибактеріальноюї і гіпосенсибілізіруючої терапії.

Після проведення курсу лікування хворим призначав фізіотерапевтичні процедури: електрофорез, ультрафонофорез, вакуум-масаж, вібромассаж, лазертерапію, гіпо-гіпертермію, озокерит.

Загальнозміцнюючу терапію проводив призначаючи полівітаміни, іммудон. Рекомендував дієту, багату вітамінами.

Хворих беру на «Д» облік. Повторний курс лікування призначаю залежно від тяжкості захворювання (3-4-6 місяців).
У своїй практичній роботі зустрічав гінгівіт не тільки симптоматичний, але і як самостійне захворювання. Лікування починав з усунення причини захворювання (зняття м'якого зубного нальоту, заміна неякісних пломб і ін.). В якості  медикаментозних препаратів для лікування катарального гінгівіту застосовував комплекс лікарських засобів, вживаних при лікуванні симптоматичного гінгівіту, призначав  фізпроцедури, загальнозміцнюючу терапію, обов'язкове дотримання гігієни порожнини рота.
Лікування пародонтозу провожу комплексно, поєднуючи місцеву терапію із загальною. Спрямованість місцевих втручань залежить від клінічних особливостей захворювання (наявність атрофічного гінгівіту, оголення шийок і коренів зубів, клиновидного дефекту, системної гіперестезії, травматичної оклюзії і ін.). Лікування включає санацію порожнини рота, лікування системної гіперестезії, фізіотерапевтичне лікування, лікування фонової патології.
Гіпертрофічний гінгівіт, що гранулюючу форму спостерігав у юнаків і вагітних. Проводив протизапальне лікування. Після зняття запалення робив інстиляції і аплікації юглона, ваготіла.
Фіброзні форми гіпертрофічного гінгівіту спостерігав у осіб з порушенням прикусу, локально в області зубів з травмуючим чинником. Лікування місцеве — санація порожнини рота, після протизапальної терапії призначав фізметоди: електрофорез 10% хлористого кальцію. Спочатку 5 сеансів з (+) потім (-) вводиться хлор, який викликає атрофію ясенного сосочка.
При  І-ІІІ  ступені  захворювання  проводилося  хірургічне  посічення ясенних сосочків методом кріодеструкпії, при папіллітах - діатермокоагуляцію. 

Обстеження хворого з патологією слизової оболонки порожнини рота включає не тільки ретельне обстеження органів щелепно-лицьової області, але і визначення функціонального стану внутрішніх органів і систем організму. Первинне значення має знання елементів ураження, що багато в чому визначає правильний діагноз захворювання.
Виразково-некротичний стоматит Венсана діагностував у осіб молодого віку в осінній-весняний періоди.

В більшості випадків патологічний процес протікав важко, захоплюючи слизову оболонку ретромолярного простору, щік, дна порожнини рота (особливо при ускладненому прорізуванні зубів мудрості).
Всім хворим призначав обстеження: аналіз крові і сечі, консультацію терапевта.

Лікування проводив комплексно: симптоматичне, етіологічне, патогенетичне з урахуванням форми, фази запального процесу, ступеня тяжкості захворювання, наявності фузоспірілярного симбіозу, бактерій, реактивності організму і віку хворого.
Загальне лікування: сульфаніламіди (гросептол, бісептол, сульфадіметоксин), антибіотики (лінкоміцин) по схемі, десенсибілізіруючої терапія (супрастин, тавегілл і ін.), рясне пиття, щадна дієта, вітаміни групи С і В. При температурі 38о і вище жарознижуючі препарати. Особливо ретельно проводив місцеве лікування з урахуванням фаз запалення.
І фаза гідратації — під знеболенням аерозолем лідокаїну або 2,5% суспензією анестезину на вітаміні Е ретельно знімав зубний наліт і наліт, що покриває виразкові поверхні за допомогою ватних тампонів з 1 % р-ном соди, 1,5% р-ном перекису водню, рясні іррегації порожнини рота настоянками трав.
Потім аплікації ферментів на 0,25% р-ні новокаїну на 5 хвилин з подальшим накладенням їх знову на 5 хвилин у вигляді інстиляції в міжзубні проміжки.

