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ПЕРЕДМОВА

Мета викладання та вивчення дисципліни «Внутрішня медицина (у тому числі інфекційні хвороби, епідеміологія та клінічна фармакологія)» у студентів, які навчаються за спеціальністю «Стоматологія», полягає у формуванні та придбанні ними наукових знань про методи обстеження хворого та синдромальної діагностики, семіотики, принципів лікування та методів профілактики основних захворювань внутрішніх органів; вміння розпізнавати характерні ознаки захворювань внутрішніх органів з боку слизової оболонки ротової порожнини  та оцінювати роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань.
В посібнику висвітлений навчальний матеріал, що включає наступні розділи: хвороби органів дихання, кровообігу, ревматологічні хвороби, хвороби органів травлення, хвороби органів сечоутворення та сечовиділення, хвороби ендокринної системи та обміну речовин, хвороби органів кровотворення, алергічні хвороби, а також пропонуються тестові та ситуаційні завдання для закріплення теоретичного матеріалу. 
Навчальний посібник розроблено розроблено у відповідності до робочої програми  «Внутрішня медицина (у тому числі інфекційні хвороби, епідеміологія та клінічна фармакологія)»  спеціальності 221 «Стоматологія». Необхідність створення такого посібника зумовлена недостатністю підручників та інших методичних матеріалів, які б цілком відповідали основним розділам програми з навчальної дисципліни «Внутрішня медицина (у тому числі інфекційні хвороби, епідеміологія та клінічна фармакологія)» для студентів – стоматологів.

Джерело зображення на обкладинці: http://dent-l.com.ua 
Наведений у посібнику матеріал сприятиме систематизації теоретичних знань, оптимізації практичної підготовки студентів з внутрішньої медицин, оволодінню навичок клінічного мислення як основи лікувально-діагностичного процесу.
ХВОРОБИ ОРГАНІВ ДИХАННЯ

І. Актуальність теми

Хвороби органів дихання займають четверте місце в структурі патології людини, яка зумовлює тимчасову і повну втрату працездатності та смертність, після серцево-судинних, онкологічних і травматичних хвороб. Серед найпоширеніших хронічних захворювань дихальної системи слід звернути особливу увагу на такі патологічні стани як обструктивні захворювання легень (ХОЗЛ) і бронхіальна астма (БА), які мають прогресуючий перебіг та обумовлюють велику кількість ускладнень. Серед гострих захворювань дихальної системи слід згадати пневмонії, які часто зумовлюють високу смертність, особливо в ранньому дитячому і похилому віці [1].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені захворювання дихальної системи та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення соматичної патології для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  хвороб дихальної системи та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:

теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань органів дихальної системи, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в пульмонології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення [2]. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань органів дихання та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви захворювань органів дихальної системи з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці пульмонологічних захворювань. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.



Практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними захворюваннями дихальної системи.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення захворювань дихальної системи [6].

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях дихальної системи.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при захворюваннях дихальної системи.

· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією органів дихання.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Хвороби органів дихання займають четверте місце в структурі патології людини, яка зумовлює тимчасову і повну втрату працездатності та смертність, після серцево-судинних, онкологічних і травматичних хвороб. Найпоширенішими є хронічні обструктивні захворювання легень (ХОЗЛ) і бронхіальна астма (БА), які закономірно супроводжуються розвитком легеневої недостатності, емфіземи легень, пневмосклерозу, хронічного легеневого серця [1]. Пневмонії також зумовлюють високу смертність, особливо в ранньому дитячому і похилому віці. Деякі пневмонії ускладнюються ураженнями плеври (плеврити), гнійними процесами в легенях (абсцеси). Ці хвороби можуть ускладнюватися гострою дихальною недостатністю, пневмотораксом, легеневими кровотечами. Інші хвороби органів дихання (туберкульоз, професійні хвороби — пневмоконіози, первинні та метастатичні пухлини легень, дифузні ураження як прояви деяких системних хвороб) розглядаються в інших курсах [2,6].

Стоматологічні аспекти хвороб органів дихання

ХОЗЛ, БА, пневмонії та плеврити — це тяжкі, часом загрозливі для життя запальні інфекційні хвороби з елементами алергії, які зазвичай потребують стаціонарного лікування. Тому стоматологічна допомога обмежена невідкладними процедурами. Терапевтичне лікування слід відкласти до закінчення гострого процесу в дихальних шляхах. Наявність респіраторної патології є протипоказанням до загальної анестезії (наркозу).

Хронічне обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) − хвороба, що характеризується не повністю оборотним обмеженням швидкості повітряного потоку [2]. Обмеження швидкості повітряного потоку прогресує, що пов’язано з патологічною запальною відповіддю легенів на дію патогенних частинок або газів, які вдихає людина. Хронічний кашель і виділення мокротиння протягом багатьох років можуть передувати розвитку бронхіальної обструкції.

Стоматологічні аспекти лікування хворих на ХОЗЛ

Пацієнтів слід лікувати в сидячому положенні, оскільки в горизонтальному може посилюватися задишка. Не слід використовувати прилади, які утруднюють дихання [1]. Пацієнтам, які отримують системні кортикостероїди, слід уживати їх до початку процедур, оскільки стрес може призвести до гострої наднирникової недостатності (гіпотонії). Пацієнтам, які приймають теофілін, не слід вводити адреналін, призначати макролідні антибіотики (еритроміцин, кларитроміцин, азитроміцин), а також ципрофлоксацин та інші фторхінолони, оскільки це може призвести до загрозливого підвищення концентрації теофіліну в крові. Наркоз можна використовувати тільки у виняткових ситуаціях і тільки в стаціонарі після передопераційної підготовки [6]. Місцева анестезія можлива, але слід уникати білатеральних мандибулярних або палатинальних ін’єкцій. Не можна призначати діазепіни і барбітурати, які пригнічують дихання. Іпратропіум і тіотропіум викликають сухість у роті. Оперативне лікування пацієнтів, які страждають на ХОЗЛ, слід проводити після попередньої підготовки: лікування антибіотиками інфекції, заборона паління не менше як за тиждень до операції для зменшення післяопераційних ускладнень.

Бронхіальна астма (БА) − хронічна рецидивуюча запальна хвороба органів дихання, патогенетичною сутністю якої є гіперреактивність бронхів, пов’язана з імунопатологічними механізмами, а головний клінічний симптом − напад ядухи внаслідок запального набряку слизової оболонки бронхів, бронхоспазму і гіперсекреції слизу [1,2].
Стоматологічні аспекти лікування хворих на БА

Напади астми можуть бути спровоковані стресом від страху перед дентальними процедурами, тому слід заспокоїти пацієнта і проводити всі маніпуляції дуже акуратно, попереджаючи про кожний свій крок.

Навіть рутинні процедури знижують легеневу функцію на 15 %. Ліки, до яких входять аспірин, нестероїдні протизапальні засоби, барбітурати, бета-блокатори, мефенамінова кислота, деякі акрилати можуть спровокувати напад. Слід рекомендувати пацієнтам, які страждають на БА, приносити свої ліки на прийом до стоматолога [6]. Терапевтичну допомогу пацієнтам із загостренням БА бажано відкласти до покращення їхнього стану. Алергічні прояви на медикаменти і матеріали у цих пацієнтів частіші. Пацієнтам, які вживають теофілін, не слід вводити адреналін, призначати макролідні антибіотики (еритроміцин, кларитроміцин, азитроміцин), а також ципрофлоксацин та інші фторхінолони, оскільки це може призвести до загрозливого підвищення концентрації теофіліну в крові. Пацієнти, які вживають ліки, що модифікують лейкотрієни, можуть мати знижене згортання крові та підвищену кровоточивість. Системне вживання кортикостероїдів у цих пацієнтів загрожує ускладненнями, як у вигляді гострої наднирникової недостатності в наслідок стресу, так і підвищеного ризику розвитку остеопорозу, підвищення артеріального тиску та ін. Не слід вживати ліків, які можуть провокувати напади астми: аспірину й інших нестероїдних протизапальних засобів, сульфітів, які входять до складу засобів для місцевої медикаментозної анестезії. Так, адреналін може провокувати аритмії у хворих на БА, які вживають бета-антагоністи і теофілін [1,2]. Хоча місцева анестезія є методом вибору, можна використати закис азоту з киснем. Така тактика доцільніша, ніж внутрішньовенне введення седативних препаратів. Слід взагалі не використовувати седативні та барбітурати, уникати наркозу, який може призвести до гіпоксії та гіперкапнії, набряку легень навіть при нормальній функції серця або до серцевої недостатності в разі вади серця. Ризик постопераційного колапсу і пневмотораксу також високий. Краще використовувати галотан або флюрани, в дитячому віці – кетамін [6].

Астматичний напад може бути спровокований препаратами, які викликають виділення гістаміну. Це опіоїди, морфін, тіопентон. Слід пам’ятати, що інгаляційні кортикостероїди іноді викликають сухість гортані, рідше − ангіну або геморагічні пухирі; β-2-антагоністи та іпратропіум — ксеростомію; антиастматичні засоби знижують рН слини. Хвороби тканин

пародонта і гастроезофагальний рефлюкс зустрічаються у хворих на БА частіше, ніж у пацієнтів без респіраторних хвороб [2].

Пневмонії − це група різних за етіологією, патогенезом і морфологією гострих інфекційно-запальних хвороб легень із переважним залученням у патологічний процес респіраторних відділів і обов’язковою наявністю внутрішньоальвеолярної запальної ексудації. У вітчизняній пульмонології з метою своєчасного призначення відповідного лікування допускається встановлення діагнозу “пневмонія” без характерних рентгенологічних змін на підставі явних клінічних проявів хвороби. Така “рентгенонегативна пневмонія” не є особливою формою, а лише відображає обмежені діагностичні можливості на визначеному етапі перебігу хвороби. У цих випадках високоінформативним методом виявлення інфільтрації є комп’ютерна томографія [6].
Плевральний випіт − це аномальна акумуляція рідини між листками плеври.

Наявність плеврального транссудату зумовлена недостатністю лівого шлуночка і формуванням застійної недостатності серця, що пов’язане із зростанням легеневого капіляpного тиску і проникненням транссудату через вісцеральну плевру в порожнину. Утворення тpанccудату пpи недоcтатноcті cеpця пов’язане з гіперволемією малого кола і розвитком патофізіологічного ланцюга “об’єм – тиск – тpанccудат”. А провідною причиною формування ексудативного плевpиту є прогресуюче збільшення надходження білків і клітин кpові [1,2].

Стоматологічні аспекти лікування хворих на пневмонію і 

плевральний синдром

Пневмонія і плевральний синдром − це завжди тяжкі хвороби, тому всі (крім невідкладних) стоматологічні процедури слід відкласти до повного одужання. Наркоз категорично протипоказаний. Є значні особливості в стоматологічному лікуванні хворих на туберкульоз, легіонельоз та інші специфічні пневмонії, але вони мають висвітлюватися в курсах інфекційних хвороб [1,2].

 ХВОРОБИ СИСТЕМ КРОВООБІГУ
І. Актуальність теми

Щорічно в світі близько 9,4 мільйонів людей помирає від серцево-судинних захворювань. Хвороби серцево-судинної системи в сучасному світі, в тому числі в Україні, є однією з найбільш актуальних проблем сучасної медицини. Щорічно від серцево-судинних захворювань (ССЗ) помирають більше 500 тис. українців. Це свідчить про низьку культуру профілактики, діагностики та лікування серцево-судинних захворювань серед українців [1,3].

До ССЗ найбільш схильні люди із надмірною вагою тіла та ожирінням, які палять, мають високий рівень артеріального тиску і холестерину, глюкози в крові, а також люди, які ведуть малорухливий спосіб життя. Профілактика та зниження факторів ризику допомагає значно знизити захворюваність.

Лікар-стоматолог постійно зустрічається з такими хворими і повинен брати участь у ранній діагностиці, профілактиці та лікуванні їх, але при кожному з цих захворювань роль лікаря-стоматолога є різною
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені захворювання серцево-судинної системи та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення патології органів серцево-судинної системи для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  хвороб серцево-судинної системи та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань органів серцево-судинної системи, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в кардіології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення [4]. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань органів системи кровообігу та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви захворювань органів серцево-судинної системи з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці кардіологічних захворювань. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними захворюваннями серцево-судинної системи.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення кардіологічних захворювань.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях серцево-судинної системи [2].

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при захворюваннях серцево-судинної системи.

· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією органів системи кровообігу.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Стоматологічні аспекти хвороб системи кровообігу

Стоматолог, який бачить хворого вперше, завжди повинен з’ясувати, чи не страждає хворий на серцево-судинні захворювання. При негативній відповіді треба уточнювати: чи знає пацієнт, який в нього артеріальний тиск, чи не відчуває він болю в ділянці серця при фізичному навантаженні, чи не буває в нього порушення ритму серця [8]. Якщо хворий знає, що в нього є проблеми, то в подальшому слід враховувати, що найсприятливішим для стоматологічного прийому таких пацієнтів є пізній ранковий час. Це пов’язано з циркадними ритмами секреції адреналіну і кортизолу, які найвищі в ранній ранковий час. Тож у цей час можливі ускладнення. Патології зубощелепної системи і хвороби періодонта суттєво впливають на розвиток кардіоваскулярної патології та є маркерами загальнопатологічних процесів, які ведуть до розвитку цих хвороб. Тому стоматолог мусить звернути увагу пацієнта на наявність у його організмі ознак, які потребують корекції − обстеження і профілактики [2,6].
Зважаючи на можливість раптових ускладнень і виникнення невідкладних станів у цих пацієнтів, потрібно проводити стоматологічні процедури швидко, з мінімальним стресом, унеможливлюючи страх, біль і напруження. Необхідна ефективна локальна анестезія без болю. Адреналін не повинен входити до складу анестетиків, оскільки він здатний підвищувати артеріальний кров’яний тиск і викликати аритмії серця. Артеріальний тиск може підвищуватися при локальній анестезії і без уведення адреналіну, тому самопочуття пацієнтів треба контролювати. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у пацієнтів, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця [1].

Слід обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнта внаслідок блокади серця. Загальна анестезія можлива тільки в умовах стаціонару, та її слід уникати, де це можливо. Аспірин високими дозами може викликати затримку натрію і води, тому протипоказаний у хворих на гіпертонію і серцеву недостатність. Рофлексосиб підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда [4]. 
Артеріальна гіпертензія − це стійке підвищення систолічного артеріального тиску дорослої людини до 140 мм рт.ст. і вище і/або діастолічного — до 90 мм рт.ст. і вище (ВООЗ).

Підвищений АТ виявляється у 30–35 % дорослого населення більшості країн світу. В Україні показник підвищеного артеріального тиску зареєстровано у понад 13 мільйонів людей.

Гіпертонічна хвороба (есенціальна артеріальна гіпертензія, первинна АГ) − це одна з форм артеріальної гіпертензії, при якій підвищення артеріального тиску не є наслідком захворювання внутрішніх органів, виявленого у пацієнта. Серед людей із підвищеним артеріальним тиском 95 % мають первинну АГ [3].

Терміном “гіпертонічна хвороба”, який увів Г. Ф. Ланг у 1922 р., користуються у країнах СНД. Він відображає суть підвищення АТ як патологічного стану.

Гіпертонічний криз − раптове різке підвищення артеріального тиску, яке майже завжди супроводжується порушеннями в органах-мішенях або вегетативній нервовій системі.

Симптоматична (вторинна) артеріальна гіпертензія (АГ) − це артеріальна гіпертензія, що є симптомом певної хвороби. Її частка становить близько 5 % від усіх артеріальних гіпертензій. Важливість діагностики симптоматичних форм артеріальної гіпертензії зумовлена тим, що характер лікування хворих відрізняється від лікування гіпертонічної хвороби [6].
Стоматологічні аспекти артеріальної гіпертензії

Тривалий перебіг артеріальної гіпертензії зумовлює специфічні зміни під’язикових вен − їх розширення, збільшення кровонаповнення, іноді розвиток пухирного синдрому в порожнині рота. Рівень артеріального кров’яного тиску (АТ) завжди повинен враховуватись і контролюватися лікарем-стоматологом. Пацієнтів, які мають підвищений АТ, бажано обслуговувати переважно в пізній ранковий час, оскільки пік рівня стресорних гормонів (адреналін і кортикостероїди) та кардіоваскулярних інцидентів (стенокардія, інфаркт, інсульт) найвищий у ранній ранковий час. Стоматологічну допомогу цим хворим слід надавати в максимально спокійних умовах, швидко, уникаючи страху, болю [1,3].

Оскільки багато пацієнтів відчувають стрес ще до початку процедур, можна використовувати заспокійливі засоби, зокрема діазепам. Необхідний моніторинг артеріального тиску. Пацієнти, які отримують гіпотензивні препарати (амлодипін, гіпотіазид, бета-блокатори), можуть знепритомніти, різко встаючи після перебування в супінаторній позиції. Слід враховувати наявність ускладнень з боку серця і нирок. Варто уникати введення адреналіну для місцевої анестезії, особливо пацієнтам, які отримують бета-блокатори. У разі призначення системних кортикостероїдів або нестероїдних протизапальних медикаментів необхідно корегувати антигіпертензивну терапію [6]. Слід враховувати, що наркоз знижує артеріальний тиск, але повністю припиняти вживання гіпотензивних препаратів не можна, оскільки реактивна гіпертензія в постнаркозний період може призвести до ускладнень. Слід враховувати, що антигіпертензивні препарати здатні викликати ускладення з боку порожнини рота. Блокатори альфа- і бета-адренорецепторів, рецепторів до ангіотензину ІІ, ніфедипін, клонідин викликають ксеростомію; блокатори ангіотензинперетворюючого ферменту (АПФ) − пекучість у роті, набряк Квінке, синусит, ліхеноїд; ніфедипін — гіперплазію ясен; гідралазин — люпоїд. Можливий розвиток багатоформної еритеми при вживанні будь-якого гіпотензивного препарату [3].

Атеросклероз — це хронічна системна судинна хвороба, яка характеризується хронічним запальним процесом і порушенням метаболізму ліпопротеїнів з їх відкладенням у внутрішній оболонці (інтимі) артерій середнього і великого калібру, що призводить до зменшення просвіту судин [2,6].

Ішемічна хвороба серця (ІХС) — це гостре або хронічне ураження серця, викликане зменшенням чи припиненням доставки крові до міокарда внаслідок атеросклеротичного процесу в коронарних судинах, що призводить до невідповідності між коронарним кровообігом і потребою міокарда в кисні.

Стоматологічні аспекти ішемічної хвороби серця

Стенокардія іноді проявляється болем у нижній щелепі, зубах чи інших відділах порожнини рота. Слід звертати увагу на наподоподібність цього болю, його зв’язок із фізичним або психічним навантаженням, короткочасність, позитивний ефект дії нітрогліцерину. Як правило, цей біль іррадіює за груднину. У сумнівних випадках слід негайно зробити хворому електрокардіограму і проконсультуватися з кардіологом. Пацієнти з ІХС мають множинний карієс, генералізоване запально-дистрофічне за-хворювання тканин пародонта [8]. Отже, таких пацієнтів, навіть якщо вони не перебувають на диспансерному обліку в кардіолога, стоматолог мусить попередити про необхідність обстеження, консультацій і лікування у відповідних спеціалістів. Найсприятливішим для стоматологічного прийому пацієнтів з ішемічною хворобою серця є пізній ранковий час. Це пов’язано з циркадними ритмами секреції адреналіну і кортизолу, які найвищі в ранній ранковий час, коли можливий розвиток ряду ускладнень і невідкладних станів. Стоматологічні процедури слід виконувати швидко, з мінімальним стресом, уникаючи страху, болю і напруження. Необхідна ефективна місцева анестезія без болю. Адреналін не повинен входити до складу анестетиків, оскільки він здатний підвищувати артеріальний кров’яний тиск і викликати аритмії серця [1]. Артеріальний тиск може підвищуватися при місцевій анестезії і без введення адреналіну, тому треба контролювати самопочуття пацієнтів. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у осіб, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Слід обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнтів унаслідок блокади серця. Наркоз можливий тільки в умовах стаціонару, та його бажано максимально уникати. Аспірин високими дозами може ви-кликати затримку натрію і води, тому його застосування протипоказане у хворих на гіпертонію і серцеву недостатність. Рофлексосиб підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда [2].

Раптова коронарна смерть — це раптове припинення ефективних серце вих скорочень через фібриляцію шлуночків або асистолію серця.

Стенокардія — це одна з найпоширеніших клінічних форм ішемічної хвороби cepця, основним клінічним проявом якої є короткочасний напад загруднинного болю у відповідь на нетривалу ішемію міокарда внаслідок провокуючих чинників, які підвищують метаболічні потреби міокарда (фізичне навантаження, тахікардія, підвищення АТ).

Стоматологічні аспекти стенокардії

Пацієнти, які страждають на стабільну стенокардію напруження, повинні консультуватися з кардіологом перед відвіданням стоматолога для запобігання загостренню стенокардії, розвитку інфаркту міокарда, гіпертонічного кризу або гострої серцевої недостатності [1]. Профілактично таким пацієнтам із метою профілактики показано вживання діазепаму та нітрогліцерину перед проведенням місцевої анестезії без адреналіну. Найсприятливішим для стоматологічного прийому є пізній ранковий час, що пов’язано з циркадними ритмами секреції адреналіну і кортизолу, які найвищі в ранній ранковий час, коли можливі раптові ускладнення на стоматологічному прийомі. Тому бажано у цих пацієнтів проводити стоматологічні процедури швидко, з мінімальним стресом, уникаючи страху, болю і напруження [6]. Адреналін не повинен входити до складу анестетиків, оскільки він може підвищувати артеріальний кров’яний тиск і викликати аритмії серця. Артеріальний тиск може підвищуватися при місцевій анестезії і без уведення адреналіну, тому самопочуття пацієнтів треба контролювати. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у пацієнтів, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Слід, як уже зазналось раніше, обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнтів унаслідок блокади серця. Наркоз можна використовувати тільки в умовах стаціонару і в дуже рідкісних випадках. Аспірин високими дозами може викликати затримку натрію і води, тому протипоказаний хворим на гіперотонію і серцеву недостатність. Рофлексосиб підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда [4]. 

