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Электроодонтодиагностика

Физические методы лечения и диагностики в настоящее время нашли широкое применение в терапевтической стоматологии. Использование при лечении пульпита электроодонтометрии, внутриканального электрофореза, диатермокоагуляции, реже - флюктуоризации и амплипульстерапии, а при лечении периодонтита - также дарсонвализации, электрического поля УВЧ, микроволн (СВЧ), света, тепла, а в последние годы - ультразвука и переменного магнитного поля низкой частоты позволяет значительно улучшить результаты лечения. Широкому внедрению физических методов в терапевтическую стоматологию в значительной мере способствует массовый выпуск медицинской промышленностью специальной аппаратуры.

Электроодонтометрия (ЭОМ) - исследование чувствительных нервных окончаний пульпы с помощью электрического тока ЭОМ, как и другие методы электродиагностики, основана на возбудимости живой ткани - способности ее под действием раздражения электрическим током приходить в возбужденное состояние. В ответ на действие раздражителя нервные окончания пульпы формируют болевой импульс - ответную реакцию в виде болевого ощущения. Первое, минимальное болевое ощущение, возникающее при наименьшей силе раздражителя, называют порогом возбудимости, наименьшую силу раздражителя, вызывающую первую ответную болевую реакцию, - пороговой, она является критерием возбудимости. При ЭОМ в качестве раздражителя применяют электрический ток определенных параметров.

Использовать электрический ток, для диагностики кариеса зубов, было предложено еще в прошлом веке (Ма§по А., 1866). По сравнению с другими раздражителями электрический ток имеет ряд преимуществ: им можно воздействовать на пульпу через твердые ткани, ток легко и точно дозируется и даже при многократном применении не повреждает пульпы. Заслуга в разработке современного метода электроодонтодиагностики принадлежит Л.Р. Рубину (1949,1955,1959,1967). Он установил, что пороговая сила раздражителя нервных окончаний интактного зуба находится в пределах от 2 до 6 мкА. При патологических изменениях электровозбудимость пульпы зубов в большинстве случаев снижается, при этом порог возбудимости повышается до 20-100 мкА, и только иногда, например, в начальной стадии заболеваний пародонта, электровозбудимость пульпы повышается с понижением порога до 0,5-1,5 мкА, что отмечено и другими авторами (Заславский А.С., 1964).Существует много причин снижения электровозбудимости пульпы зубов, но наиболее частой из них является повреждение болевых рецепторов вследствие воспалительно-дегенеративного процесса в пульпе, возникшего как осложнение кариеса. Второе место по частоте повреждения нервных элементов принадлежит травме пульпы. Это, может быть, ушиб пульпы вследствие удара или хронической микротравмы, термический (при обработке полости или обточке под коронку) либо химический (от применения сильнодействующих препаратов, токсичных пломбировочных материалов) ожог, перелом коронки или корня зуба, вывих, сдавление сосудисто-нервного пучка в зубах, стоящих вне дуги, и т.д.

Электровозбудимость может снизиться не только вследствие повреждения нервных элементов в пределах зуба и сосудисто-нервного пучка. Повреждение нервных путей на более отдаленных участках также вызывает снижение электровозбудимости различной степени, вплоть до полного ее отсутствия. Причиной травматического неврита тройничного нерва, сопровождающегося снижением электровозбудимости иннервируемых зубов, могут служить как хирургические операции и травмы (операции удаления зубов, местная анестезия, радикальные операции на костях челюстей, переломы челюстей и т.д.), так и терапевтические вмешательства (избыточное выведение пломбировочного материала за верхушку корней, чаще нижних зубов), а также сдавление нервных веточек кистой, гематомой, ретинированным зубом и т.д. Наконец, причиной изменения электровозбудимости зубов могут служить не только травматические, но и инфекционные невриты, а также невралгии.
Использовать данные ЭОМ при диагностике можно только в комплексе с другими диагностическими признаками. Определение возбудимости пульпы зуба само по себе не является диагностикой, поэтому взамен термина "электроодонтодиагностика" появился, по нашему мнению, более точный термин "электроодонтометрия". Метод применяют для измерения электровозбудимости и определения порога возбудимости нервных окончаний пульпы. Снижение порога возбудимости может наблюдаться при многих патологических изменениях и даже при нормальном состоянии пульпы.