За наявності над- і під- ясеневого зубного каменя знімав його, видаляв інші травмуючі фактори.

При легкому ступені обмежувався настоянками трав (новоiманіна, ромазулана, календули), а також застосовував хлорофілліпт, мікроцид, фурацилін, пасти з фурагіном і настоянки трав.

При середньому і важкому ступенях ефективно використовував препарати «Куріозін», 20% гель кверцитину.
Наложував мазі «Іруксол», «Солкосеріл».

Додому — полоскання 0,01-0,02% р-ном декаметоксину 4-5 разів на добу (дія на змішану флору і гриби роду Саndidа), 1% р-ном соди, слабким р-ном марганцю, перед їжею лізоцимом.
Обреблення вогнищ ураження аерозолем «Лівіан», «Гіпозоль».
II фаза дегідратації (початок епітелізапії – 3-4 день захворювання) - поранені поверхні вже очистилися від нальоту, з країв йде епітелізация. У цій фазі застосовував щадні промивання, іригації порожнини настоянками трав. Потім ультрафіолетове опромінювання.

На виразкові поверхні накладав суспензії з інгібіторами протеаз: трасилола або контрікала на мікроциді.
Кератопластики — вітамін А, масло шипшини, каратолін, масло обліпихи. Додому — полосканням цитралем.

III фаза регенерації - виразкові поверхні епітелізувались, тримається гіперемія ясен. Призначав фізметоди, електрофорез вітамінів С і Р, галаскорбін, саліцилат натрію. Лікування було ефективним.
Хронічний рецидивуючий афтозний стоматит (ХРАС) зустрічається на фоні загальних захворювань, частіше шлунково-кишкового тракту, печінки і жовчного міхура.

Для усунення осередків інфекції в період висипання афт при хронічному стоматиті, перш за все, з метою усунення болю, застосовував знеболюючі засоби, потім лікарські речовини, що сприяють швидкій епітелізації: обробка афт уснінатом натрію на ялицевому бальзамі, соком каланхое і ін. – 10-15 сек. Призначав пігулки септефріл, септолете для розсмоктування в порожнині рота.
Хорошим лікувальним ефектом володіють аерозольні препарати:

«Пропосол», «Колустан», «Інгалiпт», «Лівіан», «Вінізоль» і ін., особливо при локалізації афт на піднебінні, зіві.

Для аплікацій застосовував мазі «Солкосеріл», «Іруксол», полоскання 1% розчином цитраля, анілінові фарбники, зрошування порожнини рота розчином фітоденту, стоматідіну.
Лікування ХРАС включає санацію порожнини рота, терапію хронічних захворювань внутрішніх органів у відповідних фахівців. Всередину призначав комплекс вітамінів. З фізпроцедур для стимуляції регенерації тканин призначав УФО, лазертерапію.

У осіб молодого віку зустрічав гострий герпетичний стоматит, а також рецидивуючий герпес з локалізацією на межі червоної облямівки губ зі шкірою. Призначав місцево противірусні мазі на основі ацикловіру «Зовіракс», «Герпевір», а також оксолінову, теброфенову, та ін., анілінові фарбники. Для епітелізації використовував кератопластики, застосовував лазертерапію.
Спостерігав 3-х хворих з червоним плоским лишаєм (ЧПЛ) у 2 хворих — типова форма, у 1 хворого — ерозійно-виразкова.

Червоний плоский лишай — захворювання слизистої оболонки порожнини рота нез’ясованої етіології. Елемент ураження — папула. Локалізується на щоках по лінії зімкнення зубів, в області останніх молярів, утворюючи мереживний малюнок.

Типова форма ЧПЛ найчастіше протікає спокійно, спеціального лікування не вимагає. Ерозійно-виразкова форма протікає з порушенням цілісності епітелію, супроводжується вираженою хворобливістю. Призначав седативні препарати, гіпосенсибілізіруючі, вітаміни А і Е. Назначаю дієту, рекомендую гігієнічний догляд за порожниною рота.
Місцево призначав мазі з кортикостероїдами, вітамін А, каротолін, солкосеріл і іруксолом, аєвіт.