Гострий коронарний синдром (ГКС) — це гостре порушення коронарного кровообігу. Він об’єднує такі клінічні стани, як нестабільна стенокардія та інфаркт міокарда.

Стоматологічні аспекти гострого коронарного синдрому

Показана тільки ургентна стоматологічна допомога пацієнтам із гострим коронарним синдромом із дозволу кардіолога, оскільки можливий розвиток інфаркту міокарда. Цих пацієнтів лікують стаціонарно внутрішньовенними нітратами, але безпосередньо перед маніпуляціями слід уживати нітрогліцерин сублінгвально. Анальгезію контролюють пульсоксиметрією і кардіомоніторингом [2].

Гострий інфаркт міокарда (ІМ) — це одна з форм ІХС, що розвивається з ішемічним некрозом серцевого м’яза, зумовленим раптовим припиненням коронарного кровообігу внаслідок тромбозу коронарної судини.

Стоматологічні аспекти гострого інфаркту міокарда

Стоматологічні процедури можуть призвести до аритмії або посилити ішемію. У гострий період інфаркту міокарда стоматологічна допомога протипоказана. Надалі в кардіологічному стаціонарі показана тільки ургентна стоматологічна допомога при місцевій анестезії з дозволу кардіолога, оскільки можливий розвиток рецидиву інфаркту міокарда. Цих пацієнтів лікують стаціонарно внутрішньовенними нітратами, але безпосередньо перед маніпуляціями слід уживати нітрогліцерин сублінгвально. Анальгезію контролюють пульсоксиметрією і кардіомоніторингом. Протягом 6 місяців після розвитку ІМ виникає значний ризик повторного ІМ [4]. У цей період заборонені оперативні процедури, хоча можлива терапевтична ургентна допомога з дозволу кардіолога і під кадіомоніторингом. Від 6 до 12 місяців після ІМ можлива рутинна хірургічна допомога за умови мінімізації болю і стресу, профілактичного вживання седативних препаратів і нітрогліцерину. Після 12 місяців тактика стоматолога звичайна за виконання профілактичних умов, наведених вище. У всіх випадках стоматологічну допомогу треба припиняти, якщо:

■ у пацієнта виникли біль за грудиною, задишка, тахікардія або аритмія;

■ підйом чи зниження сегмента ST на ЕКГ більше ніж на 1 мм;

■ підвищення АТ > 20 мм рт.ст.

Постійно мають бути готовими для використання система подачі кисню і дефібрилятор. Частота розвитку ІМ після наркозу у пацієнтів, які мали раніше ІМ, у 8 раз вища, ніж у тих, хто не мав ІМ. Біля 30 % пацієнтів, які отримали наркоз у перші 3 місяці після ІМ, мали повторний ІМ у перший післяопераційний тиждень, а біля 50 % померли. Отже, оперативне лікування під наркозом слід проводити не раніше 3 місяців після ІМ, а краще — не раніше 1 року [6].

Аритмії — це порушення серцевого ритму: зміни частоти, сили скорочень серця, послідовності збудження і скорочення передсердь та шлуночків.

Нормальний ритм серця забезпечується автоматизмом синусового вузла. Часто та його імпульсів у дорослої людини індивідуальна, але в середньому коливається в межах 60–100 за хвилину [3].

Стоматологічні аспекти аритмій серця

Раптова зупинка кровообігу внаслідок фібриляції шлуночків серця або асистолії — це найтяжчий випадок у практиці стоматолога, бо відбувається за будь-яких умов та без якихось попередніх ознак. Слід пам’ятати, що першим кроком у діагностиці є пальпація пульсу на сонній артерії. За відсутності пульсу — негайний початок кардіореспіраторної реанімації та дефібриляції. Раптову зупинку кровообігу слід відрізняти від непритомності, пов’язаної з гіпотонією внаслідок стресу або страху. Пацієнтів, які мають миготливу аритмію, постійно вживають антикоагулянти непрямої дії, слід попередити про необхідність припинення цієї терапії за 3 дні до хірургічного втручання [2]. Деякі аритмії за типом екстрасистолій можуть виникати при екстракціях зубів або введенні локальних анестетиків, які містять адреналін. Варто ще раз наголосити, що найсприятливішим для стоматологічного прийому таких пацієнтів є пізній ранковий час, що пов’язано з циркадними ритмами секреції адреналіну і кортизолу, які найвищі в ранній ранковий час, коли можливі раптові ускладнення, невідкладні стани. Загалом стоматологічні процедури у таких випадках слід проводити швидко, з мінімальним стресом, оберігаючи хворого від страху, болю, напруження. Необхідна ефективна місцева анестезія без застосування в складі анестетиків адреналіну, що здатний підвищувати артеріальний кров’яний тиск і викликати аритмії серця. Артеріальний тиск може зростати при місцевій анестезії і без введення адреналіну, тому самопочуття пацієнтів треба постійно контролювати [6]. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у пацієнтів, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Слід обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнтів унаслідок блокади серця. Наркоз можна застосовувати тільки в умовах стаціонару і в дуже обмежених випадках.

У пацієнтів, які мають імплантований кардіостимулятор, деякі сучасні стоматологічні прилади можуть інтерферувати із пейсмейкером і навіть викликати затримку (пропуск) імпульсів. Тому застосовувати ці прилади протипоказано. Деякі антиаритмічні препарати (верапаміл, еналаприл і дилтіазем) можуть подразнювати слизову оболонку порожнини рота, викликати гіперплазію ясен; бета-блокатори — ліхеноїдну реакцію слизової, прокаїнамід — люпоїдну [1,2]. 

Гостра серцева недостатність — це раптова нездатність серцевого м’яза виконувати свою функцію забезпечення кровообігу.

Стоматологічні аспекти гострої серцевої недостатності

Ці стани є категоричним протипоказанням до будь-якої стоматологічної допомоги. У кардіологічному стаціонарі показана тільки ургентна стоматологічна допомога під місцевою анестезією і з дозволу кардіолога, оскільки можливий розвиток рецидиву ГСН. Протягом 6 місяців після розвитку ГСН виникає високий ризик повторної ГСН. У цей період заборонені оперативні процедури, а терапевтична ургентна допомога можлива з дозволу кардіолога та під кадіомоніторингом. Від 6 до 12 місяців після ГСН можлива хірургічна стоматологічна допомога за умов мінімізації болю і стресу, профілактичного вживання седативних препаратів і нітрогліцерину. Після 12 місяців можлива звичайна тактика при дотриманні профілактичних умов, наведених вище [2,4].

У всіх випадках стоматологічну допомогу слід припиняти, якщо:

■ у пацієнта виникли біль за грудиною, задишка, тахікардія або аритмія; 

■ підйом чи зниження сегмента ST на ЕКГ більше ніж на 1 мм;

■ підвищення АТ > 20 мм рт.ст.

Повинні бути готові для застосування система подачі кисню і дефібрилятор [1]. 

Хронічна серцева недостатність (ХСН) — це патологічний стан, у якому серце не забезпечує органи і тканини необхідною кількістю крові відповідно до метаболічних потреб тканин.

Стоматологічні аспекти серцевої недостатності

При серцево-судинній недостатності розвиваються ціаноз і набряклість слизової оболонки, яка проявляється відбитками зубів на боковій поверхні язика і щоках по лінії змикання зубів. У хворих із серцевою недостатністю II–III стадії можуть виникати тяжкі виразково-некротичні зміни слизової оболонки з утворенням трофічних виразок [2]. Трофічні виразки можуть локалізуватися у всіх відділах слизової оболонки порожнини рота. Такі пацієнти скаржаться на дискомфорт під час уживання подразливої їжі. Частіше виразки поодинокі, з нерівними краями, різних розмірів (2–5 мм та більше) і глибини, їх дно покри те некротичним нальотом. Характерна особливість трофічної виразки — відсутність навколо неї запального інфільтрату. Внаслідок некротичного розпаду і поширення вглиб тканин можливі тяжкі кровотечі. Некротичний процес може поширюватися на сусідні ділянки шкіри обличчя, носоглотку. Тривала наявність трофічних виразок не виключає можливість малігнізації. Пацієнтів із лівошлуночковою серцевою недостатністю слід обслуговувати в сидячому положенні, оскільки лежачи посилюється задишка. При легкій серцевій недостатності стоматологічна допомога може бути надана в повному обсязі за виконання таких умов: прийом у пізній ранковий час, нетривалий, максимально безбольовий, без застосування адреналіну в складі анестетику, під постійним контролем самопочуття пацієнтів [3]. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у пацієнтів, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Слід обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнта внаслідок блокади серця. Наркоз можливий тільки в умовах стаціонару і в дуже обмежених випадках. Аспірин високими дозами може викликати затримку натрію та води і протипоказаний у хворих на гіперотонію та серцеву недостатність. Рофлексосиб підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда [8]. Діуретики, бета-блокатори, блокатори кальцієвих каналів, блокатори АПФ, які широко призначаються при ХСН, можуть викликати ортостатичну гіпотензію та втрату свідомості у пацієнтів під час різкого вставання з крісла. Такі пацієнти мають вставати після стоматологічного прийому повільно. Аспірин і НСПЗП викликають затримку натрію та води і можуть посилювати ХСН, тому їх не слід застосовувати як знеболювальні в цих пацієнтів. Еритроміцин і тетрациклін не слід призначати хворим, які вживають дигоксин, щоб уникнути інтоксикації дигоксином, яка може призвести до аритмії або зупинки серця. Деякі медикаменти здатні ускладнювати лікування: дигоксин може зумовити блювання, інгібітори АПФ — кашель, розвиток мультиформної еритеми, набряку Квінке, флюконазол — посилення серцевої недостатності.

Гостра судинна недостатність — це патологічний стан, який характеризується артеріальною гіпотензією і порушенням перфузії життєво важливих органів, зумовленими зниженням тонусу стінок артерій, та проявляється непритомністю, колапсом або шоком [1,2]. 

Стоматологічні аспекти гострої судинної недостатності

ГСН є протипоказанням до будь-якої стоматологічної допомоги. Надалі осіб, які перенесли ГСН, стоматолог може лікувати після консультації кардіолога за виконання таких умов: прийом у пізній ранковий час, нетривалий, максимально безбольовий, без застосування у складі анестетику адреналіну, за постійного контролю самопочуття пацієнтів. Особливо небезпечно користуватися адреналіном у пацієнтів, які вживають бета-адреноблокатори, що широко застосовуються в лікуванні гіпертонічної хвороби та ішемічної хвороби серця. Слід обережно користуватися лідокаїном, передозування якого може призвести до смерті пацієнта внаслідок блокади серця. Наркоз можливий тільки в умовах стаціонару і в дуже обмежених випадках. Аспірин високими дозами може викликати затримку натрію та води і протипоказаний хворим на гіперотонію та серцеву недостатність. Рофлексосиб підвищує ризик розвитку інфаркту міокарда [2,6]. 

РЕВМАТОЛОГІЧНІ ХВОРОБИ

І. Актуальність теми

Ревматична патологія налічує понад 100 хвороб і синдромів, які зумовлюють значне медико-соціальне та економічне навантаження на суспільство. На сьогодняшній день не тільки в нашій країні, а й у всьому світі недостатньо уваги приділяють проблемам ранньої діагностики, своєчасного лікування, вибору обгрунтованих, заснованих на принципах доказової медицини, методів лікування та запобігання ускладнень ревматичних захворювань (РЗ) [6]. Так, у структурі первинної інвалідизації ревматичні хвороби займають друге місце після хвороб органів кровообігу, а тимчасова непрацездатність через РЗ останніми роками поступається тільки гострим респіраторним хворобам, травмам та отруєнням. Основними завданнями лікарів-ревматологів, терапевтів та сімейних лікарів України є розроблення стратегії поліпшення здоров’я, якості життя осіб з патологією суглобів і м’язів, а також попередження інвалідності та тимчасової втрати працездатності. Також одним з пріоритетних напрямків є удосконалення  активної співпраці та інтеграції між спеціалістами різних галузей, включаючи лікарів-стоматологів [1].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені ревматологічні захворювання та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення ревматологічної патології для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  ревматологічних хвороб  та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики ревматологічних захворювань, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в ревматології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення [8]. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії ревматологічних захворювань та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних ревматологічних захворювань з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці ревматологічної патології. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними ревматологічними захворюваннями.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення ревматологічних захворювань.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при ревматологічних захворюваннях.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних ревматологічних захворюваннях.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з ревматологічною патологією [2].

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Ревматична хвороба (синоніми: ревматизм, хвороба Сокольського – Буйо) — це системна запальна хвороба сполучної тканини з переважним ураженням серцево-судинної системи, що виникає після перенесеної гострої стрептококової інфекції, частіше у дітей і підлітків, внаслідок дії β-гемолітичного стрептокока та може вперше виявлятися у дорослих на стадії виникнення клапанних вад серця. Захворюваність в Україні становить 4,4 на 100 тис. населення. Хвороба зазвичай розвивається у віці 7–15 років [1,2].
Хронічна ревматична хвороба серця — це ураження клапанів у вигляді постзапального крайового фіброзу клапанних стулок чи вади серця (недостатність та/або стеноз), що сформувалися після перенесеної гострої або рекурентної ревматичної лихоманки. Перебіг хронічної ревматичної хвороби серця залежить від персистування ревматичного запалення, кількості уражених клапанів, змін внутрішнього серцевого кровообігу (регургітація, перешкоди на шляху серцевого викиду — стенози) [2,6].

Стоматологічні аспекти гострої ревматичної лихоманки і хронічної ревматичної хвороби серця

У період гострої ревматичної лихоманки може здійснюватися тільки невідкладна допомога. Немає потреби в антибіотикопрофілактиці, оскільки ризик інфекційного ендокардиту невисокий. Лікування можна проводити під місцевою анестезією після консультації терапевта. Інфекційний ендокардит може виникати за певних стоматологічних процедур у хворих на ревматичні вади серця (вторинний інфекційний ендокардит, див. нижче). Слід уникати наркозу.

Інфекційний ендокардит (ІЕ) — різновид сепсису, що має перебіг із бактеріємією, при якому мікробна інфекція уражує клапанний апарат серця, пристінковий ендокард, магістральні судини й інші органи [1].

Набуті вади серця — це патологія внаслідок морфологічних та (або) функціональних порушень клапанного апарату, зумовлених гострими і хронічними хворобами, що порушують функцію клапанів і змінюють внутрішньосерцеву гемодинаміку та загальний кровообіг.

Особливості тактики лікаря-стоматолога у пацієнтів із ревматичними хворобами, інфекційним ендокардитом і вадами серця

Ведення пацієнтів із ревматичними хворобами, інфекційним ендокардитом та в разі ускладнення цих хвороб вадами серця потребує особливої уваги і тактики лікаря-стоматолога, оскільки у виникненні ревматизму та інфекційного ендокардиту інфекція ротової порожнини посідає чільне місце. Зокрема, причиною виникнення цих хвороб виступають стрептококи [2]. Отже, якісне лікування лікарем-стоматологом запальних уражень зубощелепної ділянки й антибіотикотерапія у разі хірургічних втручань при гнійних процесах у порожнині рота є необхідною ланкою профілактики і лікування цих хвороб. Стоматолог несе відповідальність за санацію порожнини рота. Двічі на рік здійснює профілактичний огляд зубів, м’яких тканин (ясна, слизові). Програма профілактики ревматичної лихоманки, затверджена ВООЗ, вказує на участь інших спеціалістів для усунення стрептококової інфекції. Завдання лікаря-стоматолога в ранній діагностиці та оздоровленні хворих на ревматичні хвороби. При ревматизмі специфічних змін у ротовій порожнині немає. Можливий лише розвиток десквамативного глоситу. Але роль лікаря-стоматолога досить суттєва — як на етапі профілактики первинного ревматичного процесу, так і в запобіганні рецидиву ревматизму [1,3].

Ретельна санація стоматогенних вогнищ інфекції, профілактика їх виникнення можуть уберегти людину від розвитку ревматичної лихоманки або від чергової атаки і розвитку вади серця. Важливо проводити своєчасну санацію порожнини рота у дітей організованих колективів (школи, технікуми, коледжі). Важлива роль у профілактиці ревматизму належить також санітарно-просвітницькій роботі лікарів, зокрема і стоматологів. Вони мають привертати увагу населення до своєчасної санації ротової порожнини і висвітлювати питання правильного, науково обґрунтованого догляду за порожниною рота.

Бактеріємія виникає у 60–90 % пацієнтів стоматолога під час маніпуляцій на зубах, зняття зубного каменя (малі травми ясен), у кожного третього хворого, в якого видаляли мигдалики. ІЕ супроводжується характерним кольором шкіри “кави з молоком”, на що має звернути увагу лікар-стоматолог [3]. При ІЕ ушкоджуються судини у вигляді васкуліту, внаслідок чого з’являються дрібні дифузні геморагічні висипи на шкірі, слизових оболонках, у тому числі порожнини рота. Лікар-стоматолог може констатувати наявність очних проявів ІЕ: плям Рота — геморагії на сітківці у вигляді полум’я з блідим центром; симптому Лукіна – Лібмана — петехії в ділянці перехідної складки кон’юнктиви. У профілактиці ІЕ важлива роль відводиться лікарям-стоматологам, оскільки своєчасна ліквідація вогнищ інфекції в порожнині рота значно знижує вірогідність розвитку септичних процесів [1]. Завдання стоматолога — якісно лікувати карієс, хвороби пародонта, інфекційні захворювання слизової оболонки порожнини рота, тим самим запобігаючи розвитку ІЕ. Під час санації порожнини рота слід звернути увагу на ліквідацію вогнищ хронічного запалення в періапікальних тканинах зубів і в пародонті. У період ремісії ІЕ видаляють багатокореневі зуби з явищами хронічного періодонтиту, які не підлягають консервативному лікуванню, в однокореневих зубах можливе проведення резекції верхівки кореня [4].

Обов’язкова професійна гігієна порожнини рота із повною ліквідацією мінералізованих і немінералізованих назубних відкладень. За показаннями проводять консервативне лікування хвороб пародонта. Видалення зубів та інші інвазивні діагностичні та лікувальні процедури в порожнині рота з можливим проникненням інфекції в кров, як зазначено вище, стоматологу треба проводити з попереднім застосуванням антибіотиків широкого спектра дії, особливо в осіб, які мають фактори ризику ІЕ. Згідно з даними експертів Американської кардіологічної асоціації, всі пацієнти з ревматичними вадами серця, особливо старших вікових груп, входять до категорії помірного ризику розвитку ІЕ. Групи ризику ІЕ висвітлені у відповідному розділі (див. нижче). Цим хворим при виконанні різноманітних медичних маніпуляцій, що супроводжуються бактеріємією (екстракція зуба, тонзилектомія, аденотомія тощо), необхідно профілактично призначати антибіотики [6].

Згідно з рекомендаціями АСС/АНА (2008), антибіотикопрофілактики потребують такі стоматологічні процедури:

■ видалення зуба;

■ лікування перідонтиту;

■ встановлення імплантатів або реімплантація зубів;

■ установлення під’ясенних ортодонтичних конструкцій (за винятком

брекетів);

■ інтралігаментарне введення знеболювальних препаратів;

■ профілактична обробка зубів та імплантатів із високою ймовірністю кровотеч [1].

Запропоновано схеми антибіотикопрофілактики для осіб із високим і середнім ризиком розвитку ендокардиту при проведенні маніпуляцій у порожнині рота, на дихальних шляхах і стравоході:

■ стандартна схема — дорослим усередину за 1 год. до процедури призначають амоксицилін 2 г; дітям до 12 років за 1 год. до процедури — внутрішньо амоксицилін 50 мг/кг;

■ за неможливості вживання per os — дорослим рекомендовано внутрішньовенне чи внутрішньом’язове ведення за 30 хв до процедури ампіциліну 2 г; дітям до 12 років — внутрішньовенне чи внутрішньом’язове ведення за 30 хв до процедури ампіциліну 50 мг/кг;

■ при алергії до пеніциліну — дорослим призначають per os за 1 год. до

процедури кліндаміцин 600 мг чи цефалексин 2 г, чи цефадроксил 2 г, чи азитроміцин 500 мг, чи кларитроміцин 500 мг; дітям до 12 років — за 1 год. до процедури per os кліндаміцин 20 мг/кг чи цефалексин 50 мг/кг, чи цефадроксил 50 мг/кг, чи азитроміцин 15 мг/кг, чи кларитроміцин 15 мг/кг;

■ при алергії до пеніциліну і неможливості вживання per os — дорослим за 30 хв до процедури кліндаміцин внутрішньовенно 600 мг чи цефазолін внутрішньом’язово або внутрішньовенно 1 г; дітям до 12 років — за 30 хв до процедури кліндаміцин внутрішньовенно 20 мг/кг чи цефазолін внутрішньом’язово або внутрішньовенно 25 мг/кг [8].