Всередину призначав вітамін А по 10 крапель на шматочок хліба під час їжі (курс лікування 1,5 місяця з двотижневою перервою), рясне пиття (рекомендував суничний чай). Результат лікування позитивний: стан хворого покращав, наступила епітелізація ерозій.

У моїй практиці зустрічалася декілька випадків лейкоплакiї - плоска форма. Елемент ураження - бляшка сірувато-білого відтінку. Локалізація бляшок - слизова оболонка щік, нижньої губи. Рекомендував усунути дратівливі чинники (куріння, шкідливу звичку закушувати слизову). Призначав місцево аплікації кератопластиків.
Проводив лікування кандидозів. Основними симптомами кандидозів є сухість та печія в порожнині рота, в'язка пінява слина. При огляді слизиста оболонка порожнини рота суха, гіперемірована, набрякла, іноді язик вкритий білим нальотом, що важко знімається.

Остаточний діагноз ставив тільки після бактеріологічного дослідження матеріалу на кількість колоній гриба роду Саndidа.

Лікування проводив комплексно по схемі:

· усунення місцевих дратівливих чинників (після знеболення аерозолем 10% лідокаїну, провожу антисептичну обробку порожнини рота — цитраль, етоній, йоддіцерін, стоматидин, фітодент, гіволекс); 
· місцеве застосування протигрибкових препаратів (канестен. клотрімазол, міконазол, флюконазол та ін.);

· всередину призначено протигрибкові антибіотики (ністатин, леворин, флюконазол та ін.);

· місцево призначав аплікації мазі мірамістіну, внутрішньоротові пігулки септолете, себідін;

· для стимуляції імунітету призначав імудон, аерозольні інгаляції коллустану, лазертерапію, полівітаміни;

· навчав хворих гігієні порожнини рота, рекомендував содову зубну пасту, полоскання порожнини рота содовим розчином, відварами трав.
Після лікування проводив бактеріологічний контроль.
Художня реставрація
Одним з методів моєї роботи, як лікаря-стоматолога, є художня реставрація зубів, займаюся цим видом лікування з 1995 року.
Перед тим, як приступити до художньої реставрації зубів дотримуюсь всіх умов і правил роботи, тобто робота в чотири руки, температура повітря в кабінеті 21-24оС, наявність слиновідсмоктувача, безмасляний компресор.
При виборі лікування користуюся наступною класифікацією реставрацій:
• пломби;
• коронки;
• штифтовані чи штучні зуби;

• перелаштування зубного ряду.

За звітній період виконав:
• пломб - 2027
• коронок  - 148
• штифтових зубів - 54
Під час бесіди з пацієнтом знайомлю його з планом лікування, провожу психологічну підготовку, ретельно обстежую, вибираю реставрацію і приступаю до роботи. В обов'язковому порядку знімаю зубні відкладення під аплікаційною анестезією 10% р-ну лідокаїну. М'який зубний наліт знімаю нейлоновими щітками з пастами «Super Polish», «Sittima», «Зіркейт». Після цього ставлю перед собою завдання досягти при реставрації зубів індивідуального зовнішнього вигляду, відповідно  колірному  еталону і зубній  формулі.  Далі  вирішую, якими реставраційними  матеріалами краще виконати конструкцію. В процесі всієї роботи контролюю прозорість і форму зуба.
Більшу перевагу віддаю мікрогібридним композитам, які призначені для реставрації, як передніх так і бокових зубів, а також відповідають всім вимогам штучної емалі. 
За звітній період працював композитами різних поколінь, а саме:

Дегуфілл-мінерал, Дегуфіл-ультра, Дефініт, Призма ТРН, Спектрум, Геркулайт, харизма, Валюкс-плюс, Філтек-250, Філтек супрім ХТ, Filtek Silorane -  пломбувальний матеріал нового типу.
В даний час в роботі використовую коффердам, ретракційну нитку «Gingi-AID», «Uni-pack», штріпси, клини, полірувальні системи.
Після закінчення роботи пацієнтові даю рекомендації по догляду за порожниною рота зробленої реставрації, рекомендую з'явитися на огляд через 6 місяців. По можливості роблю фотографії до і після лікування.