Слід пам’ятати, що вживання пацієнтами нестероїдних протизапальних препаратів за наявності ревматичних хвороб зменшує агрегацію тромбоцитів. Це може стати причиною підвищеної кровоточивості та потребує особливої уваги при стоматологічних маніпуляціях і операціях [1,4]. 

Стоматологічні аспекти інфекційного ендокардиту

Інфекційний ендокардит (ІЕ) може бути наслідком стоматологічних процедур. Тому більшість лікарів вважають необхідним профілактичне призначення антибіотиків широкого спектра дії при проведенні хірургічних втручань у порожнині рота. Водночас прийом антибіотиків може ускладнитися явищами алергії, аж до анафілактичного шоку. Деякі розрахунки вказують, що частота смерті від анафілаксії в 5–6 разів перевищує смертність від ІЕ [2].

В Україні діє принцип обов’язкової антибіотикопрофілактики при стоматологічних операціях або видаленні під’ясенних відкладень у пацієнтів, які є групою ризику щодо ІЕ, а саме:

■ ендокардит у анамнезі;

■ штучні клапани серця;

■ з клапанними вадами серця, генетичними і набутими;

■ після операцій на серці;

■ за наявності шумів у серці;

■ гостра ревматична лихоманка;

■ пацієнти з хворобою Дауна або іншими генетичними дефектами

розвитку, у яких підвищений ризик прихованих вад серця;

■ пацієнти зі стоматогенними вогнищами інфекції;

■ імунокомпрометовані пацієнти: СНІД, уживання імуносупресорів,

наявність уроджених вад імунітету.

Діє також програма планової первинної профілактики інфекційного ендокардиту в стоматологічних пацієнтів, яка охоплює виявлення групи ризику, консультації спеціалістів у разі виникнення сумнівів, інтенсивні профілактичні заходи для запобігання необхідності хірургічного втручання в осіб, які входять до групи ризику, профілактичне вживання потрібних антибіотиків в оптимальні терміни [2].

У всіх пацієнтів із гострою ревматичною лихоманкою або інфекційним ендокардитом в анамнезі, вродженими вадами загального розвитку та вадами серця, після операцій на серці, зі штучними клапанами серця, а також у разі лікування імуносупресорами стоматолог повинен постійно підтримувати здоровий стан порожнини рота, не допускати розвитку ускладненого карієсу, аби уникнути оперативних втручань, які потребують антибіотикопрофілактики, пов’язаних з уживанням антибіотиків ускладнень або розвитку потенційно тяжкого інфекційного ендокардиту [3].

Антибіотикопрофілактика обов’язкова при:

■ екстракції зубів;

■ сублінгвальних процедурах, включаючи видалення назубних відкладень;

■ оральній та періодонтальній хірургії, включаючи пластичні операції, встановлення імплантатів.

Відомо, що бактеріємія спостерігається після кожного чищення зубів. Тому теоретично більшість стоматологічних процедур мають супроводжуватися прийомом антибіотиків. Але зважаючи на можливі ускладнення дії антибіотиків, слід вибирати індивідуальну тактику лікування кожного пацієнта [1].

Процедури, які не потребують антибіотикопрофілактики, — це ендодонтичні маніпуляції, видалення тимчасових зубів, дренування абсцесу, біопсія, видалення шовного матеріалу, зняття ортодонтичних бандажів.

Рекомендована міжнародна стандартна схема антибіотикопрофілактики ІЕ — амоксицилін 3,0 г за 1 год. до втручання. Цю дозу амоксициліну можна приймати не більше 2 раз за місяць. При алергії до пеніцилінів або при вживанні пеніциліну протягом місяця призначають кліндаміцин 600 мг за год. до втручання. Якщо є потреба в повторних втручаннях, наступна доза антибіотиків і наступна процедура можуть бути призначені не раніше ніж через 2 тижні. Альтернативою є призначення 1,5 г еритроміцину за 1–2 год. до втручання [6].

У разі проведення наркозу та неможливості орального прийому призначають 2 г амоксициліну внутрішньовенно до седації та 500 мг орально через 6 год. після операції. Пацієнтам із вадами клапанів або з ІЕ показане застосування 2 г амоксициліну, а також 1,5 мг/кг гентаміцину безпосередньо після наркозу та ще 1 г амоксициліну через 6 год. При алергії до пеніцилінів або попереднього вживання протягом місяця призначають ванкоміцин або амікацин, тієнам. Додатковими заходами профілактики є прийом оральних антисептиків у вигляді розчинів йодинолу, хлоргексидину перед процедурами, що знижує ризик ІЕ. Якісна систематична професійна та індивідуальна гігієна порожнини рота знижує бактеріємію і необхідність оперативних втручань [2].

Навіть на етапі антибіотикопрофілактики пацієнт має бути проінструктований щодо необхідності уважно стежити за своїм станом і повідомляти про появу нездужання, підвищення температури тіла, слабкість, тахікардію. ІЕ може розвиватися без явно виражених клінічних симптомів.

Пізнє встановлення діагнозу загрожує життю або працездатності пацієнтів.

Дифузні захворювання сполучної тканини — це системне імунозапальне ураження сполучної тканини та її похідних, що проявляється множинним ураженням органів і тканин, прогресуючим поліциклічним перебігом [1,6].
Системний червоний вовчак (СЧВ) — системна аутоімунна хвороба сполучної тканини і судин невідомої етіології, що характеризується гіперпродукцією аутоантитіл до власних клітин та їхніх компонентів із розвитком імунокомплексного ушкодження тканин і внутрішніх органів.

Жінки хворіють у 8 разів частіше, ніж чоловіки, особливо під час вагітності та в післяпологовий період. Пік захворюваності припадає на 14–25 років.

Стоматологічні аспекти системного червоного вовчака

При клінічному обстеженні пацієнта із СЧВ стоматолог може спостерігати на шкірі обличчя симптом “метелика”, ділянки гіперемії, потоншання й атрофії шкіри носа і вилиць, що нагадують метелик. На шкірі можливі ерозії та вогнища гіперкератозу з вінцем гіперемії по периферії. Розвиток люпус-хейліту супроводжується вираженим почервонінням губ із сіруватими лусочками, кірочками, ерозіями, з подальшим розвитком вогнищ атрофії на червоній облямівці губ [4].

У порожнині рота діагностують енантему твердого піднебіння, афти, вогнища застійної гіперемії, ексудації, набряку, геморагії, ерозії та виразки слизової оболонки, в тому числі язика. Розрізняють три форми уражень слизової оболонки: гіперемію з гіперкератозом, гіперемію з ексудацією і ерозивно-виразкову. Іноді виникають інфаркти язика.

Завдання лікаря-стоматолога — оцінити ураження шкіри обличчя і слизової оболонки порожнини рота і направити хворого до лікаря-ревматолога [2].

Системна склеродермія (ССД) — це системна хвороба сполучної тканини, яка характеризується прогресуючим фіброзом і судинною патологією типу облітеруючої мікроангіопатії, що зумовлює розвиток генералізованого синдрому Рейно, індуративних змін шкіри, ураження опорно-рухового апарату і внутрішніх органів — легень, серця, ШКТ, нирок. ССД займає друге місце після СЧВ серед дифузних захворювань сполучної тканини. Зазвичай дебют захворювання припадає на 30–50 років. Жінки хворіють у 3–5 разів частіше, ніж чоловіки, і переважно в дітородному віці.

Системні васкуліти (СВ) — це група хвороб, які характеризуються запальноклітинною інфільтрацією і некрозом судинної стінки, що призводить до порушення кровообігу та інколи — цілісності судин [1]. 

Остеоартроз — гетерогенна група хвороб різної етіології та з подібними біологічними, морфологічними і клінічними проявами та виходом, основою яких є ураження всіх компонентів суглоба, насамперед хряща, а також субхондральної кістки, синовіальної оболонки, зв’язок, капсул і періартикулярних тканин [2].

Подагра — гетерогенного походження хвороба, яка характеризується порушенням пуринового обміну і відкладенням у різних тканинах кристалів уратів у формі моноурату натрію чи сечової кислоти (СК).

Ревматоїдний артрит (РА) — хронічна автоімунна системна запальна хвороба сполучної тканини невідомої етіології з переважним ураженням суглобів типу ерозивно-деструктивного прогресуючого поліартриту, переважно периферичних суглобів. Поширеність РА в популяції — в середньому 1 %; у віці до 50 років хвороба вдвічі частіше спостерігається у жінок, у старшому віці ці відмінності нівелюються [2].

Стоматологічні аспекти ревматологічних хвороб

Дуже важлива і відповідальна роль лікаря-стоматолога у хворих на ревматизм та інфекційний ендокардит. У виникненні цих хвороб інфекція ротової порожнини посідає провідне місце. Отже, якісне виконання лікарем-стоматологом лікування запальних уражень зубощелепної системи та антибіотикотерапія у разі хірургічних втручань при гнійних процесах в ротовій поржнині є необхідною ланкою профілактики та лікування цих хвороб [6].

Дифузні захворювання сполучної тканини мають дуже яскраві прояви на обличчі та з боку ротової порожнини. Тому лікар-стоматолог може бути першим, хто бачить ознаки цих хвороб. Вміння поставити попередній діагноз у цих випадках означає ранню діагностику та своєчасно розпочате специфічне лікування, що забезпечує кращий прогноз при цих тяжких захворюваннях. 

 ХВОРОБИ ОРГАНІВ ТРАВЛЕННЯ
І. Актуальність теми

У загальній структурі захворюваності захворювання шлунково-кишкового тракту (ШКТ) вважаються одними з найбільш поширених уражень внутрішніх органів людини. Вони зустрічаються в усіх вікових категоріях, і якщо ще зовсім недавно лікарі могли говорити про сезонні спалахи захворюваності, то зараз від цих хвороб люди страждають у будь-яку пору року [1]. Найбільшою групою серед усіх захворювань шлунково-кишкового тракту є кислотозалежні стани, які також мають свою вікову динаміку. Якщо у хворих молодого віку переважає функціональна диспепсія та пептична виразка цибулини дванадцятипалої кишки, то в більш старшому віці — гастроезофагальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ), гастропатії, спричинені прийомом нестероїдних протизапальних лікарських засобів (НПЗГ), та виразкова хвороба шлунку. Велику питому вагу у структурі гастроентерологічної патології займають функціональні захворювання. Запровадження останніми роками у клінічну практику критеріїв синдрому подразненого кишечника (СПК), без сумніву має велике значення, оскільки дозволило відокремити з широкого спектру функціональних захворювань ШКТ досить поширену нозологічну форму. Іншою групою є захворювання печінки та жовчовивідних шляхів різного генезу. Особливу увагу серед усіх захворювань печінки слід приділяти вірусним гепатитам В та С, які є вкрай небезпечними і потребують особливої техніки безпеки від лікаря-стоматолога [2,6].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені захворювання шлунково-кишкового тракту та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення патології шлунково-кишкового тракту для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  хвороб  шлунково-кишкового тракту та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань шлунково-кишкового тракту, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в гастроентерології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань травної системи та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних захворювань шлунково-кишкового тракту з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці гастроінтестинальної патології. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними захворюваннями системи травлення.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення захворювань органів травлення.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях шлунково-кишкового тракту.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних захворюваннях травної системи.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією шлунково-кишкового тракту.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Стоматологічні аспекти хвороб шлунково-кишкового тракту

Між станом органів ротової порожнини та інших відділів шлунково-кишкового тракту існує двосторонній зв’язок. Це природно, адже вони є складовими частинами єдиної системи травлення [2]. Порушення функції слинних залоз або відсутність зубів викликають захворювання шлунка та інших органів. Це зумовлює особливу увагу, якої потребує від стоматолога хворий з запальними або іншими захворюваннями ШКТ. Існує навіть правило протезувати в першу чергу таких хворих. У той же час хвороби інших органів ШКТ дуже суттєво впливають на стан зубощелепної системи і тактику лікаря-стоматолога щодо допомоги таким хворим. Стоматологу треба знати, що пацієнтам з хронічним гастритами та виразковою хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки не слід призначати аспірин та інші НПЗП і що постійна регургітація кислоти при ГЕРХ або пілоростеноз можуть призвести до тяжкої ерозії зубів, частіше верхніх передніх зубів і премолярів. Оральні виразки можуть бути наслідком появи панкреатичних ферментів у порожнині рота. Стоматологічне лікування може ускладнюватися внаслідок мальабсорбції або вживання кортикостероїдів чи іншої імуносупресивної терапії при неспецифічному виразковому коліті, панкреатитах [3].

Лікарям-стоматологам слід пам’ятати про техніку власної безпеки і захищати свою шкіру та слизові оболонки від попадання краплин крові та частинок тканин хворого для запобігання зараженню вірусними хворобами, зокрема гепатитом В і С, зараження якими може мати тяжкі чи навіть смертельні наслідки. Це лише деякі з багатьох аспектів складної проблеми взаємозв’язку між ротовою порожниною та іншими органами ШКТ. Деякі з інших проблем будуть висвітлені нижче.

Гастрит ( це запалення слизової оболонки шлунка. Розрізняють гострі та хронічні гастрити [2].

Виразкова хвороба шлунка і дванадцятипалої кишки (пептична виразка за МКХ-10) ( це хронічне рецидивуюче захворювання гастродуоденальної ділянки з утворенням виразок на слизовій оболонці шлунка чи дванадцятипалої кишки [6].

Стоматологічні аспекти хвороб шлунка і дванадцятипалої кишки

Хронічні гастрити та операції на шлунку можуть призвести до дефіциту вітаміну В12, фолатів і заліза, що проявляється виразками слизової оболонки порожнини рота, дистрофічними змінами язика й ангулярним стоматитом, особливо у літніх і старих людей. Цим пацієнтам не слід призначати аспірин та інші НПЗП. Постійна регургітація кислоти при ГЕРХ або пілоростеноз можуть призвести до тяжкої ерозії зубів, частіше верхніх передніх зубів і премолярів.

Медикаменти, які вживають пацієнти з хворобами органів травлення, шкідливо діють на слизову оболонку порожнини рота: ІПП викликають сухість у роті; ранітидин та омепразол можуть зумовити багатоформну ексудативну еритему; омепразол ( додаткову втрату смакових відчуттів [3].

Антациди затримують абсорбцію ципрофлоксацину, еритроміцину, метронідазолу і тетрацикліну. Циметидин та омепразол затримують кліренс лідокаїну і бензодіазепінів. Анемія може ускладнити проведення наркозу при стоматологічних процедурах.

Хвороби кишечника

Усі хронічні хвороби кишечника належать до трьох груп: функціональні (синдром подразненого кишечника й ін.), запальні (ентерити, коліти, ентероколіти — інфекційні чи імуноалергічні) та пухлинні ураження [1,6].

Синдром подразненого кишечника ( це розлад моторної та секреторної функцій кишечника, переважно товстої кишки, без структурних змін органів тривалістю не менше 12 тижнів протягом останніх 12 місяців, що проявляється болем і/чи дискомфортом у животі, які зникають після дефекації, супроводжуються змінами частоти і консистенції випорожнень і спостерігаються протягом 25 % часу захворювання не менше ніж із двома стійкими симптомами порушення функції кишечника — змінами частоти випорожнень, консистенції калу, власне акту дефекації (імперативні позиви, тенезми, відчуття неповного випорожнення кишечника, додаткові зусилля при дефекації), виділенням слизу з калом, метеоризмом [2].

Хронічний ентерит ( це хронічний запальний процес тонкого кишечника різної етіології, що призводить до дистрофічних змін у стінці кишки і зниження її функцій, дисбактеріозу, вторинних метаболічних, імунних порушень та розладу нервової системи.

Хронічний коліт ( це запально-дистрофічне, морфологічно підтверджене ураження всієї товстої кишки чи окремих її частин.

Неспецифічний виразковий коліт ( це хронічне прогресуюче запалення, що супроводжується формування виразок слизової оболонки товстої кишки (пряма й ободова кишки).

Дисбактеріоз кишечника ( це надлишковий розвиток мікробної мікрофлори тонкої кишки і зміна мікробного складу товстої кишки [1]. 

Стоматологічні аспекти хвороб кишечника

Стоматологічне лікування може ускладнюватися внаслідок мальабсорбції або вживання кортикостероїдів чи іншої імуносупресивної терапії при НВК. НПЗП не можна призначати. Антибіотики, які можуть підсилювати діарею, заборонені: амоксицилін-клавуланат і кліндаміцин. Оральні прояви хвороби Крона — це виразки і набряки слизової щік, губ, поява тяжів на слизовій оболонці, ангулярний стоматит в результаті мальабсорбції. Набряк губ, фаціальний парез і тріщини язика також можуть бути клінічними симптомами хвороби Крона. У пацієнтів з атиповими виразками в порожнині рота, особливо якщо вони великі, лінійні, слід брати біопсію слизової оболонки з метою діагностики хвороби Крона. 

Хронічний панкреатит ( це запальний, зазвичай прогресуючий процес у підшлунковій залозі з вогнищевою чи дифузною деструкцією тканини залози і поступовим заміщенням її сполучною тканиною [2].

Стоматологічні аспекти панкреатитів

Патологічні зміни, які виникають як наслідок панкреатитів або причин їх розвитку, можуть ускладнити стоматологічне лікування. До них належать: кровотечі, пов’язані з дефіцитом вітаміну К внаслідок мальабсорбції, алкоголізм, діабет, гіперпаратиреоїдизм, наркозалежність унаслідок сильного болю. Оральні виразки можуть бути наслідком появи панкреатичних ферментів у порожнині рота.

Хронічний безкам’яний холецистит ( це хронічна поліетіологічна запальна хвороба жовчного міхура, яка поєднується з функціональними порушеннями (дискінезіями жовчного міхура і сфінктерного апарату жовчовивідних шляхів) і змінами фізико-хімічних властивостей жовчі [3].

Жовчнокам’яна хвороба ( це обмінна хвороба, яка характеризується утворенням жовчних каменів у печінкових жовчних протоках (внутрішньопечінковий холелітіаз), у загальній жовчній протоці (холедохолітіаз) або жовчному міхурі (холецистолітіаз).

Гепатити ( це група запальних хвороби печінки. За перебігом розрізняють гострі та хронічні гепатити. Ефективність терапії протягом терміну до 6 місяців вказує на гострий перебіг захворювання, , а при більшій тривалості захворювання ( на хронічний перебіг.

Цироз печінки ( хронічна прогресуюча хвороба з дифузним фіброзом, структурною перебудовою у поєднанні зі змінами мікроархітектоніки печінки і глибоким порушенням її структури та функції [2].

Стоматологічні аспекти хвороб печінки і жовчовивідних шляхів

Клінічні зміни слизової порожнини рота при хворобах печінки і жовчовивідних шляхів можуть супроводжуватися розвитком запально-дистрофічних захворювань тканин пародонта, зміною кольору слизової м’якого піднебіння у вигляді іктеричності слизової (своєрідна стійка жовтизна). Лікарям-стоматологам слід пам’ятати про власну техніку безпеки і захищати свою шкіру та слизові оболонки від попадання краплин крові та частинок тканин хворого для запобігання зараженню вірусними хворобами, зокрема гепатитом В і С, які можуть мати тяжкий перебіг та фатальні наслідки [1,6]. 

ХВОРОБИ НИРОК
І. Актуальність теми

Патологія сечостатевої системи є великою міждисциплінарною проблемою,  яка об’єднує лікарів багатьох спеціальностей. У зв’язку з широким застосуванням антимікробних засобів останнім часом значно збільшилась кількість випадків антибіотикорезистентності у нефрологічній практиці та кількість пацієнтів з хронічними запальними захворюваннями сечовидільної системи з подальшим розвитком ниркової недостатності. Порушення діяльності органів сечовидільної системи можуть бути спричинені як зовнішніми, так і внутрішніми чинниками (висхідний та низхідний шлях інфікування). Досить часто інфекційні агенти потрапляють у органи сечостатевої системи через кров з різних осередків інфекції в організмі (наприклад під час ангіни, захворювання зубів, ротової порожнини тощо). Тому вказана група захворювань потребує особливої уваги лікаря-стоматолога [1,6].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені захворювання сечовидільної системи та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення патології нирок для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  захворювань нирок  та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань нирок, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в нефрології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань сечовидільної системи та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних захворювань сечовидільної системи з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці патології нирок. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними захворюваннями сечовидільної системи.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення захворювань нирок.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях сечовидільної системи.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних захворюваннях в нефрології.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією нирок.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Гломерулонефрити (ГН) — це група хвороб нирок імунозапального походження з первинним двобічним ураженням клубочків, залученням у патологічний процес канальців, інтерстицію і ниркових судин, яка характеризуються переважно прогресуючим перебігом і розвитком хронічної

ниркової недостатності [1,3].

Гострий гломерулонефрит — це гостре імунне запалення нирок із переважним ураженням клубочкового апарату, яке триває не більше 1 року.

Хронічний гломерулонефрит (ХГН) — це збірна група хвороб нирок, різних за походженням і морфологічними ознаками, які характеризуються двобічним хронічним імунозапальним ураженням клубочків, канальців, інтерстицію і ниркових судин із прогресуючим перебігом, розвитком склерозу нирок та ниркової недостатності.

Гострий пієлонефрит (ГП) — це інфекційно-запальне ураження паренхіми і слизових оболонок нирки з бурхливим перебігом [2,6]. 

Хронічний пієлонефрит (ХПН) — це хронічне інфекційне запалення інтерстиційної тканини нирок і слизової оболонки чашечок та мисок із подальшим ураженням кровоносних судин і тенденцією до прогресування.

Гостра ниркова недостатність (ГНН) — це гостре, зазвичай оборотне порушення функції нирок, насамперед оліго-, анурія, що розвивається протягом кількох днів, рідше — тижнів і викликає азотемію. 

Хронічна ниркова недостатність (ХНН) — це синдром, який розвивається внаслідок будь-якої хронічної патології нирок, характеризується зменшенням кількості нефронів, порушенням екскреторної та секреторної функцій нирок, що втрачають здатність підтримувати нормальний склад внутрішнього середовища організму [2].

Сукупність усіх клінічних і лабораторних ознак, які розвиваються при ХНН, характеризує уремію. ХНН становить собою завершальну фазу прогресуючого ураження нирок при найрізноманітніших патологічних станах. 

Стоматологічні аспекти хронічної ниркової недостатності

Хвороби нирок суттєво впливають на стан слизової оболонки порожнини рота і зубощелепного апарату. Ураження слизової оболонки виникають при хронічній нирковій недостатності у вигляді блідості, стоншення, гіперкератозу, запалення, сухості, нальоту білого або жовтуватого кольору, ділянок десквамацій на слизовій язика. Хворі скаржаться на печію, від них тхне сечею. Накопичення в крові сечовини призводить до виділення аміаку зі слиною [6].

Часто розвивається кандидомікоз. Для гострої ниркової недостатності характерний герпетичний стоматит. При хронічному гломерулонефриті характерні хронічний катаральний гінгівіт, згладженість ниткоподібних сосочків, ураження губ і карієс.

Лікар-стоматолог має відігравати важливу роль у профілактиці основних запальних хвороб нирок, ретельно сануючи порожнину рота. Особливу увагу слід звертати на пацієнтів, які вже страждають на хвороби нирок, що може запобігти прогресуванню хронічних запальних процесів.

Тому добре засвоєння основних нефрологічних синдромів — це нагальна потреба підготовки лікаря-стоматолога [3]. 

Стоматологічні аспекти хвороб системи сечовиділення

Основні проблеми лікаря-стоматолога в роботі з хворими на нефрити й інші ураження нирок, пацієнтами із хронічною нирковою недостатністю, — це:

■ кровотечі;

■ інфекції, особливо у хворих, які вживають імунодепресанти;

■ необхідність враховувати знижену екскрецію медикаментів та уникати нефротоксичних препаратів;

■ артеріальна гіпертензія;

■ гіперкаліємія як наслідок оперативних втручань, яка може призвести до аритмії та зупинки серця;

■ можливість зіткнутися з діабетом, системним червоним вовчаком, вузликовим поліартеріїтом, мієломною хворобою або амілоїдозом як причинами нефропатії та хронічної ниркової недостатності [4].

Важливо контролювати гемостаз. У хворих, які перебувають на гемодіалізі, стоматологічні процедури слід проводити на наступний день після нього, коли є найвищий ефект і закінчилася дія гепарину. Необхідна консультація гематолога. Якщо час згортання крові пролонгований, десмопресин може допомогти протягом 4 год. Далі необхідно вводити кріопреципітат, який здатний продовжити гемокоагуляцію з піком через 4–12 год. та ефектом на 36 год. 

Інфекції, як локальні, так і генералізовані, погано контролюються у хворих із нирковою недостатністю, особливо якщо вони вживають імуносупресанти. Інфекції призводять до катаболізму тканин і погіршують загальний стан хворого. Вони також погано діагностуються, оскільки маркери запалення часто не підвищуються. Гемодіаліз може призвести до гематогенних вірусних інфекцій, таких як гепатити. Також у данної группи хворих частіше зустрічається екстрапульмональний туберкульоз [1,2].

Антимікробна терапія: еритроміцин і фузидин звичайними дозами; амоксацилін, метронідазол і цефалоспорини слід призначати нижчими дозами. Феноксиметилпеніцилін, бензилпеніцилін протипоказані таким пацієнтам. Із тетрациклінів можна призначати тільки доксициклін.

Слід уникати призначення нефротоксичних препаратів. Дози препаратів, які виводяться переважно нирками, слід знижувати, враховуючи ступінь ХНН, частоту гемодіалізу або наявність трансплантата. Призначення цих препаратів бажано узгоджувати з нефрологом. Антимікробну профілактику перед екстракцією зубів, професійною гігієною порожнини рота чи операціями на періодонті призначають хворим із полікістозом нирок, пацієнтам, які знаходяться на перитонеальному діалізі або гемодіалізі, оскільки бактеріємія може призвести до перитоніту або септицемії [2].

Альтернатива — внутрішньовенне введення 400 мг тейкопланіну при гемодіалізі, яке захищає протягом доби. Слід призначати атибіотики при стоматологічних маніпуляціях хворим з уремічним ураженням клапанів серця, щоб попередити розвиток затяжного септичного ендокардиту, а також пацієнтам з трансплантованою ниркою. Аспірин та інші НПЗП небажано призначати, оскільки існує висока вірогідність шлунково-кишкових кровотеч у хворих на ХНН. Їх екскреція нирками може знижуватися, а концентрація в плазмі може бути підвищена, що викликає нефротоксичний ефект і зумовлює ушкодження нирок або серця. Якщо пацієнт має виразкову хворобу шлунка - протипоказано призначення аспірину [4]. Навіть інгібітори ЦОГ-2 можуть погіршити стан хворих. Антигістамінні препарати і холінолітики викликають сухість у роті та затримку сечовиділення. Локальні флюориди безпечні. Слід уникати їх системного введення, оскільки екскреція може бути зниженою. Антиациди, які містять магній, також не слід призначати, щоб уникнути підвищення рівня магнію в крові.

Багато пацієнтів отримують гіпотензивні препарати, дигоксин і діуретики. 
Післяопераційні ускладення включають гіперкаліємію, ацидоз та аритмії [6].

Місцева анестезія безпечна, якщо не буде сильної кровотечі. Вени передпліччя і вена сафена є життєво важливими для пацієнтів на гемодіалізі, тому для внутрішньовенної седації слід використовувати інші вени, щоб уникнути тромбофлебіту або інфекції фістули. ХНН завжди супроводжується анемією, що є протипоказанням до наркозу, якщо рівень Нb нижче 10 г/л. Міокард пацієнтів із ХНН дуже чутливий до анестетиків. Можливі гостра серцева недостатність, аритмії внаслідок метаболічного ацидозу і гіперкаліємії [2,4]. 

Методом вибору є тіопенталова початкова анестезія із дуже легким наркозом.
У хворих часто зустрічаються ознаки ренальної остеодистрофії: остепороз, остеоліз, втрата твердої оболонки (lamina dura). Вторинний гіперпаратиреоз може призвести до розвитку остеопорозу. Важливо проаналізувати стан кісткової тканини перед установленням стоматологічних імплантатів. Навіть незначні явища стоматогенної інфекції слід діагностувати якомога раніше і радикально лікувати. Частими симптомами при ХНН є сухість у роті, ураження губ, металевий присмак у роті, бліда слизова, виразки. Насторожувати мають незвичайна кровотеча і пурпура на слизовій рота [6].

Можуть набухати слинні залози, у слині при цьому зменшується кількість протеїнів і електролітів, посилюється каменеутворення. Формування кісткової тканини щелеп, прорізування зубів гальмуються. Частим явищем стають мальоклюзія і гіпоплазія емалі з коричневим забарвленням. Тривала кортикостероїдна терапія нефротичного синдрому призводить до активації інфекції, гіпопротеїнемії, гіпоімуноглобулінемії, дисбалансу електролітів. 

Профілактична антибіотикотерпія обов’язкова перед будь-яким оперативним втручанням [3]. 

 ХВОРОБИ ЕНДОКРИННОЇ СИСТЕМИ
І. Актуальність теми

Ендокринна система організму людини об`єднує невеликі за розміром та різні за своєю будовою і функціям залози внутрішньої секреції: гіпофіз, епіфіз, щитовидну і паращитовидні залози, підшлункову залозу, надниркові та статеві залози. Між залозами внутрішньої секреції немає прямих анатомічних зв`язків, але існує взаємозалежність функцій однієї залози від інших [3,6].

Лікар-стоматолог має вміти визначати зміни в обличчі, поведінці, стані зубощелепної системи та слизової оболонки ротової порожнини і виявити типові скарги, які свідчать про патологію ендокринних залоз. Патологія ендокринних залоз потребує значних змін тактики лікаря-стоматолога, адже вона змінює реакцію пацієнтів на медикаменти, анестетики, антибіотики.

Він також повинен вчасно направити хворого до спеціаліста-ендокринолога, що може відіграти вирішальну роль у подальшій долі пацієнта [1].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені захворювання ендокринної системи та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення патології ендокринних залоз для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  захворювань ендокринної системи  та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань ендокринної системи, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в ендокринології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань ендокринної системи та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних ендокринних захворювань з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці патології ендокринної системи. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними ендокринними захворюваннями.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення захворювань ендокринних залоз.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях ендокринної системи.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних захворюваннях в ендокринології.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією ендокринних залоз.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми
Стоматологічні аспекти хвороб ендокринної системи

Хвороби ендокринної системи можуть сильно змінювати зовнішність, поведінку, стан хворого. Лікар-стоматолог, який зустрічається з хворим протягом багатьох років, може і мусить помітити зміни в обличчі, поведінці, стані зубощелепної системи та слизової оболонки ротової порожнини і виявити типові скарги, які свідчать про патологію ендокринних залоз. Він повинен направити хворого до спеціаліста-ендокринолога, який може відіграти вирішальну роль у подальшій долі пацієнта [2]. Особливо це стосується найпоширенішої патології — цукрового діабету, перші прояви якого можна спостерігати в порожнині рота, коли виникає хвороблива сухість у роті, зменшується кількість ниткоподібних та збільшується грибоподібних сосочків, що повинно викликати у стоматолога підозру на цукровий діабет. Зустрічається у таких хворих множинний карієс, майже 90 % мають генералізовані запально-дистрофічні зміни тканин пародонта з агресивним перебігом, часте абсцедування; інфекційні та грибкові ураження порожнини рота внаслідок зниження неспецифічного і клітинного імунітету. Зміни в обличчі, поведінці та голосі хворого на тиреотоксикоз мають привернути увагу лікаря-стоматолога. З гіпертиреоїдними пацієнтами буває важко працювати внаслідок їх підвищеної збудливості та страху. При мікседемі язик збільшується внаслідок набряку, що проявляється відбитками зубів по краю язика і неповним закриванням рота [1,6].

При випадковому видаленні прищитоподібних залоз разом із капсулою щитоподібної залози або їх аутоімунному ураженні можливі критичне зниження вмісту кальцію в крові та судомний синдром. Дуже різко змінюється зовнішність хворих при патології гіпофіза: акромегалії та хворобі Іценка – Кушинга, надниркових залоз: синдромі Кушинга та Аддісона. Гіперфункція надниркових залоз є другою за частотою причиною симптоматичної артеріальної гіпертонії [3].
Патологія ендокринних залоз потребує значних змін тактики лікаря-стоматолога, адже вона змінює реакцію пацієнтів на медикаменти, анестетики, антибіотики.

Лікарі-стоматологи повинні бачити наближення ускладнень та невідкладних станів і бути завжди готовими надати невідкладну допомогу при ускладненнях, які часто загрожують життю хворих.

Цукровий діабет — це стан хронічної гіперглікемії. Гіперглікемія вважається хронічною, якщо рівень глюкози в капілярній крові, визначений не менше 2-ох разів натщесерце, перевищує 6,7 ммоль/л або через 2 год. після вживання 75 г глюкози (стандартний глюкозотолерантний тест, ГТТ) перевищує 11,1 ммоль/л (за визначенням експертів ВООЗ) [2].

Стоматологічні аспекти цукрового діабету

Хвороби ендокринної системи завжди позначаються змінами зубощелепної системи і слизової оболонки порожнини рота. Особливо це стосується найпоширенішої патології — цукрового діабету, перші прояви якого можна спостерігати в порожнині рота, коли виникає хвороблива сухість у роті, зменшується кількість ниткоподібних та збільшується грибоподібних сосочків, що має викликати в стоматолога підозру щодо вірогідності захворювання на цукровий діабет [1]. Зустрічається у таких хворих множинний карієс, майже 90 % мають генералізовані запально-дистрофічні зміни тканин пародонта з агресивним перебігом, часте абсцедування; інфекційні та грибкові ураження порожнини рота внаслідок зниження неспецифічного і клітинного імунітету. Сухість у роті може бути пов’язана з дегідратацією при високому рівні цукру в крові. При цьому можуть набухати слинні залози (сіалоз). Можливий розвиток червоного плоского лишаю. 
Досить часто стоматолог першим діагностує у хворого ЦД або порушення толерантності до глюкози. За наявності підстав стоматолог має направити хворого на аналіз цукру крові. Хворі на ЦД повинні 4 рази за рік проходити огляд у стоматолога, який зобов’язаний надавати їм якісну лікувальну і профілактичну допомогу [2]. 
Протезувати таких хворих слід з особливою точністю задля запобігання утворенню пролежнів. Хлорпропамід може викликати лущення епітелію обличчя. Тяжкий декомпенсований діабет із кетоацидозом — це головна причина мукомікозного синуситу. Найгостріша проблема — це гіпоглікемія. Стоматологічні маніпуляції можуть порушити ритм харчування і контроль діабету. Гіпоглікемії завжди можна запобігти, якщо пацієнт, відчувши перші її ознаки, негайно інформує лікаря. Можна для запобігання з’їсти трохи цукру перед стоматологічними процедурами. Лікування слід призначати на вранішній час, після сніданку і контролю рівня глюкози в крові. Ранковий час також мінімізує гіпоглікемію, індуковану стресом [4]. 

Місцева анестезія і седація безпечні. Адреналін у складі анестетику не підвищує рівень глюкози, але пацієнти з діабетом 2 типу часто страждають на гіпертонію й атеросклероз, що слід мати на увазі. Автономна нейропатія може призвести до ортостатичної гіпотензії після розташування пацієнта в лежачому положенні, тому слід обережно підіймати його на стоматологічному кріслі. Аспірин і кортикостероїди таким хворим не призначають. Аспірин потенціює ефект оральних гіпоглікемічних препаратів, кортикостероїди підвищують рівень глюкози [2]. Орофаціальні інфекції потребують інтенсивної терапії для запобігання кетозу. Левофлоксацин може викликати гіпоглікемію і підвищити ефективність антидіабетичних ліків. Хірургічні стоматологічні процедури можуть ускладнитися гіпоглікемією. Високий рівень глюкози призводить до поганого загоєння ран. У разі операції слід переводити пацієнтів на простий внутрішньовенний інсулін, уникаючи подовжених інсулінів, що здатні викликати гіпоглікемію. Операційний стрес підвищує потребу організму в інсуліні. Обов’язковий постійний моніторинг рівня глюкози в крові [3].

 Діабет, що контролюється дієтою 

ЦД 2 типу в легкій формі — той, що лікується винятково дієтою, не створює проблем при малих хірургічних втручаннях: видаляти один зуб можна під місцевою анестезією. Контролювати цукор крові треба до операції і через 2 год. після. Великі втручання потребують госпіталізації та корекції терапії, можливо, навіть тимчасового призначення інсуліну, хоча хворі з діабетом 2 типу зазвичай потребують високих доз інсуліну. Антимікробна профілактика, всупереч поширеним уявленням, потрібна цим хворим за тих самих умов, що й іншим пацієнтам. Декомпенсований діабет із глікемією понад 14–15 ммоль/л потребує планової корекції терапії перед операцією. В ургентних випадках рекомендована антибіотикопрофілактика. Інфекції ротової порожнини у пацієнтів із діабетом потребують інтенсивної терапії та максимально раннього звернення до стоматолога [1].

Діабет з терапією оральними гіпоглікемічними препаратами

Пацієнти із середньотяжкою формою діабету, контрольованого дієтою та оральними протидіабетичними препаратами, також можуть витримати малі хірургічні втручання під місцевою анестезією, але за умови, що не будуть порушувати режим харчування. За необхідності наркозу його треба проводити в умовах стаціонару без додавання інсуліну, але під контролем рівня глюкози крові кожні 2 год [2].

При декомпенсованому діабеті або якщо пацієнт отримує високі дози протидіабетичних препаратів, до великих хірургічних втручань рекомендують такий режим ведення пацієнта: предопераційна підготовка, відміна або значне зниження доз пероральних препаратів (хлорпропамід необхідно відмінити за 3 дні, оскільки це препарат пролонгованої дії, або замінений на глібенкламід), простий інсулін 3 рази на добу. Метформін потрібно відмінити за добу, оскільки є ризик виникнення потенційно смертельного лактоацидозу. В день операції о 8–9 год. ранку треба визначити рівень глюкози і почати внутрішньовенне введення 10 % розчину глюкози (500 мл) із хлоридом калію 4 % — 10 мл та 4 ОД простого інсуліну, якщо рівень глюкози нижче 6 ммоль/л, або 10 ОД інсуліну, якщо рівень глюкози вище 6 ммоль/л. Проводять моніторинг глюкози і постійну інфузію цього розчину зі швидкістю 100 мл/год. до відновлення нормального режиму харчування [1].

Діабет на інсулінотерапії або комбінованій терапії

Пацієнтів із діабетом 1 та 2 типів, який контролюється інсуліном, краще лікувати через 2 год. після сніданку і не змінювати режим ін’єкцій інсуліну. Малі оперативні втручання можна проводити під місцевою анестезією. Великі операції проводять у стаціонарі. При цьому відміняють вечірні ін’єкції інсуліну разом із вечерею до завершення періоду післяопераційного відновлення. Добре контрольований діабет потребує при цьому переведення на множинні ін’єкції інсуліну за 2–3 доби до операції. У день операції інсулін та оральні препарати відміняють [2]. Операцію слід проводити зранку. До операції треба визначити рівень глюкози і почати внутрішньовенне введення 10 % розчину глюкози (500 мл) із хлоридом калію 4 % — 10 мл та 4 ОД простого інсуліну, якщо рівень глюкози нижче 6 ммоль/л, або 10 ОД інсуліну, якщо рівень глюкози вище 6 ммоль/л. Проводять моніторинг глюкози і постійну інфузію цього розчину зі швидкістю 100 мл / год. до відновлення нормального режиму харчування.  

Наркоз у хворих на діабет може бути ускладнений гіпоглікемією, супутньою хронічною нирковою недостатністю, гострою серцевою недостатністю, автономною невропатією, що може призвести до постуральної гіпотензії та поганої реакції на терапію гіпоглікемії. Тяжка форма автономної невропатії загрожує раптовою зупинкою кровообігу [6].

Тиреотоксикоз (ТТ) — це клінічний синдром, що характеризується підвищенною продукцією гормонів ЩЗ зі значним прискоренням окисних процесів, ураженням центральної нервової, серцево-судинної та інших систем і органів [3].

Гіпотиреоз — це клінічний синдром, викликаний зниженням продукції гормонів ЩЗ із гальмуванням окисних процесів, слизовим набряком підшкірної клітковини, психічною апатією, брадикардією, підвищеною чутливістю до холоду. 

Стоматологічні аспекти хвороб щитоподібної залози
Зміни в обличчі, поведінці та голосі хворого, якого лікар-стоматолог іноді бачить протягом багатьох років, повинні привернути його увагу. З гіпертиреоїдними пацієнтами буває важко працювати внаслідок їх підвищеної збудливості та страху. Є теоретична можливість посиленої реакції хворого на адреналін і деякі анестетики. Можливе виникнення пароксизмальної тахікардії або пароксизмальної миготливої аритмії внаслідок стресу [2]. Бензодіазепіни посилюють дію антитиреоїдних препаратів.

При мікседемі язик збільшується внаслідок набряку, що проявляється відбитками зубів по краям язика та неповним закриванням рота. Слизова оболонка порожнини рота блідо-рожева, блискуча, гіпертрофована. Розвивається множинний пришийковий карієс. Такого хворого треба направити до ендокринолога, пояснивши можливі причини його нездужання. 
Хворим похилого віку, які страждають на гіпотиреоз, важливо уникати  переохолодження, навіть якщо вони отримують замісну терапію, оскільки при значному охолодженні виникає схильність до гіпотиреоїдної коми. Гіпотиреоїдну кому може спровокувати вживання седативних препаратів діазепінового ряду, опіоїдів (включно з кодеїном) або транквілізаторів [6]. 
Місцева анестезія - метод вибору у таких хворих. Наркоз можна проводити тільки після початку адекватної терапії тироксином, однак це небезпечно, оскільки може спричинити ускладення, пов’язані з ішемічною хворобою серця, яка супроводжує гіпотиреоз, або комою, дихальною недостатністю внаслідок гіперчутливості дихального центру до опіоїдів і транківілізаторів. Супутніми проблемами є гіпоадренокортицизм, анемія, гіпотонія, знижений серцевий викид і брадикардія. Рідше — гіпопітуїтаризм, інші аутоімунні хвороби і синдром Шегрена [3]. 

Стоматологічні аспекти хвороб прищитоподібних залоз

Чотири прищитоподібні залози (ПЩЗ) розміщені, як відомо, на задній поверхні капсули ЩЗ. Лікар-стоматолог повинен знати, що ПЩЗ виробляють білковий гормон паратиреоїдин (паратгормон), який разом із вітаміном D3 підтримує нормальний вміст кальцію в крові. 

Стоматологічні аспекти гіпофункції наднирників

Місцева анестезія є методом вибору. Оперативні втручання слід проводити під прикриттям кортикостероїдів, щоб уникнути гіпоадреналової коми (колапсу). Виконання наркозу можливе тільки за участі висококваліфікованого анестезіолога [2].  