За час роботи з світлозатвердіваючими матеріалами спостерігав наступні ускладнення:
• помутніння композиту і необхідність повторної поліровки;

• чутливість зуба до температурних подразників після реставрації;

• зміна кольору реставрації;

• скол ділянки реставрації.

Профілактика 
Серед своєї стоматологічної патології карiєс і хвороби пародонту відносяться до найбільш поширених і є основною причиною втрати зубів, а також можуть бути джерелом очаговозумовлених соматичних захворювань. На популяційному рівні є тенденція до підвищення рівня захворюваності карієсом і пародонтитом. При існуючому підході до медичного обслуговування стоматологічних хворих, коли переважна більшість тимчасових і економічних витрат йдуть на лікування хворих з цією патологією, вплинути на рівень захворюваності навряд чи вдасться. Вихід з ситуації один - зусилля стоматолога повинні бути направлені на широке впровадження методів первинної профілактики карієсу і пародонту.
Виходячи з сучасних уявлень про причини виникнення карієсу, його попередження може бути здійснено комплексом заходів, направлених з однієї сторони на усунення карієсогенної ситуації в порожнині рота, а з іншої – на підвищення резистентності тканин зуба.

До мір застосування каріесогенної ситуації відноситься:
- оздоровлення організму;

- раціональне харчування (обмеження прийому вуглеводів, вживання твердої їжі, режим харчування);

- гігієна порожнини рота;
- покращення слиновиділення;
- усунення зубощелепних деформацій; 
- закриття фігур сліпих ямок зубів.

Існують наступні способи підвищення резистентності емалі зубів:
· правильна закладка і розвиток твердих тканин зуба;

· повноцінне дозрівання емалі;

· ремінералізуюча терапія;

· фторпрепарати (загальної і місцевої дії).

Провідним заходом в профілактиці стоматологічних захворювань є гігієна порожнини рота. В даний час розрізняють індивідуальну і професійну гігієну.
Індивідуальна передбачає ретельне і регулярне видалення кожною людиною відкладень з поверхні зубів і ясен за допомогою засобів спеціального призначення. Професійна проводиться стоматологом за допомогою інструментів, призначених для цих цілей. Вона не тільки забезпечує видалення м'яких і мінералізованих відкладень зі всіх поверхонь зубів, але і передбачає контроль за якістю індивідуальної гігієни, діагностику і лікування ранніх стадій карієсу зубів і захворювань пародонту.
Велике значення в профілактиці карієсу і захворювань пародонту має санітарно-просвітницька робота, яку провожу методом медико-педагогічного переконання в індивідуальних бесідах з хворими. Прагну прищепити санітарно-гігієнічні навики по догляду за порожниною рота, з використанням наявних засобів гігієни. Говорю про необхідність раннього і регулярного звернення до лікаря-стоматолога.
В теперішній час у вітчизняній стоматології склалась парадоксальна ситуація, коли ми вже володіли достатньо ефективними методами ендогенної і екзогенної профілактики, перш за все, найбільш розповсюдженого захворювання - карієсу, але не маємо достатньо відпрацьованих організаційних форм їх масового впровадження, а значить, не реалізуємо профілактику.
Диспансеризація
Диспансеризація передбачає активне раннє виявлення захворювань, попередження їх подальшого розвитку, лікування і заходи по вирішенню організаційних і методичних питань обслуговування населення. Згідно наказів Міністерства охорони здоров’я України «Про порядок проведення всезагальної диспансеризації», брав на диспансерне спостереження хворих з наступними нозологічними формами:

— множинний карієс;

— виразково-некротичний стоматит;

— хронічний рецидивуючий афтозний стоматит;

— пародонтит.

Динамику спостереження проводив згідно наказу.
Лікар-стоматолог                       ________________ О.Л. Куценок
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