ХВОРОБИ ОРГАНІВ КРОВОТВОРЕННЯ
І. Актуальність теми
Система крові включає органи кровотворення - кістковий мозок, селезінку, лімфовузли і власне кров, що складається з морфологічних елементів (еритроцитів, лейкоцитів і тромбоцитів) і плазми. Захворювання системи крові та органів  кровотворення  є  одним  з найважливіших розділів сучасної клінічної  медицини.  В  останні  роки спостерігається значне зростання захворюваності  на  лейкози,  анемії, лімфогрануломатоз, мієломну хворобу у зв’язку із  значними  погіршенням екологічної ситуації, збільшенням кількості токсичних та  алергізуючих речовин. Ці захворювання характеризуються швидким та прогресуючим  пе​ребігом [2]. Хвороби системи крові виходять на одне з чільних місць  серед усієї патології внутрішніх органів, і тому вимагають ретельного  ставлення з боку лікаря-стоматолога.
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені хвороби органів кровотворення та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення патології кровотворної системи для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  захворювань органів кровотворення  та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики захворювань органів кровотворної системи, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в гематології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії захворювань кровотворної системи та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних захворювань крововорної системи з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці патології кровотворної системи. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними гематологічними захворюваннями.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення захворювань органів кровотворення.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при захворюваннях кровотворної системи.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних захворюваннях в гематології.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з патологією кровотворної системи.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми

Термін “анемія” (гр. an — без, haima — кров) характеризує стан зниження рівня гемоглобіну в крові, що часто супроводжується зменшенням кількості циркулюючих еритроцитів.

Стоматологічні аспекти анемії

Місцева анестезія є методом вибору. Якщо потрібний наркоз, слід забезпечити 100 % оксигенацію. Перед лікуванням необхідно уточнити клінічну форму анемії, виконати розгорнутий аналіз крові на автоматичному аналізаторі (див. вище). Чим більша седація, тим імовірніший розвиток гіпоксії [2].

Міокард в умовах гіпоксії може не відповідати потребам анестезії. Анестезія за умов серпоподібноклітинної анемії особливо небезпечна (див. нижче). Елективні операції не бажано проводити при рівні гемоглобіну нижче 100 г/л. В ургентних випадках слід коригувати анемію гемотрансфузією крові, але тільки у молодих пацієнтів із відсутністю аліментарних проблем. У літніх людей перевагу слід віддати еритроцитарній масі, щоб уникнути зайвої рідини і серцевої недостатності. Стабілізація рівня гемоглобіну має бути за 24 год. до операції і не менше 12 год. після операції. 

Стоматологічні аспекти залізодефіцитної анемії

Зміни язика, його запалення розиваються раніше, ніж рівень гемоглобіну падає нижче норми. Це свідчить про дефіцит заліза. Атрофічний глосит із десквамацією і змінами колору, множинний карієс – найхарактерніші ознаки ЗДА. Порушення ковтання (синдром Пламмера – Вінсона: глосит, дисфагія, гіпохромна анемія) зустрічаються рідко. Є ризик розвитку карциноми посткрикоїдної зони [6].

Кандидоз розвивається часто і не піддається лікуванню протигрибковими препаратами до ліквідації анемії. Іноді кандидоз виліковується тільки корекцією рівня гемоглобіну і поповненням запасу заліза в організмі. Ангулярний стоматит і койлоніхія є супутніми ознаками дефіциту заліза. Афтозний стоматит також супроводжує ЗДА. Якщо афти виникають у пацієнтів середнього віку або старших, слід припускати ЗДА.
Темного забарвлення зубів при вживанні сульфату заліза можна уникнути, якщо препарат міститься в капсулах чи таблетках, покритих оболонкою. Місцева анестезія є методом вибору [1,2]. 

Стоматологічні аспекти мегалобластної анемії

Місцева анестезія є методом вибору. При інших видах анестезії повинна бути забезпечена 100 % оксигенація. Загальна анестезія - тільки після повної ремісії анемії. 
Навіть прихований дефіцит В12 може призводити до змін язика у вигляді запалення. Потрібно виконувати аналіз крові при глоситах невизначеної етіології, особливо якщо вони супроводжуються неврологічними порушеннями.

Стоматологічні аспекти гемолітичної анемії

Усі гемолітичні анемії – протипоказання до застосування наркозу. Найбільш проблемним є лікування пацієнтів із серпоподібноклітинною анемією. Необхідно уникати призначення аспірину, який може спровокувати гемолітичний криз. Бензодіазепінів також слід уникати. Елективну хірургію слід виконувати в стаціонарі [3]. Перед оперативним втручанням необхідно скоригувати анемію до рівня 10 г/л. У деяких пацієнтів можливе проведення гемотрансфузії, яка може викликати алоімунізацію до 20 %. Слід приготувати кров для трансфузії. В умовах кризу хворому треба дати кисень і виконати інфузію бікарбонату. Гемотрансфузія потрібна, якщо рівень гемоглобіну впаде нижче 50 %. Хірургічні процедури слід протектувати антибіотиками (ванкоміцин або кліндаміцин).

Серпоподібноклітинна анемія може супроводжуватися сильним болем у щелепах, який імітує зубний біль або остеомієліт. Симптоми пульпіту виникають без інфекційного процесу, але іноді розвивається асептичний некроз пульпи [2]. Рентгенографічно діагностуються щільні вогнища у щелепах і виличних кістках. Ці вогнища дуже болючі при кризах і потребують анальгетиків. Біль контролюють ацетамінофеном і кодеїном. Кризи іноді супроводжуються остеомієлітом. Можливий розвиток гіперпігментації, гіпомінералізації емалі [4].

Стоматологічні аспекти гематоонкологічних хвороб

Стоматологічні маніпуляції часто ускладнюються кровотечами та інфекцією, яка спричиняє септикопіємію. Цитотоксичні препарати небезпечні для персоналу, який повинен працювати в рукавичках, окулярах. Вагітним не рекомендується працювати з таким типом хворих. Орофаціальні прояви цих хвороб охоплюють мукозити, виразки, розвиток пародонтального синдрому.

Гострі мієлобластні лейкемії (ГМЛ) — новоутворення з ранніх попередників клітин гемопоетичного походження — мієлобластів. Складають біля 80 % гострих лейкемій у дорослих. Спочатку хвороба може проявлятися мінімальною та, на перший погляд, нехарактерною симптоматикою (загальна слабкість, гіпертермія, зниження працездатності, біль у кістках). Або першими проявами хвороби можуть бути тяжкі інфекційні ускладнення (виразково-некротичний стоматит або ангіна, пневмонія, сепсис), які зазвичай важко лікуються [2].

Частіше клінічна картина розвивається швидко (дні, тижні), а динаміка наростання симптомів у хворих залежить від варіанта лейкемії — лінійної належності бластів, ступеня їх диференціації та наявності хромосомних аномалій. 

У міру прогресування хвороби у пацієнтів розвиваються синдроми: анемічний, геморагічний, імунодефіцитний, пригнічення кровотворення, пухлинної проліферації (збільшення печінки, селезінки, лімфатичних вузлів, осалгії, нейролейкемія, лейкеміди, гіпертрофічний гінгівіт) та інтоксикаційний [6].

У хворих із мінімальною підозрою на гостру лейкемію потрібно виконати клінічний аналіз крові та мієлограму. У гемограмі можуть виявлятися зміни — від мінімальних (на початку хвороби) до виражених: нормохромна анемія, тромбоцитопенія, лейкопенія або лейкоцитоз за рахунок злоякісних клітин (бластемія), прискорення ШОЕ. Наявність бластів у периферичній крові свідчить про гостру лейкемію. Діагноз ГМЛ встановлюється за наявності в кістковому мозку хворого понад 20 % мієлобластів. Сьогодні загальновизнаними є ВООЗ-і FAB-класифікації ГМЛ. Відповідно до FAB-класифікації виділяють 8 форм ГМЛ (М0–М7), що відрізняються морфологічними, цитохімічними, імунофенотипічними і цитогенетичними характеристиками бластів [1,2].

Для визначення варіанта лейкемії (мієло- чи лімфобластна) і ступеня диференціації бластних клітин поряд із морфологічними проводять цитохімічні, імунофенотипічні та молекулярно-генетичні дослідження, які визначають діагноз, прогноз перебігу і вибір оптимального лікування хвороби. Так, наявність пероксидази у бластах свідчить про ГМЛ, а неспецифічної естерази — про гостру моноцитарну лейкемію (М5).

ГМЛ потрібно диференціювати передусім із ГЛЛ, базуючись на даних цитологічних, цитохімічних, імунофенотипічних і цитогенетичних досліджень. На прогноз ГМЛ у хворих впливає багато чинників. Так, у хворих на вторинну ГМЛ він менш сприятливий [3]. 

Метою сучасної терапії хворих на гострі лейкемії має бути їх одужання. Процес лікування умовно поділяють на кілька етапів:

■ Індукція ремісії (2–5 тижнів). За час індукції кілограми (1012 клітин) пухлинної маси переходять у грами (109 клітин). Її мета — знищення основної маси пухлини та відновлення порушених функцій органів і систем  (кровотворення, кровообігу тощо) [5].

■ Консолідація (закріплення) ремісії (2–3 місяці), інтенсифікація (4–6 місяців) або ТСК. Спрямована на знищення залишкового пулу клітин. Після консолідації можуть залишатися міліграми злоякісних клітин.

■ Підтримуюча терапія (до 5 років) — стримування виходу з-під контролю незнищених (мікрограми) злоякісних клітин [2]. 

Індукцію, консолідацію ремісії, а також курси реіндукції (інтенсифікації) проводять лише в умовах спеціалізованого стаціонару. Основу протипухлинного лікування складає програмна поліхіміотерапія, а застосування цитостатичних препаратів залежить від фази лікування. Базовою для досягнення ремісії у пацієнтів з ГМЛ вважається комбінація цитозару й адріаміцину. Її застосовують як програму “3 + 7” або менш інтенсивний варіант — “2 + 5”. 

Консолідацію ремісії здійснюють складнішими комбінаціями цитостатичних препаратів, а також високими дозами цитозару. За останні 20 років суттєвих успіхів у лікуванні AML було досягнуто завдяки застосуванню високих доз цитозару (1–3 г/м2/добу протягом 2–4-х днів) і впровадженню складних технологічних протоколів із включенням багатьох препаратів (вепезид, ідарубіцин, мітоксантрон, 6-тіогуанін). Найпоширеніші в Європі протоколи BFM-87, BFM-93, IGCI-90. Високоефективним методом лікування ГМЛ є ТСК [1,6].

У хворих із рецидивом хвороби шанси на одужання нижчі порівняно з шансами в перший гострий період. У лікуванні застосовують надпотужну поліхіміотерапію та/або ТСК.

Стоматологічні аспекти гострих лейкемій

Стоматологічне лікування можна проводити тільки після консультації гематолога, бажано в період ремісії. Обов’язкові профілактичні заходи. Хірургічні процедури проводять тільки в ургентних випадках (переломи, кровотечі, ретенційні обструкції дихальних шляхів або септичні стани) [3].

Найгостріші проблеми: кровотечі, підвищена чутливість до інфекції, гепатити В і С, ВІЛ, лікування кортикостероїдами, ДІК.

Антимікробна профілактика потрібна за будь-якої операції. Місцева анестезія може ускладнюватися кровотечею. Наркоз протипоказаний при розвитку анемії. Антибіотики і десмопресин є засобами вибору перед операцією. Герпетична інфекція і варицелозостервірус — часті ускладнення, що потребують застосування противірусних препаратів, зокрема ацикловіру. Можливий розвиток і кандидозних уражень, які вимагають антифунгальної терапії [2].

Часто виявляють збільшення мигдаликів, парестезії язика і губ, екструзію зубів, набухання щелеп, болючий набряк у ділянці привушної залози (синдром Микулича). Можливі деструктивні зміни кісткової тканини щелеп, які мають зворотний характер і під дією хіміотерапії здатні регресувати. Деякі цитостатики викликають ускладнення у вигляді виразкових стоматитів.

Мієлодиспластичні синдроми (МДС) — гетерогенна група клональних розладів стовбурової клітини, спільними ознаками яких є:

■ диспластичні розлади гематопоезу (гіпо- або гіперплазія одного чи кількох паростків кровотворення);

■ наявність у кістковому мозку до 19 % бластних клітин;

■ схильність до еволюціонування — приєднання нових хромосомних аберацій;

■ висока ймовірність трансформації в гостру лейкемію.

Зазвичай підозра на МДС виникає під час цитологічного дослідження препаратів крові й кісткового мозку у пацієнтів із рефрактерною анемією [1,4].

Клінічні й цитологічні ознаки мієлодисплазії ще не дають підстав установлювати діагноз МДС. Такі ж зміни в кістковому мозку можуть виникати за хронічного отруєння алкоголем та іншими токсичними речовинами, лікування цитостатиками, променевої терапії, вірусних інфекцій, мегалобластної анемії та інших хвороб.

Діагноз установлюють на підставі даних трепанобіопсії кісткового мозку і молекулярно-генетичних досліджень. Найефективнішим методом лікування МДС є ТСК [2].

Мієлопроліферативні хвороби — новоутворення популяції плюрипотентних стовбурових клітин, які уражують один чи кілька паростків гемопоезу. Їх злоякісні клітини спроможні до неповноцінної диференціації (псевдодозрівання). Мієлопроліферативні хвороби мають кілька спільних ознак.

· Стадійність (фазність) перебігу.

· Збільшення кількості ранніх попередників гемопоезу в крові, кістковому мозку й інших органах. Формування позакістковомозкових вогнищ гемопоезу (селезінка, печінка, лімфатичні вузли). Протромботичні (гіпертромбоцитоз, підвищена в’язкість крові) і геморагічні (тромбоцитопенія) розлади гемостазу.

· Прогресування хвороби (без радикального лікування) з розвитком фіброзу кісткового мозку або трансформацією в злоякісніший варіант хвороби, наприклад, гостру лейкемію.
Разом із цим, кожна мієлопроліферативна хвороба має свої особливості, які й визначають її нозологію [6].

Хронічна мієлоїдна лейкемія (ХМЛ) найчастіше виникає між 20 і 50 роками життя. Генетичним і молекулярним субстратом хвороби у 95 % випадків є специфічна хромосомна аномалія t(9;22)(q34;q11) — т.зв. філадельфійська хромосома (Ph´). Це взаємна транслокація кінцевих фрагментів хромосом 9 і 22 з переміщенням протоонкогенів аbl з 9 на 22 і sis із 22 на 9 хромосоми. Таким чином на хромосомі 22 утворюється гібридний ген bcr/abl, відповідальний за синтез білка з молекулярною масою 20 000, що має активність тирозинової кінази — ферменту, який має велике значення в контролі за проліферацією клітин [1,6].

Клінічні прояви залежать від фази ХМЛ:

1) початкова (прихована, “компенсована”);

2) хронічна (розгорнутих клінічних проявів);

3) акселерації (прискорення);

4) гостра (бластна трансформація, бластний криз, термінальна).

У початковій фазі клініки зазвичай немає або виникають такі неспецифічні прояви (у 20–30 %): загальна слабкість, швидка втомлюваність, схильність до інфекцій, а інколи незначна спленомегалія. У гемограмі — “безпричинний” лейкоцитоз (> 20 × 109/л) із наявністю молодих форм (частіше метамієлоцитів), у мієлограмі — гіперплазія гранулоцитарних паростків кровотворення [2].

Найчастіше хвороба діагностується в хронічній фазі, коли загальний стан хворих погіршується. Наростають лейкоцитоз, інтоксикація, дискомфорт в епігастрії внаслідок сплено- й гепатомегалії. У гемотограмі — лейкоцитоз/гіперлейкоцитоз за рахунок гранулоцитів з омолодженням до мієлоцитів, можуть бути базо-, еозинофілія, моноцитоз і тромбоцитоз. У мієлограмі — гіперплазія гранулоцитарних паростків: співвідношення мієлоцитів до еритрокаріоцитів складає 10–25 : 1 (норма 3 : 1). Кількість бластів у межах норми або незначно збільшена. У 95 % хворих виявляється Ph´-хромосома.
Фаза прискорення — провісник гострої фази. У хворих, незважаючи на лікування, наростають симптоми інтоксикації й анемія, а в крові й у кістковому мозку збільшується кількість бластів (> 10 %) і/або промієлоцитів (> 20 %), еозинофільних і базофільних гранулоцитів [3,5].

Гостра фаза — клініка нагадує гостру лейкемію. У кістковому мозку бластів понад 20 %. На цьому етапі хвороби для вибору лікувальної тактики потрібне повторне комплексне обстеження, оскільки ХМЛ може трансформуватися як у ГМЛ, так і в гостру лімфобластну лейкемію (ГЛМ).

Лікування хворих на ХМЛ може бути скероване на одужання або лише на покращення якості життя. Вибір терапії залежить від фази хвороби, віку хворих та інших прогностичних чинників [2].

Єдиним радикальним методом лікування хворих на ХМЛ, який дозволяє вилікувати 50–60 %, є алогенна ТСК. Для досягнення цитогенетичної ремісії використовують інтерферон-α, а також іматиніб (інгібітор тирозинкінази), який пригнічує bcr/abl-позитивні лейкемічні клітини. Оптимальним вважається досягнення повної гематологічної відповіді через 3 місяці, а молекулярної відповіді — через 18 місяців за умови її стабільності.

Лікування цитостатиками (гідроксисечовина, цитозар тощо) покращує якість життя хворих, однак не збільшує його тривалість [1,6].

Стоматологічні аспекти мієлопроліферативних хвороб

Стоматологічні процедури з місцевою анестезією зазвичай можна проводити.

Тісна співпраця з гематологом дозволяє знизити ризик ускладнень: кровотечі, інфікування, анемії, вірусних інфекцій. Не треба вживати ампіцилін та амоксицилін, які викликають подразнення неалергічного характеру. Кровотечі зі слизової та її ульцерація є наслідком хіміотерапії. Частими проявами є простий герпес і герпес-зостер, поява лейкемідів у вигляді набухання ясен та піднебіння. 

Лімфоми — це гетерогенна група клональних хвороб, які походять із лімфоїдних клітин.

Гострі лімфобластні лейкемії (ГЛЛ) — пухлини, морфологічним субстратом яких є низькодиференційовані клітини — лімфобласти [2].

Хронічна лімфоцитарна лейкемія (ХЛЛ) — найпоширеніша лейкемія у дорослих. Хворіють переважно чоловіки після 50 років. 

Хвороба/лімфома Годжкіна (ХГ) — пухлина з клітин лімфоїдного походження, що складається зі специфічних (клітини Годжкіна і Ріда – Штернберґа) і неспецифічних клітин (лімфоцити, плазмоцити, нейтрофільні й еозинофільні гранулоцити, макрофаги, фібробласти) [4].

Стоматологічні аспекти лімфом

Головні проблеми — це анемії, кортикостероїдна терапія, кровотечі, респіраторні проблеми після опромінювання, опромінення середостіння, яке призводить до ушкодження легень або серця. Слід уникати місцевої анестезії, щоб не викликати кровотечі. Седація є методом вибору. 

Ознаки лімфом: неболюче збільшення лімфатичних вузлів шиї, підщелепних — головна ознака у понад 50 % хворих. Годжкінські лімфоми в ротовій порожнині не відрізняються від не-Годжкінських. Характерні оральні інфекції, як вірусні, так і грибкові. Мукозити і виразки, ксеростомія, кандидоз і герпес є зазвичай наслідком хіміотерапії. Герпес-зостер може бути першою ознакою хвороби [2].

Агранулоцитоз — найтяжчий ступінь лейкопенії (нейтропенії), який характеризується зменшенням кількості гранулоцитів у крові менше 0,55 х 109/л або лейкоцитів менше 1,0 х 109/л. Найчастіше виникає у хворих на апластичну анемію, гематоонкологічні хвороби, під час інтенсивного лікування цитостатиками (“цитостатична хвороба”), трансплантації стовбурових клітин та інших хвороб/станів, які супроводжуються пригніченням кровотворення [1,6]. 

Лейкоцитоз — це збільшення кількості лейкоцитів у крові (понад 12 × 109/л).  

Тромбоцитопатії — гетерогенна група хвороб, в основі виникнення яких лежить порушення однієї або кількох функцій тромбоцитів (адгезії, агрегації, ретракції тромбу). Тромбоцитопатії поділяють на спадкові й набуті. Дисфункції тромбоцитів можуть спричинятися браком рецепторів на їхній цитомембрані, пригніченням активності ферментів, зниженням синтезу або вивільнення гранул із цитоплазми [2].

Стоматологічні аспекти тромбоцитарних розладів

Субслизові геморагії та спонтанні кровотечі зі слизових оболонок — це ознаки тромбоцитопенії або тромбоцитопатії. Найгостріша проблема — це геморагії. Місцеву анестезію можна проводити при рівні тромбоцитів понад 30 тис./мкл. Гемостаз після хірургічних втручань адекватний при рівні тромбоцитів понад 50 тис./мкл. Великі втручання потребують рівня тромбоцитів понад 75 тис./мкл. Кількість тромбоцитів можна збільшити трансфузією, але вони дуже швидко секвеструються. Препарат можна вживати тільки через 6–24 год. Одна доза (50 мл) тромбоцитарної маси підвищує рівень тромбоцитів на 10 тис/мкл. Тому трансфузію краще проводити для лікування кровотечі, ніж для запобігання їй. Якщо трансфузія профілактична, то слід одну половину тромбоцитів уводити до операції, а другу — після. Інфузії тромбоцитарної маси несуть ризик вірусних інфекцій та зрідка — реакції “трансплантат проти хазяїна”. Необхідність у трансфузії знижується шляхом застосування локальних гемостатиків, десмопресину, амінокапронової кислоти та місцевого застосування тромбоцитарної маси. Слід уникати вживання аспірину й інших НСПЗП [1,6].

Коагулопатії — хвороби, в основі виникнення яких лежать розлади системи згортання крові й/або фібринолізу, викликані нестачею плазмових чинників згортання й/або фібринолізу, їх надмірною активацією або пригніченням. Коагулопатії поділяють на спадкові й набуті. Спадкові коагулопатії умовно можна розділити на 3 групи: порушення утворення тенази (гемофілії А, В, С), тромбокінази (дефіцит факторів VII або X) і фібрину (гіпо- й дисфібриногенемія, дефіцит фактора ХІІІ) [3].

Стоматологічні аспекти гемофілії

Потрібна тісна співпраця стоматолога і гематолога для планування безпечного й ефективного лікування хворого на гемофілію. Гемофілії — це хвороби, при яких слід уникати оперативних втручань, що можуть призвести до значних ускладнень або летального кінця. Навчання пацієнтів та їх батьків профілактичній стоматології слід починати в ранньому дитинстві, коли зуби починають прорізуватися. Слід мінімізувати можливість розвитку карієсу. Необхідні первинна профілатика карієсу, хвороб пародонта, правильне чищення зубів, дієтичні рекомендації. Консультації ортодонтів необхідні у віці 12–13 років, щоб уникнути оперативного втручання, якщо сформуються дефекти прикусу. Місцева анестезія або операція викликають кровотечу, яка може тривати багато днів і загрожує життю пацієнтів [2].

Основні проблеми, які виникають при стоматологічних маніпуляціях: неможливість частих екстракцій, травма, кровотеча. Не слід призначати НСПЗП, натомість ацетамінофен, кодеїн і ЦОГ-2 інгібітори безпечніші. Не слід проводити операції та ін’єкції за відсутності замісного VIII фактора. Навіть субслизовий інфільтрат анестетику може викликати велику гематому.

Якщо проведена замісна терапія, місцеву анестезію, переважно інфільтративну, можна провести при рівні VIII фактора понад 30 %. Слід уникати ін’єкцій в язик — безпечніші сублігаментарна і внутрішньокісткова анестезія. Нехірургічні втручання можна проводити під прикриттям амінокапронової кислоти [1,4].

Консервативне лікування можна проводити без анестезії. Необхідно уникати травм слизової порожнини рота. Застосування вакуумних аспіраторів на слизові рота протипоказане. Ендодонтичне лікування зубів можна виконувати без профілактики кровотеч, якщо воно не потребує проходження верхівки. Для зменшення кровотечі доцільне внутрішньоканальне застосування адреналіну. У випадках тяжкої гемофілії кровотечі з пульпи і каналів можуть бути сильними. Пародонтальна хірургія потребує заміщення VIII фактора на рівні від 50 % до 75 %. У нетяжких гемофіліків професійну гігієну порожнини рота можна проводити під прикриттям антифібринолітиків. Відсутні протипоказання до ортодонтичного переміщення зубів, але слід уникати при цьому гострих кутів у брекет-системах, знімних ортодонтичних апаратах, які можуть травмувати слизову порожнини рота [2].
Екстракції зубів і дентоальвеолярну хірургію обов’язково планують під прикриттям заміщення VIII фактора на рівні від 50 до 75 %, а також із панорамною рентгенографією. Операції слід проводити з мінімальним ушкодженням кісток і м’яких тканин із використанням атравматичних голок, формуванням мінімальної кількості швів. Кетгут не показаний, шовкові шви треба видалити на 4–7 добу. У випадках складних екстракцій, коли є ризик післяопераційних кровотеч, слід уникати потрапляння крові в дихальні шляхи. Дуже важлива післяопераційна обробка порожнини рота. Фібри-ноген, тромбін та амінокапронова кислота доцільні локально. Необхідно ретельно стежити за можливим утворенням післяопераційної гематоми, ознаками якої є набряк, дисфагія або охриплість. Інфекція також індукує фібриноліз, тому бажана антимікробна профілактика амоксициліном 1000 мг двічі на добу [6]. 
Після травми голови або обличчя потрібний 100 % рівень VIII фактора, щоб уникнути інтракраніальної геморагії. При лацерації потрібно накласти шви і підняти рівень VIII фактора до 50 % на 3 доби. Десмопресин показаний при хворобі фон Віллебранда 1 типу і протипоказаний при 2б і 3 типах.
Стоматологічні аспекти антикоагулянтної терапії

Лікуючи хворих, які приймають варфарин, слід орієнтуватися на рівень протромбінового індексу, який бажано визначати на автоматичному аналізаторі (т.зв. міжнародне нормалізоване відношення, яке має бути в межах < 2,5). Цих пацієнтів слід оперувати в умовах стаціонару. Варфарин відміняють на 2–3 доби навіть у пацієнтів, оперованих на серці. Задля профілактики післяопераційних кровотеч призначають амінокапронову кислоту [2]. За необхідності варфарин можна замінити низькомолекулярним гепарином. Після операції варфарин застосовують разом із гепарином 3–4 доби, а далі гепарин відміняють. Операції слід проводити вранці і на початку тижня, щоб уникнути проблем з нічним часом і вихідними, коли в стаціонарі менше персоналу.

Після оперативних втручань треба контролювати прохідність дихальних шляхів, призначати антифібринолітичні препарати, антибактеріальну терапію. Для знеболення призначають аміноацетофен, кодеїн або ЦОГ-2-інгібітори, але не інші НСПЗП чи аспірин. Післяопераційні кровотечі слід в ургентному порядку ліквідувати внутрішньовенним уведенням фізіологічного розчину або інших кровозамінників. Слід використовувати локальні засоби гемостазу. За необхідності накладають шви. Якщо це не допомагає, треба консультуватися з терапевтом щодо відміни варфарину [1,6].

Гепарин.

При невеликих втручаннях не треба зупиняти терапію гепарином. При великих втручаннях слід припинити введення гепарину за 6 год. до операції. В ургентних випадках внутрішньовенне введення протаміну сульфату 1мг на ОД гепарину достатнє, але слід враховувати думку терапевта.

Аспірин

При невеликих втручаннях не треба припиняти вживання аспірину до 100 мг на добу, що застосовується для профілактики інфаркту. Зазвичай аспірин рідко стає проблемою при стоматологічних маніпуляціях і операціях.

ДВЗ-синдром
Синдром дисемінованого внутрішньосудинного згортання (ДВЗ) — це одна з найтяжчих набутих коагулопатій. Провідною ланкою його патогенезу є надпотужна активація системи згортання крові внаслідок надходження в кров’яне русло великої кількості тромбопластичних субстанцій з утворенням мікротромбів і порушенням мікроциркуляції у внутрішніх органах [2].

ДВЗ-синдром може ускладнювати перебіг багатьох хвороб:

■ поширені інфекції (сепсис, вірусемія);

■ тяжкі травми (великі оперативні втручання, краш-синдром, травматичний шок, тяжкі опіки);

■ масивні крововтрати;

■ злоякісні хвороби (гострі лейкемії, особливо на початку терапії, рак передміхурової залози, легень, молочної залози тощо);

■ отруєння (отрути змій);

■ масивний гемоліз (гемолітико-уремічний синдром, переливання несумісної крові);

■ патологія вагітності й пологів, така як HELLP-синдром (Hemolysys, Elevated Liver enzymes, Low Platalets), передчасне відшарування плаценти, емболія навколоплідними водами [2].

У відповідь на гіперкоагуляцію вивільняються інгібітори згортання й активатори фібринолізу. Це призводить до тромбоцитопенії, гострої й тяжкої нестачі чинників згортання, активації фібринолізу, дисбалансу їх активаторів та інгібіторів, тобто до тяжкої коагулопатії „виснаження” з розвитком геморагічного синдрому.

Клінічно ДВЗ-синдром може проявлятися прогресивним порушенням загального стану хворих, аж до виникнення шоку, тяжким геморагічним синдромом і гострим ушкодженням внутрішніх органів, частіше легень і нирок, із розвитком їх недостатності. Тяжкість ДВЗ-синдрому залежить від гостроти й вираженості розладів гемостазу, а також від його причини (основної хвороби), наростання порушень кровообігу, ступеня ушкодження (недостатності) внутрішніх органів та інших чинників [1,6].

Діагностика ДВЗ-синдрому потребує комплексного клінічного й адекватного коагулологічного обстеження для визначення фази його перебігу і призначення оптимального лікування, спрямованого на корекцію гемостазу.

У перебігу ДВЗ-синдрому виділяють 4 фази:

1 фаза — гіперкоагуляції. Генералізоване згортання крові з розвитком дисемінованого мікротромбозу і порушенням гемодинаміки. Ця фаза зазвичай триває кілька хвилин, виявити її практично дуже важко.

2 фаза — проміжна (гіпер-гіпокоагуляції). Розвиток нестачі чинників згортання і тромбоцитів унаслідок їх надмірного використання в 1 фазі, а також активація антикоагулянтів і фібринолізу у відповідь на гіперкоагуляцію [2].

3 фаза — гіпокоагуляції (виснаження). Виражені розлади системи гемостазу через виснаження чинників згортання, дисбаланс їх активаторів та інгібіторів, гіперфібриноліз і тромбоцитопенію. Проявляється тяжким геморагічним синдромом.

4 фаза — наслідків:

4.1 — відновлення. Поступове відновлення функцій системи гемостазу (нормалізація показників) і внутрішніх органів.

4.2 — органної недостатності. Прогресування хвороби з наростанням геморагічного синдрому і розвитком ниркової недостатності [1].

Пацієнти з мінімальною підозрою на розвиток ДВЗ-синдрому потребують негайної госпіталізації й дослідження гемостазу. Хворим із ДВЗ-синдромом треба постійно проводити моніторинг життєво важливих функцій (пульс, АТ, частота дихання, температура, діурез) і проявів геморагічного синдрому (тяжкість, динаміка тощо) та комплексне адекватне лабораторне обстеження з урахуванням причини виникнення ДВЗ [2].

Лікування хворих із ДВЗ-синдромом має бути комплексним, індивідуальним і передбачати:

■ ліквідацію причини коагулопатії: антибактеріальна терапія в разі бактерійних інфекцій, адекватна дезінтоксикаційна терапія під час лікування новоутворів, імуносупресивна терапія і плазмаферез для лікування тяжких аутоімунних хвороб тощо;

■ корекцію гемостазу (враховуючи фазу перебігу): припинення гіперкоагуляції (введення гепарину, антитромбіну ІІІ), відновлення достатнього гемостатичного потенціалу крові (інфузія свіжозамороженої плазми, яка містить оптимальне співвідношення чинників згортання, інгібіторів згортання й фібринолізу), а також лікування вторинного гіперфібринолізу;

■ профілактику й лікування ускладнень (судинна, дихальна, ниркова недостатність тощо) [3,4].

Під час лікування ДВЗ-синдрому у пацієнтів слід ретельно контролювати показники гемостазу, підтримуючи їх на рівнях не нижче мінімально допустимих (фібриноген ≥ 2,0 г/л, антитромбін ІІІ ≥ 70 %).

Одночасно потрібно проводити трансфузійну (тромбоконцентрат у разі тяжкого геморагічного синдрому на фоні тромбоцитопенії, консервовані еритроцити в разі тяжкої анемії) та інфузійно-детоксикаційну терапію, стимуляцію діурезу, відновлення кислотно-лужного й електролітного балансів, а також симптоматичне лікування відповідно до тяжкості стану хворого [2].

Ефективним вважається таке лікування, коли поряд із покращенням загальноклінічних показників і нівелюванням геморагічного синдрому поступово нормалізуються і коагулологічні тести.

Стоматологічні аспекти хвороб системи кровотворення

Хвороби системи кровотворення мають дуже значний вплив на стан зубо-щелепної системи та слизової оболонки ротової порожнини і потребують особливої тактики лікаря-стоматолога у виконанні професійних дій [6].

При залізодефіцитній анемії зміни язика, його запалення розиваються раніше, ніж рівень гемоглобіну падає нижче норми. Це свідчить про дефіцит заліза. Атрофічний глосит із десквамацією і змінами кольору, множинний карієс — найхарактерніші ознаки ЗДА. Порушення ковтання (синдром Пламмера – Вінсона: глосит, дисфагія, гіпохромна анемія) зустрічаються рідко. Є ризик розвитку карциноми посткрикоїдної зони. Кандидоз розвивається часто і не піддається лікуванню протигрибковими препаратами до ліквідації анемії. Іноді кандидоз виліковується тільки корекцією рівня гемоглобіну і поповненням запасу заліза в організмі [2].

Ангулярний стоматит і койлоніхія є супутниками й ознаками дефіциту заліза. Афтозний стоматит також супроводжує ЗДА. Якщо афти виникають у пацієнтів середнього віку або старших, слід припускати ЗДА. Навіть прихований дефіцит В12 може призводити до змін язика у вигляді запалення. Потрібно досліджувати аналіз крові при глоситах невизначеної етіології, особливо якщо вони супроводжуються неврологічними порушеннями.

Серпоподібноклітинна анемія може супроводжуватися сильним болем у щелепах, який імітує зубний біль або остеомієліт. Симптоми пульпіту виникають без інфекційного процесу, але іноді розвивається асептичний некроз пульпи. Рентгенографічно діагностуються щільні вогнища в щелепах і виличних кістках. Ці вогнища дуже болючі при кризах і потребують анальгетиків. Біль контролюють ацетамінофеном і кодеїном. Кризи іноді супроводжуються остеомієлітом. Можливий розвиток гіперпігментації, гіпомінералізації [1,6].

При апластичній анемії та агранулоцитозі, як і при тяжких порушеннях імунітету при гематоонкологічних хворобах, відбуваються некротичні зміни у ротовій порожнині.

Стоматологічні маніпуляції при гематоонкологічних хворобах часто ускладнюються кровотечами та інфекцією, яка спричиняє септикопіємію. Цитотоксичні препарати небезпечні для персоналу, який повинен працювати в рукавичках, окулярах. Вагітним не рекомендується працювати з таким типом хворих [2]. Орофаціальні прояви цих хвороб охоплюють мукозити, виразки, розвиток пародонтального запалення. Головні проблеми при лімфомах — це анемії, кортикостероїдна терапія, кровотечі, респіраторні проблеми після опромінювання, опромінення середостіння, яке призводить до ушкодження легень або серця [1,6]. 
Порушення гемостазу, якщо вони не передбачені, дуже небезпечні тяжкими кровотечами. Тому особливо уважно треба ставитися до збору анамнезу. Потрібна тісна співпраця стоматолога і гематолога для планування безпечного й ефективного лікування хворого на гемофілію. Гемофілії — це хвороби, при яких слід уникати оперативних втручань, що можуть призвести до значних ускладнень або фатального кінця. Тромбоцитопенії також призводять до значних крововтрат. Їх можна розпізнати за появою петехіальних крововиливів у ротовій порожнині [2].
 АЛЕРГІЧНІ ХВОРОБИ. ВТОРИННІ ІМУНОДЕФІЦИТИ
І. Актуальність теми

Алергія супроводжує людство з початку його існування, проявляючись у різних захворюваннях і патологічних симптомах, кількість яких із роз​витком хімічної, фармацевтичної промисловості, медицини та цивілізації взагалі стрімко зростає. Прояви алергії відзначають майже при всіх захворюваннях, і майже кожна людина протягом життя стикається з цією проблемою особисто, що підтверджує необхідність постійного підвищення рівня знань практикуючих лікарів у цій галузі [3].
Число випадків алергії неухильно зростає в усьому світі, збільшилося число не тільки алергійних реакцій, з'явилася велика кількість важких станів з ураженням органів дихання, шкірних і слизових покривів, суглобів, лімфатичної системи. Досить часто з проявами алергічної реакції організму у своїй практиці стикаються лікарі-стоматологи, тому вміння вчасно розпізнати та надати необхідну допомогу є дуже важливим для лікарів цієї спеціальності [6].
II. Мета навчання

· навчитися розпізнавати за зовнішніми ознаками та даними анамнезу найбільш поширені алаергічні хвороби та їх ускладнення, які загрожують життю пацієнтів та потребують особливої тактики лікаря-стоматолога

· вміти оцінювати значення алергічної патології для виникнення та перебігу патології слизової оболонки ротової порожнини та роль патології ротової порожнини в розвитку соматичних захворювань;

· визначитись у ролі та місці лікаря-стоматолога в профілактиці  алергічних захворювань та їх ускладнень.

III. Основні учбові цілі
В результаті вивчення теми студент повинен:
· теоретично знати 

· Питання етіології, клінічної діагностики алергічних захворювань, їх ускладнень.
· Основні інвазивні та неінвазивні діагностичні методи, що застосовуються в алергології, показання та протипоказання для їх проведення, можливі ускладнення. 

· Базові принципи сучасної медикаментозної та немедикаментозної терапії та невідкладної допомоги при алергічних захворюваннях та особливості стоматологічної лікувальної тактики при їх наявності.

· Прояви основних алергічних захворювань крововорної системи з боку ротової порожнини.

· Роль лікаря-стоматолога в профілактиці алергічної патології. 

· Питання санітарно-просвітницької роботи.

· практично вміти: 
· Проводити опитування та фокусоване фізикальне обстеження пацієнтів з основними алергічними захворюваннями.

· Виявляти основні типові варіанти перебігу та ускладнення алергічних захворювань.

· На підставі аналізу даних лабораторного та інструментального обстеження проводити диференційний діагноз, обґрунтовувати діагноз при алергічних захворюваннях.

· Призначати лікування, визначати маршрут пацієнта та проводити первинну, вторинну профілактику при основних захворюваннях в алергології.
· Оцінити зміни ротової порожнини у хворих з алергічною патологією.

· Демонструвати володіння морально-деонтологічними принципами медичного фахівця та принципами фахової субординації.

IV. Зміст теми

Алергічні хвороби — це хвороби, які виникають унаслідок підвищеної чутливості імунної системи до алергену (антигену) за умов повторного контакту з ним організму та характеризуються ушкодженням власних клітин і тканин організму.

Анафілактичний шок — це системна алергійна реакція негайного типу, яка виникає внаслідок швидкого масивного вивільнення медіаторів із тканинних базофілів і базофілів периферичної крові при повторному контакті організму з алергеном (антигеном).

Кропив’янка — це сверблячі червоні або рожеві плями та пухирі діаметром від кількох міліметрів до десятків сантиметрів, що дещо підняті над шкірою і слизовими оболонками.

Алергічний риніт і стоматит — це реакція слизової оболонки носа, порожнини рота на інвазію екзогенних алергенів.

Медикаментозна алергія — це патологічна реакція на медикамент, в основі якої лежать імунологічні механізми. 

Стоматологічні аспекти алергічних хвороб 

При підозрі на алергійну природу захворювання слизової оболонки порожнини рота або тканин пародонта лікар-стоматолог мусить ретельно зібрати алергологічний анамнез. При цьому треба виявити можливий етіологічний фактор — алерген і так звані провокуючі, або тригерні фактори та фактори ризику: спадкові/середовищні, побутові, харчові, кліматичні, сезонні, фізичні. Особливе значення має виявлення інших внутрішніх та алергічних хвороб, професійних шкідливостей [3].

Оцінка впливу антиалергічних препаратів або елімінації алергену. 

Перед направленням до алерголога з метою встановлення остаточного діагнозу хворого треба обстежити лабораторно й інструментально: аналізи крові, сечі, мокротиння, рентген грудної клітки, приносових пазух, пошук яєць гельмінтів у калі. Встановлюючи природу алергену, треба, якщо можливо, повністю ізолювати його від пацієнта. Особливо це стосується лікарських препаратів, харчових і промислових продуктів. За неможливості ізоляції проводиться специфічна десенсибілізація в алергологічному відділенні лікарні. При алергічних хворобах характер порушень залежить від типу алергічної реакції [1].
Контактні глосити характеризуються тотальною гіперемією слизової оболонки й язика, набряком язика, “полірованим” виглядом язика зі згладженими сосочками. У деяких випадках має місце гіпертрофія грибоподібних сосочків, що надає язику вигляду “малинового“. Це найчастіше зумовлено місцевим застосуванням пеніциліну (“пеніциліновий” язик) і є проявом алергії 4 типу (сповільненої).

При тетрацикліновій алергії язик покритий сіро-коричневим нальотом, подібним “чорному волохатому язику”, що потрібно диференціювати з деякими гіповітамінозами, В12-дефіцитною анемією і хворобою Аддісона. При вживанні інших медикаментів виникають ерозивно-виразкові прояви [3]. 
Набряк Квінке (ангіоневротичний набряк) — раптово виниклий підшкірний або підслизовий набряк, що супроводжується болем. Він може бути небезпечним для життя через асфіксію. Може супроводжуватися уртикарною висипкою. 
Кропив’янка (уртикарія) — це виникнення червоних пухирів і плям на поверхні шкіри і слизових оболонок, супроводжується свербінням і пекучістю. 

Найтяжчі поліморфна ексудативна еритема та епідермальний некроліз. Перша характеризується виникненням різноманітних висипок з ексудацією, а другий — відшаруванням епідермісу та виникненням ерозій і виразок на слизових оболонках [6]. 
У лікуванні алергічних хвороб найбільше значення мають глюкокортикоїдні гормони, антигістамінні препарати — Н1-блокатори рецепторів до гістаміну, які нині нараховують уже три покоління. Перше покоління — димедрол, супрастин, фенкарол, тавегіл та ін. Їхня особливість — наявність седативної та деяких інших побічних дій. Друге покоління — гістадил, кларитин, цетиризин та ін. — не мають седативного ефекту. До III покоління відносять принципово нові засоби — активні метаболіти препаратів II покоління та терапевтично активні енантіомери, які проявляють найвищу антигістамінну активність і при цьому позбавлені седативного ефекту і притаманної препаратам II покоління кардіотоксичної дії [3].

У профілактиці алергічних хвороб особливе місце займають боротьба за чистоту довкілля, вживання екологічно чистих продуктів харчування і води, запобігання контакту з потенційними алергенами, застосування медикаментів, особливо антибіотиків, за суворими показаннями, рання діагностика і лікування проявів алергії в дитинстві [6].

Лікарі всіх спеціальностей мусять суворо дотримуватися правил збирання алергологічного анамнезу перед призначенням медикаментозного лікування.

При лікуванні хворих на поліноз/алергічний риніт антигістамінні препарати здатні викликати сухість у роті. У цих пацієнтів частіше зустрічаються десквамативний глосит, афти на слизовій оболонці. Оскільки хворі дихають переважно ротом, можлива гіпертрофія ясен [3]. 
Протигрибкові препарати, антибіотики, інгібітори протеаз при ВІЛ-інфекції при поєднаному застосуванні з терфенадином можуть викликати аритмії.

Найтяжчими є токсико-алергійні реакції у ротовій порожнині.

Вторинний імунодефіцит — це клініко-імунологічний синдром, який розвивається на тлі раніше нормально функціонуючої імунної системи, характеризується стійким вираженим зниженням кількісних і функціональних показників специфічних і/або неспецифічних факторів імунорезистентності, та є фактором ризику розвитку хронічних інфекційних хвороб, аутоімунної патології та пухлин [4].

Стоматологічні проблеми лейкопенії, нейтропенії, агранулоцитозу та інших імунодефіцитних станів

Головні проблеми: інфекції, виразки слизової порожнини рота, генералізовані ураження тканин пародонта. Оральні інфекції можуть зумовлювати больовий синдром, бути джерелом септикопіємії, часом фатальної. Такі інфекції можна контролювати топічними або системними антибіотиками, антисептиками (хлоргексидином) [1]. Антибіотики широкого спектра дії слід застосовувати з антифунгальними препаратами для запобігання кандидозу. Кліндаміцин найактивніший для анаеробної інфекції. 
Хірургічні втручання необхідно виконувати під прикриттям антибіотиків, пам’ятаючи про можливість тромбоцитопенії та геморагій. Слід ураховувати також наслідки кортикостероїдної терапії, яка часто застосовується при агранулоцитозі.
При селективному вродженому дефіциті IgA, який є частим явищем (1 : 600), поширеними стають вірусні інфекції, поява виразок у порожнині рота, тому необхідно звертати увагу на гігієну порожнини рота. Операції слід проводити під прикриттям антибіотиків [1,6].

ТЕСТОВІ ЗАВДАННЯ 
1. Готуючись до препарування зуба під металокерамічну коронку, стоматолог провів хворому, який страждав на бронхіальну астму, провідникову анестезію 2% розчином новокаїну. Через декілька хвилин хворий поскаржився на утруднене дихання (більш утруднений видих), з'явився акроціаноз, вени шиї роздулись, пульс-100 на хвилину, ритмічний, артеріальний тиск-180/110 мм.рт.ст. Перкуторно над легенями визначається "коробочний" звук. Встановіть діагноз. 

A. Ішемічна хвороба серця

B. Тромбоемболія легеневої артерії

C. Бронхоектатична хвороба

D. Напад бронхіальної астми

E. Колапс 

2. Готуючись до препарування зуба під металокерамічну коронку, стоматолог провів хворому, який страждав на бронхіальну астму, провідникову анестезію 2% розчином новокаїну. Через декілька хвилин хворий поскаржився на затруднене дихання (більш затруднений видих), з'явився акроціаноз, вени шиї роздулись, пульс-100 поштовхів на хвилину, ритмічний, артеріальний тиск-180/110 мм.рт.ст. Перкуторно над легенями визначається "коробочний" звук. Які заходи слід було провести перед застосуванням іншого анестетика?

A. Проби Гербста

B. Сублінгвальна проба

C. Рефлекторна дія на блукаючий нерв

D. Нітрогліцерин під язик

E. Електростимуляція

3. Пацієнт після введення бензогексонію в/в втратив свідомість під час вставання. Шкіра бліда, зіниці розширені, кінцівки холодні, пульс частий ниткоподібний, АТ- 80/40 мм рт.ст., тони серця глухі. Дихання часте поверхневе. Яке положення слід надати хворому при наданні першої допомоги? 

A. Горизонтальне положення

B. З опущеною головою і піднятими кінцівками

C. Сидяче 

D. Положити на бік 

E. З піднятою головою 

4. У хворого 38 років на прийомі у стоматолога з’явилося раптове відчуття поштовху в серце, запаморочення, серцебиття, слабкість, збільшене потовиділення. Об'єктивно: шкіра бліда, ЧСС-170-180 уд/хв, АТ 100/75 мм.рт.ст. Через кілька хвилин всі симптоми мимоволі зникли. Що сталося з хворим? 

A. Напад пароксизмальної тахікардії 

B. Непритомність 

C. Напад стенокардії

D. Анафілактичний шок 

E. Серцева астма 

5. Хвора 46 років звернулася зі скаргами на обмеження відкривання рота, підвищення температури тіла, набряк тканин довкола обох скронево-нижньощелепних суглобів (СНЩС). З анамнезу відомо: 2-3 місяці тому протягом декількох днів були нетривалі несильні двобічні болі у привушно-жувальних ділянках, обмеження відкривання рота, відчуття напруження і дискомфорту у ділянках лівого і правого СНЩС. Який попередній діагноз найбільш вірогідний?  

A. Інфекційний артрит  

B. Артроз  

C. Фіброзний анкілоз  

D. Ревматичний артрит  

E. Деформуючий артроз  

6. Хвора  звернулася зі скаргами на обмежене відкривання рота. З анамнезу відомо про наявність внутрішньосуглобових розладів у лівому скронево-нижньощелепному суглобі (СНЩС). Рентгенологічне дослідження: сплощення передньоверхньої поверхні лівої суглобової головки, наявність екзофіта в її передньому відділі та зміна форми даної ділянки. Який діагноз слід виставити пацієнту?  

A. Деформуючий артроз  

B. Ревматичний артрит   

C. Інфекційний артрит 

D. Кістковий анкілоз  

E. Фіброзний анкілоз  

7. При огляді пацієнта виявлено: катаральний гінгіво-стоматит. Піднебіння, нижня поверхня язика, склери очей мають жовтуватий відтінок. Який попередній діагноз?  

A. Хронічний гепатит  

B. Хронічний холецистит  

C. Хронічний панкреатит  

D. Виразкова хвороба

E. Хронічний гастрит

8. При огляді стоматолога у хворого 29 років виявлено обкладений язик. Наліт покриває спинку язика, її задні відділи; сіро-білого кольору. Грибовидні сосочки гіпертрофовані і височіють над слизовою оболонкою у вигляді червоних крапок. На бічних поверхнях язика відмічаються відбитки зубів. Слизова оболонка ясен застійно - гіперемована, набрякла. Яке захворювання може бути ймовірною причиною таких змін слизової оболонки рота? 

A. Хронічний гіпоацидний гастрит 

B. Хронічний гіперацидний гастрит 

C. Патологія гепато-біліарної системи 

D. Хронічний коліт 

E. Виразкова хвороба дванадцятипалої кишки 

9. Після проведення анестезії, лікар звернув увагу на неспокій хворого 52 років, у якого з’явились головний біль, нудота, оніміння губ, язика, обличчя, свербіж шкіри, що посилюється, особливо долоні, відчуття стискання у грудях. При огляді: шкіра гіперемована, кропив’янка, акроціаноз, холодний піт. Дихання шумне, свистяче, пульс частий, ниткоподібний. АТ 80/40 мм рт.ст. Який стан розвився у хворого? 
A. Анафілактичний шок 
B. Набряк Квінке 
C. Коматозний стан
D. Астматичний статус 
E. Судомний синдром 
10. До хірурга-стоматолога звернулася хвора 46 років із скаргами на припухлість та болі в ділянці правої білявушної слинної залози, що підсилюється при вживанні кислих продуктів та спецій. Під час огляду було діагностовано сіалодохіт, у зв’язку з чим лікар вирішив ввести в протік розчин хімопсину. Під час маніпуляції хвора відчула слабкість, але лікар продовжував втручання. Раптово хвора зблідла, покрилася липким потом, втратила свідомість. Пульс та артеріальний тиск не визначається. Яке ускладнення розвилося у хворої? 

A. Колапс 

B. Анафілактичний шок 

C. Непритомність 

D. Набряк Квінке 

E. Кропивниця 
11. Оцінити візуально стан бронхів, взяти проби харкотиння і біопсійний матеріал дозволяє:

A. Бронхографія

B. Бронхоспірографія

C. Реопульмонографія

D. Торокоскопія

E. Бронхоскопія

12. Реєстрацію об’ємних швидкостей при форсованому видиху називають:

A. Спірометрією

B. Оксигемометрією

C. Пневмополіграфією

D. Пневмотахографією

E. Манометрією

13. Порушення із зниженням ЖЄЛ без суттєвого зниження швидкості видиху називають:

A. Обструктивним синдромом

B. Синдромом колапсу легень

C. Обструктивно-рестриктивним синдромом

D. Синдромом гіперреактивності бронхів

E. Рестриктивним синдромом.

14. Порушення прохідності бронхів різного ґенеза називають:

A. Рестриктивним синдромом

B. Обструктивним синдромом

C. Синдромом емфіземи

D. Синдромом колапсу легень

E. Синдромом Піквіка 

15. Підвищену прозорість легень на рентгенограмі, розширення міжреберних проміжків, сплощення купола діафрагми вважають ознаками:

A. Спонтанного пневмотораксу

B. Легеневої кровотечі

C. Емфіземи легень

D. Кавернозного туберкульозу легень

E. Пневмонії

16. Хворому на бронхіальну астму для самоконтролю стану зовнішнього дихання треба мати свій:

A. Спірограф

B. Аналізатор газового складу крові

C. Пневмотахометр

D. Пікфлоуметр

E. Бодіплетизмограф

17. Хворий 32 роки, страждає на бронхіальну астму. Скарги на щоденні напади ядухи, нічні напади ядухи 3 рази на тиждень, ОФВ1 - 70% від належного, коливання ПШВ – 33%. Визначить ступінь тяжкості бронхіальної астми.

A. Інтермітуюча середньої тяжкості

B. Персистуюча середньої тяжкості

C. Персистуюча  легкого ступеню тяжкості

D. Персистуюча  тяжкий перебіг

E. Інтермітуюча легкого ступеню тяжкості

18. Хворий на бронхіальну астму призначений дозований аерозоль для інгаляції через спейсер з обов’язковим полосканням роту після інгаляції. Препарат не рекомендовано вживати для купування нападу ядухи. Який препарат призначений?

A. Дітек (комбінація недокромілу натрію з фенотеролом)

B. Флунізолід

C. Інтал-плюс (комбінація сальбутерола з недокромілом натрію)

D. Недокроміл

E. Беродуал (комбінація іпратропія броміду з фенотеролом)

19. Хворий 28 років скаржиться на періодичну експіраторну задишку, сухий кашель. На рентгенограммі легень патології не виявлено. В периферичній крові 12% еозинофілів. Добові коливання параметрів бронхіальної прохідності (ОФВ1, ПШВ) 30%. Температура тіла нормальна. В носоглотці знайдені поліпи. Який діагноз найбільш вірогідний? 

A. ХОЗЛ

B. Бронхіальна астма

C. Пневмонія

D. Хронічний бронхіт

E. Рак легень

20. Лабораторними критеріями бронхіальної астми є наступні ознаки, крім:

A. Еозинофілії крові

B. Озинофілії харкотиння

C. Еластичних волокон в харкотинні

D. Спіралей Куршмана в харкотинні

E. Кристалів Шарко-Лейдена в харкотинні

21. При зборі анамнезу лікарем-стоматологом щодо наявності у хворого серцево-судинної патології слід звернути увагу на наступне:

А. треба з’ясувати чи був у пацієнта раніше інфаркт міокарду чи інсульт

В. треба уточнити чи страждає пацієнт на хронічний кашель

С. треба уточнювати чи знає пацієнт, який в нього артеріальний тиск, чи не відчуває він болю в ділянці серця при фізичному навантаженні, чи не буває в нього порушення ритму серця

D. вірно А,С

Е. вірно В,С

22. Найсприятливішим для стоматологічного прийому пацієнтів з захворюваннями серцево-судинної системи є: 
А. пізній вечірній час

В. пізній ранковий час
С. ранній вечірній час

D. з 13 до 15.00

Е. з 15.00 до 17.00

23. Адреналін не повинен входити до складу анестетиків при проведенні стоматологічних процедур, тому що: 

А. він здатний знижувати рівень загального холестерину 

В. він здатний підвищувати артеріальний кров’яний тиск і викликати аритмії серця.
С. він здатний викликати асистолію серця

D.  усі відповіді вірні

Е. немає вірної відповіді

24. Вкажіть типові зміни ротової порожнини при тривалому перебігу артеріальної гіпертензії 

А. формування дрібного геморагічного висипання на м’якому піднебінні

В. формування трофічних виразок з сірими, підритими краями

С. специфічні зміни під’язикових вен (їх розширення, збільшення кровонаповнення), іноді розвиток пухирного синдрому в порожнині рота

D. поява видимих атеросклеротичних бляшок у судинах порожнини рота

Е. поліморфні виразки на внутрішній поверхні щік, дрібні геморагічні висипання

 25. Вкажіть типові зміни ротової порожнини у хворих на ІХС:

А. специфічні зміни під’язикових вен (їх розширення, збільшення кровонаповнення), іноді розвиток пухирного синдрому в порожнині рота

В. множинний карієс, генералізоване запально-дистрофічне за-хворювання тканин пародонта
С. поява видимих атеросклеротичних бляшок у судинах порожнини рота

D. поліморфні виразки на внутрішній поверхні щік, дрібні геморагічні висипання

 Е. усі відповіді вірні

26. Який лікарський засіб, що застосовується під час проведення місцевої анестезії в практиці лікаря-стоматолога, при передозуванні може призвести до смерті пацієнтів унаслідок блокади серця? 

А. лідокаїн

В. β-адреноблокатори

С. новокаїн

D. ультракаїн

Е. усі перелічені препарати

27. Які характерні зміни порожнини рота при серцево-судинній недостатності? 
 А. ціаноз і набряклість слизової оболонки, яка проявляється відбитками зубів на боковій поверхні язика і щоках по лінії змикання зубів
В. тяжкі виразково-некротичні зміни слизової оболонки з утворенням трофічних виразок
С. розвиток пухирного синдрому в порожнині рота

D. вірно А,В

Е. вірно В,С

28. Вкажіть особливості лікувальної тактики стоматологічних пацієнтів, які перенесли ГСН:
А. лікувати після консультації кардіолога
В. прийом у пізній ранковий час
С. прийом має бути нетривалим, максимально безбольовим, без застосування у складі анестетику адреналіну
D. лікар-стоматолог має постійно контролювати самопочуття пацієнта
Е. усі відповіді вірні

 29. Яка тактика надання хірургічної стоматологічної допомоги у пацієнтів з ГСН в анамнезі (від 6 до 12 місяців після ГСН)? 
А. можлива за умов мінімізації болю і стресу, профілактичного вживання седативних препаратів і нітрогліцерину.
 В. категорично виключено надання хірургічної стоматологічної допомоги

С. можлива лише за умови наявності постійного кардіомоніторування

D. можлива після 1 року 

Е. немає вірної відповіді

30. Які дії лікаря стоматолога у разі раптової непритомності пацієнта під час стоматологічного втручання, якщо відомо, що хворий має в анамнезі порушення ритму? 

А. перший крок - пальпація пульсу на сонній артерії; за відсутності пульсу ( негайний початок кардіореспіраторної реанімації та дефібриляції

В. перший крок – негайне введення адреналіну 1,0 в/в, за відсутності пульсу – штучне дихання за допомогою мішка Амбу

С. перший крок – забезпечення доступу кисню; за відсутності самостійного дихання – дихання рот-в-рот чи рот-в-ніс

D. перший крок - пальпація пульсу на сонній артерії; за відсутності пульсу ( негайне введення адреналіну 1,0 в/в

Е. перший крок – забезпечення доступу кисню; за відсутності пульсу та самостійного дихання – застосування мішка Амбу

31. Визначте роль лікаря-стоматолога у профілактиці ревматологічних захворювань:

А. своєчасне виявлення клінічних ознак ревматологічної патології та своєчасне скерування хворих до лікаря-ревматолога

В. своєчасна санація ротової порожнини і санітарно-просвітницька робота з населенням
С. якісне лікування лікарем-стоматологом запальних уражень зубощелепної ділянки
D. антибіотикотерапія у разі хірургічних втручань при гнійних процесах у порожнині рота 

Е. усі відповіді вірні

32. Вкажіть типові ознаки ІЕ:

А. ушкодження судин у вигляді васкуліту, внаслідок чого з’являються дрібні дифузні геморагічні висипи на шкірі, слизових оболонках, у тому числі порожнини рота.
В. характерний колір шкіри “кави з молоком”

С. наявність плям Рота, симптому Лукіна – Лібмана 
D. усі відповіді вірні

Е. немає вірної відповіді

33. Згідно з рекомендаціями АСС/АНА (2008), антибіотикопрофілактики потребують такі стоматологічні процедури:

А. видалення зуба

В. встановлення імплантатів або реімплантація зубів
С. ендодонтичні маніпуляції, дренування абсцесу

D. вірно А,В

Е. вірно А,С

34. Вкажіть стандартну схему антибіотикопрофілактики для осіб із високим і середнім ризиком розвитку ендокардиту при проведенні маніпуляцій у порожнині рота, на дихальних шляхах і стравоході:

А. дорослим рекомендовано внутрішньовенне чи внутрішньом’язове ведення за 30 хв до процедури ампіциліну 2 г; дітям до 12 років — внутрішньовенне чи внутрішньом’язове ведення за 30 хв до процедури ампіциліну 50 мг/кг
В. дорослим усередину за 1 год. до процедури призначають амоксицилін 2 г; дітям до 12 років за 1 год. до процедури — внутрішньо амоксицилін 50 мг/кг
С. дорослим призначають per os за 1 год. до процедури кліндаміцин 600 мг чи цефалексин 2 г, чи цефадроксил 2 г, чи азитроміцин 500 мг, чи кларитроміцин 500 мг; дітям антибіотикопрофілактика протипоказана

D. дорослим антибіотикопрофілактика не показана, дітям до 12 років — за 1 год. до процедури per os кліндаміцин 20 мг/кг чи цефалексин 50 мг/кг, чи цефадроксил 50 мг/кг, чи азитроміцин 15 мг/кг, чи кларитроміцин 15 мг/кг;
Е. немає вірної відповіді

35. Вкажіть пацієнтів, які є групою ризику щодо ІЕ:

А. хворі, що мають ендокардит у анамнезі
В. пацієнти зі стоматогенними вогнищами інфекції
 С. пацієнти з хворобою Дауна
D. хворі з клапанними вадами серця, генетичними і набутими
Е. усі відповіді вірні

36. Якому інфекційному агенту належить провідна роль у виникненні ревматизму та інфекційного ендокардиту?

А. кишковій паличці та стафілококам

В. стрептококам

С. вірусній іфекції

D. клебсієлам та хламідійній інфекції

Е. стафілококам

37. Вкажіть необхідну частоту профілактичного огляду зубів, м’яких тканин (ясна, слизові) лікарем-стоматологом: 

А. раз на рік

В. за відсутності скарг – раз на два роки, за їх наявності – раз на пів-року

С. раз на пів-року

D. двічі на рік
Е. немає вірної відповіді

 38. Визначте типові зміни ротової порожнини при СЧВ:

А. енантема твердого піднебіння, афти, вогнища застійної гіперемії.
В. звививсті, повнокровні судини м’якого піднебіння

С. ексудації, набряку, геморагії, ерозії та виразки слизової оболонки та язика
D. вірно А,В 

 Е. вірно А, С

39. Вкажіть дифузні захворювання сполучної тканини:

А. системний червоний вовчак, системна склеродермія, системні васкуліти

В. подагра, остеоартроз, ревматоїдний артрит

 С. хвороба Лайма

D. вірно А,В

Е. вірно В,С

40. Пацієнти якої статі та вікової групи частіше хворіють на системний червоний вовчак та системну склеродермію?

А. молоді чоловіки працездатного віку

 В. жінки похилого віку

С. молоді жінки дітородного віку

D. чоловіки середнього віку

Е. діти до 5 років
41. Які лікарські засоби не слід призначати лікарю-стоматологу пацієнтам з хронічним гастритами та виразковою хворобою шлунка і дванадцятипалої кишки?
А. інгібітори протонової помпи

В. аспірин та інші НПЗП
С. бензодіазепіни

D. нітрогліцерин
Е. імуностимулятори

42. До яких змін у порожнині рота може призвести постійна регургітація кислоти при ГЕРХ або пілоростеноз? 
А. тяжка ерозія зубів, частіше верхніх передніх зубів і премолярів
В. розвиток пародонтозу

С. виникнення трофічних виразок брудно-сірого кольору

D.  поява дрібних геморагічних висипань
Е. випадіння зубів

43. Вкажіть прояви хронічних гастритів та операцій на шлунку з боку ротової порожнини, які особливо часто зустрічаються у літніх людей:
А. виразки слизової оболонки порожнини рота
В. дистрофічні зміни язика
С. ангулярний стоматит
D. вірно А, С
Е. вірно А,В,С

44. Які складові схеми лікування чи наслідки неспецифічного виразкового коліту можуть призводити до ускладнеь стоматологічного лікування? 
А. синдром мальабсорбції
В. вживання кортикостероїдів чи іншої імуносупресивної терапії
С. посилена моторика кишківника

D. вірно А, В
Е. вірно В, С

45. Вкажіть, для якого захворювання шлунково-кишкового тракту характерні наступні клінічні прояви: набряк губ, фаціальний парез і тріщини язика:
А. хвороба Крона
В. виразкова хвороба 12-палої кишки

С. синдром подразненого кишечника

D. жовчнокам’яна хвороба
Е. цироз печінки

46. У пацієнтів з атиповими виразками в порожнині рота, особливо якщо вони великі, лінійні, з метою діагностики хвороби Крона слід виконувати наступне додаткове обстеження:.
А. проводити УЗД-дослідження

В. брати біопсію слизової оболонки 

С. виконувати екскреторну урографію

D. проводити ІПП-тест
Е. визначати наявність H. pylori будь-яким методом

47. Вкажіть наслідки появи панкреатичних ферментів у порожнині рота:
А. ціанотичне забарвлення слизової оболонки поррожнини рота

В. дрібні крововиливи у підслизовий шар

С. оральні виразки
D. поява синьо-чорної облямівки на верхніх передніх зубах
Е. дрібні пухирцеві висипання на м’якому піднебінні

48. Вкажіть клінічні зміни слизової порожнини рота при хворобах печінки і жовчовивідних шляхів: 
А. запально-дистрофічні захворювання тканин пародонта
В. іктеричне забарвлення слизової м’якого піднебіння 
С. формування хронічного карієсу 

D. вірно А, В
Е. вірно В,С

49. Які захворювання шлунково-кишкового тракту потребують особливої уваги лікарів-стоматологів та дотримання ними правил власної техніку безпеки (захищати свою шкіру та слизові оболонки від попадання краплин крові та частинок тканин хворого): 

А. вірусні гепатити А та Е
В. вірусні гепатити В і С
С. виразкова хвороба шлунку і/або 12-палої кишки

D. хвороба Крона
Е. усі відповіді вірні

50. Наявність якого захворювання може ускладнити проведення наркозу при стоматологічних процедурах?
А. захворювання жовчовивідних шляхів

В. неспецифічний виразковий коліт

С. анемія
D. виразкова хвороба шлунку
Е. цироз печінки
51. Згладженість яких сосочків є характерною для хронічного гломерулонефриту? 
A. Грибоподібних.
B. Листоподібних.
C. Ниткоподібних.
D. Жолобуватих.
E. Всі відповіді вірні. 
52. Яка токсична речовина може накопичуватись у слині при хронічній нирковій недостатності? 
A. Білірубін.
B. Гемосидерин.
C. Карбоксигемоглобін.
D. Аміак.
E. Аденозинтрифосфат.
53. Коли слід проводити стоматологічні маніпуляції хворому,  що знаходиться на гемодіалізі з приводу ХНН?
A. На наступний день після нього.
B. За день до чергової процедури.
C. Через 2 тижні пісня нього.
D. У день гемодіалізу.
E. У будь-який зручний для пацієнта час. 
54. Який антибіотик із групи тетрациклінів НЕ ПРОТИПОКАЗАНИЙ при захворюваннях нирок? 
A. Тетрациклін.
B. Доксициклін.
C. Пеніциллін.
D. Метациклін.
E. Усі тетрацикліни протипоказані. 
55. Перед якими стоматологічними оперативними втручаннями обов’язково проводити антибіотикопрофілактику хворим з патологією нирок? 
A. Гемісекція зубів.
B. Екстракція зуба.
C. Операція з приводу остеомієліта щелеп.
D. Видалення кіст щелепно-лицьової ділянки.
E. Профілактична антибіотикотерпія обов’язкова перед будь-яким оперативним втручанням. 

56. Які ускладнення після стоматологічної операції можуть виникати у пацієнтів з патологією нирок? 

A. Гіперкаліємія, аритмії, ацидоз.

B. Ацидоз.

C. Аритмія.

D. Гіперкаліємія.

E. Алкалоз. 

57. Дослідження якої тканини організму необхідно провести перед установленням стоматологічних імплантів хворому з патологією нирок? 

A. М’язової.
B. Кісткової.
C. Епітеліальної.
D. Нервової.
E. Жирової. 
58. Який метод знеболення, що застосовується в стоматологічній практиці є методом вибору для хворого з патологією нирок? 
A. Аплікаційна анестезія з лідокаїном.
B. Інгаляційний наркоз.
C. Тіопенталова початкова анестезія із дуже легким наркозом.
D. Інфільтративна анестезія ультракаїном.
E. Знеболення протипоказане. 
59. Назвіть ознаки реальної остеодистрофії: 

A. Остеопороз.
B. Остеолізіс
C. Втрата твердої оболонки.
D. Всі відповіді вірні. 
E. Немає правильної відповіді.
60.  Які основні проблеми лікаря-стоматолога в роботі з хворими з патологією нирок? 
A. Артеріальна гіпертензія.
B. Інфекції.
C. Кровотечі.
D. Гіперкаліємія як наслідок оперативних втручань.
E. Всі відповіді вірні. 
61. Які зміни сосочків язика можуть викликати в стоматолога підозру щодо наявності цукрового діабету у пацієнта?
A. Зменшується кількість ниткоподібних та збільшується грибоподібних сосочків.
B. Зменшується кількість грибоподібних та збільшується ниткоподібних сосочків.
C. Збільшується кількість жолобуватих сосочків.
D. Зменшується кількість листоподібних сосочків.
E. Зменшується кількість жолобуватих сосочків, листоподібних – збільшується.

62. Яке ускладнення цукрового діабету в практиці лікаря-стоматолога потребує невідкладної допомоги?

A. Лактатацидемічна кома.
B. Гіперосмолярна кома.
C. Діабетична полінейропатія.
D. Гіпоглікемія.
E. Діабетична нефропатія.
63. Який оральний гіпоглікемічний препарат потрібно відмінити за добу до стоматологічної операції, оскільки є ризик виникнення потенційно смертельного лактоацидозу?
A. Акарбоза.
B. Метформін.
C. Глібенкламід.
D. Діабетон.
E. Глюкобай. 
64. Коли краще планувати стоматологічне втручання у хворого з компенсованим цукровим діабетом 1 та 2 типів на інсулінотерапії? 

A. За 2 години до чергової ін’єкції інсуліну.
B. Ввечері перед ін’єкцією пролонгованого інсуліну.
C. Через 2 год. після сніданку і не змінювати режим ін’єкцій інсуліну.
D. Замість ранкової ін’єкції інсуліну..
E. Через 2 години після сніданку, ін’єкцій інсуліну в цей день не робити.
65. Чим може бути ускладнений наркоз у хворого з цукровим діабетом? 
A. Гострою серцевою недостатністю.
B. Гіпоглікемією.
C. Супутньою хронічною нирковою недостатністю.
D. Автономною невропатією.
E. Всі відповіді вірні. 
66. В яких умовах слід проводити великі стоматологічні операції хворому на цукровий діабет?

A. Амбулаторно.
B. На дому.
C. У приватному стоматологічному кабінеті.
D. У стаціонарі.
E. В будь-яких умовах.
67. Які зміни язика має виявити лікар-стоматолог, щоб запідозрити мікседему? 

A. Збільшення язика з відбитками зубів по його краям  та неповне закривання рота.
B. Зменшення язика з відбитками по його краям.
C. Білий наліт на корені язика.
D. Гіпертрофія жолобуватих сосочків.
E. Атрофія листоподібних сосочків.
68. Яке метод знеболення в стоматологічній практиці є методом вибору для хворих з гіпотиреозом? 
A. Інгаляційний наркоз.
B. Нестероїдні протизапальні препарати per os.

C. Місцева анестезія.
D. Спинномозкова анестезія.
E. Знеболення протипоказане.
69. Застосування яких препаратів є обов`язковим при оперативному втручанні у хворого з гіпофункцією наднирників? 

A. Антитиреоїдні препарати.
B. Кортикострероїди.
C. Препарати прогестерону.
D. Бензодіазепіни.
E. Антигістамінні препарати.
70. Які порушення серцевого ритму можуть виникати у хворих на гіпертиреоз? 
A. Брадикардія.
B. Пароксизмальна тахікардія.
C. Миготлива аритмія.
D. Вірно B, C.
E. Немає правильної відповіді.
71. Яку оксигенацію слід забезпечити, якщо потрібний наркоз хворому з анемією? 

A. 100%.
B. 98%.
C. 95%.
D. 80%.
E. Оксигенація не потрібна.  

72. Яка анемія може супроводжуватися сильним болем у щелепах, який імітує зубний біль або остеомієліті?
A. В12-фолієво-дефіцитна.
B. Залізодефіцитна.
C. Серпоподібноклітинна.
D. Гостра постгеморрагічна.
E. Хронічна постгеморрагічна. 
73. При якому рівні тромбоцитів можна проводити місцеву анестезію хворому з тромбоцитопенією?
A. Понад 150 тис/мкл.
B. Понад 10 тис/мкл.
C. Понад 100 тис/мкл.
D. Понад 30 тис/мкл.
E. Понад 50 тис/мкл.
74. Наявність якого препарату крові ОБОВ`ЯЗКОВА при проведенні стоматологічної операції та ін’єкції хворому на гемофілію? 
A. Розчину альбуміну 10%.

B. Замісного VIII фактору.
C. Імуноглобуліну людини антистафілококового рідкого.

D. Всі відповіді вірні.

E. Немає правильної відповіді. 

75. В яких умовах слід проводити великі стоматологічні операції хворим, які приймають варфарин?
A. Амбулаторно.
B. На дому.
C. У приватному стоматологічному кабінеті.
D. В будь-яких умовах.
E. У стаціонарі.
76. Які ускладнення часто виникають при стоматологічних маніпуляціях у гематоонкологічних хворих?
A. Фібрілляція передсердь.
B. Кровотечі.
C. Інфекції, що призводять до септикопіємії.
D. Вірно В, С.
E. Немає правильної відповіді.
77. Синдром Микулича, що виникає при гострих лейкеміях, це…
A. Болючий набряк у ділянці привушної залози.
B. Атрофія язика.
C. Поява дрібних виразок на внутрішній поверхні шік.
D. Парадонтит + карієс.
E. Атрофія ниткоподібних сосочків. 
78. Які патології системи крові супроводжуються некротичними змінами у ротовій порожнині?

A. Апластична анемія.
B. Агранулоцитоз.
C. Гематоонкологія.
D. Вірно A, C.

E. Всі відповіді вірні. 
79. Назвіть орофаціальні прояви гематоонкологічних хвороб?
A. Мукозити,
B. Виразки, 

C. Розвиток пародонтального синдрому.

D. Всі відповіді вірні.
E. Немає правильної відповіді.
80. На який аналіз має направити хворого лікар-стоматолог при виявленні глоситу невизначеної етіології, особливо якщо він супроводжуються неврологічними порушеннями?

A. Визначення рівня глюкози крові.
B. Маркери вірусного гепатиту В.
C. Загальний аналіз крові.
D. Аналіз сечі за Зимницьким.
E. Визначення панкреатичної еластази в калі. 
81. Назвіть основні характеристики контактного глоситу? 

A. «Полірований» язик зі згладженими сосочками.
B. Набряк язика.
C. Тотальна гіперемія слизової оболонки ротової порожнини.
D. Гіперемія язика.
E. Всі відповіді вірні. 
82. Якого кольору наліт на язику при тетрацикліновій алергії?
A. Жовто-зелений.
B. Сіро-коричневий.
C. Брудно-рожевий.
D. Білий.
E. Чорно-фіолетовий. 
83. Як називається раптово виниклий підшкірний або підслизовий набряк, що супроводжується болем? 
A. Синдром Лаєлла.
B. Синдром Стівенса-Джонсона.
C. Мікседема.
D. Набряк Квінке.
E. Кропив’янка.
84. Епідермальний некроліз характеризується наступними ознаками:
A. Підшкірним або підслизовим набряком, що супроводжується болем і виникає раптово.
B. Виникненням різноманітних висипок з ексудацією.
C. Відшаруванням епідермісу та виникненням ерозій і виразок на слизових оболонках.
D. Виникненням червоних пухирів і плям на поверхні шкіри і слизових оболонок, супроводжується свербінням і пекучістю. 

E. Всі відповіді вірні. 
85. Які групи препаратів мають найбільше значення в лікуванні алергічних захворювань? 
A. ГКС, антигістамінні.
B. Бета-блокатори.
C. Нітрати.
D. Інгібітори протонної помпи.
E. Антибіотики та противірусні препарати. 
86. Які дані анамнезу обов`язково необхідно зібрати у пацієнта перед призначенням і застосуванням будь-якого медикаментозного лікування?
A. Страховий анамнез.

B. Анамнез життя.

C. Алергологічний анамнез.

D. Анамнез хвороби.

E. Лікарю-стоматологу немає необхідності збирати будь-який анамнез. 

87. Яка з наведених стоматологічних проблем може виникати у пацієнтів з імунодефіцитними станами? 

A. Виразки слизової порожнини рота.
B. Генералізовані ураження тканин пародонта.
C. Карієс.
D. Вірно B, C.
E. Вірно A, B. 
88. Для запобігання кандидозу ротової порожнини у пацієнтів з імунодефіцитами використовують антибіотики широкого спектру в комбінації з…
A. Антифунгальними препаратами.
B. Противірусними препаратами.
C. Антигістамінними препаратами.
D. Цитостатиками.
E. ГКС. 
89. При поєднаному застосуванні з яким препаратом протигрибкові препарати, антибіотики, інгібітори протеаз при ВІЛ-інфекції можуть викликати аритмії?
A. Димедролом.
B. Супрастином.
C. Цетиризином.
D. Терфенадином.
E. Всі відповіді вірні. 
90.  Який вид глоситу часто зустрічається у хворих на алергічний риніт? 
A. Катаральний.
B. Десквамативний.
C. Гунтерівський.
D. Афтозний.
E. Герпетичний. 
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СИТУАЦІЙНІ ЗАДАЧІ
Задача 1
До лікаря-стоматолога приватної стоматологічної клініки звернувся чоловік П., віком 48 років зі скаргами на різкий зубний біль у ділянці верхньої щелепи справа. При стоматологічному огляді виявлено хронічний глибокий карієс першого моляра  справа. При з’ясуванні анамнезу хворий зазначив, що хворіє на бронхіальну астму з дитячого віку, регулярно користується інгаляторами, напади БА відбуваються приблизно раз на тиждень, нічні напади 1-2 рази на місяць. Назву препаратів, які використовуює для лікування бронхіальної астми, чоловік пригадати не може.

1. Що має рекомендувати лікар-стоматолог на наступний візит для більш детального з’ясування анамнезу?

2. Зазначте особливості підготовки пацієнта до стоматологічного втручання з урахуванням наявної БА.

3. Які групи препаратів для стоматологічного втручання слід з обережністю застосовувати у даного хворого? Чому?

Задача 2
До лікаря-стоматолога звернулася по допомогу жінка, 56 років, зі скаргами на тупий ниючий біль в ділянці нижньої щелепи протягом 1 тижня, що посилюється при емоційному напруженні та зникає при застосуванні корвалменту чи корвалолу. Також жінка зазначила, що має періодичне підвищення АТ до 180/100, звичні цифри АТ – 150/90, антигіпертензивну терапію приймає нерегулярно. При об’єктивному обстеженні лікар стоматолог отримав наступні дані: при загальному огляді привертає увагу яскраво-рожеве забарвлення шкірних покривів жінки, надмірна вага (ІМТ 34,4 кг/м2); дихання везикулярне, хрипи відсутні, ЧДД 18/хв.; серцева діяльність ритмічна, тони приглушені, акцент II тону над аортою, межі серця зміщені вліво, ЧСС=84/хв.; АТ 150/100;  живіт м’який, безболісний. На ЕКГ – синусовий ритм з частотою 86/хв., ознаки ГЛШ.

1. Які очікувані зміни ротової порожнини у даної хворої?

2. Яка тактика лікаря-стоматолога щодо проведення стоматологічного втручання? Чи існують обмеження стосовно лікування у даної хворої?

3. Які групи препаратів слід застосовувати з обережністю у даному випадку?

Задача 3
На прийом до лікаря-стоматолога звернулася жінка, 27 років зі скаргами на наявність виразок у порожнині рота. При клінічному обстеженні пацієнтки стоматолог звернув увагу на наявність у жінки на шкірі обличчя симптому “метелика” та вогнищ гіперкератозу з вінцем гіперемії по периферії, а також виражене почервоніння губ із сіруватими лусочками, кірочками, ерозіями на червоній облямівці губ.

У порожнині рота лікарем було виявлено енантему твердого піднебіння, афти, вогнища застійної гіперемії, ексудації, набряку, геморагії, ерозії та виразки слизової оболонки, в тому числі язика. 

1. Вкажіть попередній діагноз хворої.

2. Визначте роль лікаря-стоматолога у лікуванні та профілактиці даного захворювання.

3. Обгрунтуйте, чи потрібне додаткове обстеження жінки іншими спеціалістами і якщо так, то до якого лікаря її слід скерувати.

Задача 4
До лікаря-стоматолога звернувся чоловік, 35 років, зі скаргами на гіперчутливість зубів, що з’являється після вживання холодної чи гарячої їжі, солодких напоїв чи потраплянні холодного повітря та посилюються після нервового перенапруження на роботі. Вказані скарги турбують пацієнта протягом декількох років, проте по допомогу його змусило звернутися відчуття кислого присмаку та неприємного запаху з роту, які виникли упродовж останніх декількох місяців. З анамнезу відомо, що будь-яких лікарських засобів хворий постійно не вживає, палить протягом 10 років по 1 пачці сигарет на день. 

При стоматологічному огляді лікар помітив жовто-коричневе забарвлення внутрішньої поверхні зубів, пошкодження зубної емалі, особливо верхніх передніх зубів і премолярів.

1. Вкажіть попередній діагноз у даного хворого.

2. На що вказують виявлені зміни у порожнині рота?

3. Які групи препаратів не слід застосовувати у даного хворого?

4. Які рекомендації щодо корекції способу життя має надати лікар-стоматолог?

Задача 5 
Хвора  О. 35 років страждає на хронічний гломерулонефрит близько 5-ти років. Протягом останнього місяця стали турбувати  зміни кольору шкіри (блідість), множинні "синці" на верхніх і нижніх кінцівках, підвищена збудливість. 

При огляді загальний стан важкий, стан свідомості - сопор, шкіра з іктеричним відтінком, пастозність нижніх кінцівок, з рота - запах аміаку. Дихання глибоке, чутне на відстані, ЧДР -28/хв. АТ - 160/90 мм рт. ст. Тони серця приглушені, ЧСС 110 / хв., аритмія, на верхівці серця і в V точці - систолічний шум. За останню добу сечовипускання 1 раз, виділила 180 мл сечі. 

1. Вкажіть попередній діагноз.

2. Які додаткові методи обстеження потрібні для верифікації діагнозу?

3. Зазначте особливості надання стоматологічної допомоги при даному захворюванні. 

Задача 6

На прийом до лікаря-стоматолога прийшов хворий Д., 40 років. Стоматолог звернув увагу на те, що хворий дуже повільно відповідає на поставлені питання, сонливий, а його обличчя бліде, набрякле.  При огляді ротової порожнини – язик збільшений у розмірах, по краям – відбитки зубів. 

Із анамнезу – тиреоїдектомія рік тому. 

1. Встановіть попередній діагноз.

2. Які додаткові методи обстеження потрібні для верифікації діагнозу?

3. Вкажіть особливості стоматологічної допомоги при даному захворюванні.

Задача 7
Хвора А., 18 років, поступила в клініку зі скаргами на загальну слабкість, запаморочення, задишку при незначному фізичному навантаженні.

Загальна слабкість, зниження працездатності з'явилися 2 роки тому. Помітила, що почало випадати волосся, з'явилося бажання їсти крейду. Менструації з 13 років, рясні, по 6-8 днів. 

Об’єктивно: стан середньої тяжкості. Шкіра і видимі слизові оболонки бліді, шкіра суха. Волосся ламке, тьмяне, нігті з поперечною посмугованістю. Дихання везикулярне, тони серця глухі, систолічний шум на верхівці. АТ – 90/60 мм.рт.ст., пульс - 94 в хв. Живіт без особливостей. Печінка і селезінка не збільшені. Набряків немає. 

1. Встановіть попередній діагноз.

2. Які додаткові методи обстеження потрібні для верифікації діагнозу?
3. Вкажіть особливості стоматологічної допомоги при даному захворюванні. 
Задача 8
Хворий К., 22 роки. Знаходиться на лікуванні у стоматолога з приводу загострення хронічного фіброзного періодонтиту.  При обробці каналу розчином димексиду крапля препарату потрапила на слизову оболонку нижньої губи. Протягом 5-ти хвилин губа збільшилась в розмірах, набряк почав розповсюджуватись на дно ротової порожнини, гортань. Хворий почав задихатися. 

1. Встановіть попередній діагноз.

2. Якої помилки припустився лікар-стоматолог перед застосуванням препарату? 

3. Які основні принципи надання невідкладної допомоги при вказаному стані?
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