ЭОМ широко используют в хирургической стоматологии, где необходим контроль за состоянием пульпы зубов, находящихся в зоне перелома, гематомы, операционного поля, травматического неврита различного происхождения, для выявления эффективности местного обезболивания, изучения динамики репаративных процессов, а также регенеративных процессов в поврежденных нервах (Шаргородский А.Г., 1968). В ортопедической и ортодонтической стоматологии ЭОМ применяют для контроля за реакцией пульпы на кратковременные (обтачивание зуба под коронку) и длительные (влияние ортодонтических аппаратов на перемещаемые зубы) вмешательства (Аникиенко А.А. и др., 1968).
В терапевтической стоматологии при диагностике пульпита полученные при ЭОМ данные нередко являются решающими, так как позволяют отличить интактную пульпу от патологически измененной, определить степень ее поражения и установить наличие или отсутствие пульпы в зубе.
В зависимости от степени распространения воспалительно-дегенеративного процесса порог возбудимости нервных окончаний пульпы может находиться в пределах от 10 до 100 мкА. При пороге возбудимости 20-40 мкА процесс, как правило, локализуется в пределах коронковой пульпы, при этом часть ее может быть сохранена; при пороге 50-60 мкА в большинстве случаев коронковая пульпа оказывается погибшей, а ответная реакция на воздействие тока в 60-100 мкА свидетельствует о распространении патологического процесса на корневую пульпу. Отсутствие ответной реакции при использовании тока свыше 100 мкА сигнализирует о гибели всей пульпы.

Цифровое значение порога возбудимости само по себе еще ни о чем не говорит, например, при глубоком кариесе и частичном пульпите данные ЭОМ могут быть очень близкими. Порог возбудимости с двух точек дна кариозной полости 8 и 20 мкА может отмечаться и при глубоком кариесе, и при частичном пульпите. Решающими факторами при дифференциальной диагностике в этом случае будут характер болей и реакция на холод. Быстро возникающая и быстро проходящая боль при действии холодного более характерна для глубокого кариеса, чем для пульпита, а медленно возникающая и медленно проходящая боль скорее свидетельствует о наличии пульпита. Данные ЭОМ в этой ситуации необходимы для выработки плана лечения: при глубоком кариесе обязательна лечебная прокладка, так как есть участок пульпы со сниженной возбудимостью (реакция на ток 20 мкА) и, следовательно, требуется терапевтическое вмешательство; при частичном пульпите, при котором воспаление ограничено (имеются здоровые участки пульпы - реакция на ток 8 мкА), возможно применение биологического метода с сохранением коронковой пульпы или витальной ампутации с целью сохранения корневой пульпы.
Для контроля за эффективностью лечения пульпита биологическим методом необходимо наряду с исследованием дна кариозной полости провести исследование с чувствительной точки (с бугра или режущего края) зуба. Снижение порога возбудимости в процессе лечения свидетельствует о его благоприятных результатах, повышение неэффективности.
При пороге возбудимости 40-50 мкА в патологический процесс вовлечена, как правило, вся коронковая пульпа, которую в этом случае всегда удаляют. Вопрос о судьбе корневой пульпы остается открытым. С помощью ЭОМ он может быть решен после удаления коронковой пульпы и наложения лечебной повязки лишь в следующее посещение больного. Известно, что корневая пульпа вследствие особенностей анатомии и морфологии может долго противостоять воспалению [Гаврилов Е.И., 1961; Григорьян А.С., 1964]. Э.Я. Лалидуе подтвердила это с помощью ЭОМ и морфологических исследований. По ее данным, в 62,5% случаев порог возбудимости корневой пульпы при пульпите находится в пределах до 20 мкА, воспалительные явления незначительны и распространяются только на устьевую часть. Апикальная часть вовлекается в воспалительный процесс лишь в 8,3% случаев.

Распространение воспалительного процесса на корневую пульпу зависит от длительности и характера воспалительного процесса. Поскольку Э.Я. Лапидус установлено соответствие между степенью дистрофических, некробиотических и некротических процессов и порога возбудимости корневой пульпы, следует принять к сведению рекомендацию о возможности сохранения корневой пульпы многокорневых зубов при остром очаговом и хроническом фиброзном пульпитах, если порог возбудимости с чувствительной точки зуба не превышает 45 мкА, а с устья корневого канала - 20 мкА [Лапидус Э.Я., 1972].
Порог возбудимости 50-60 мкА в большинстве случаев свидетельствует о гибели коронковой пульпы, что чаще всего наблюдается при гангренозном пульпите. Тактика врача в этом случае сводится к удалению всей пульпы и тщательной механической и медикаментозной обработке каналов перед пломбированием. При дифференциальной диагностике хронического гангренозного пульпита и хронического гранулирующего периодонтита данные ЭОМ являются решающими, так как только этот тест позволяет констатировать наличие или отсутствие 1тульпы в корневом канале. Отсутствие болевой реакции на действие тока до 100 мкА свидетельствует об отсутствии пульпы, несмотря на возможную кровоточивость и болезненность, которая, очевидно, связана с наличием грануляционной ткани в корневом канале. Таким образом, с помощью ЭОМ можно выявить глубину необратимых изменений в пульпе, определить характер воспаления этот метод не позволяет.
При различных травматических побуждениях пульпы тактика врача бывает различной, но методика ЭОМ всегда должна быть одинаковой: нельзя ограничиваться однократным исследованием, ЭОМ необходимо проводить на протяжении нескольких недель, что позволит наблюдать динамику происходящего процесса. Если произошло травматическое повреждение зубов - ушиб, вывих, перелом корня, выявленный рентгенографически, то необходимо, проведя ЭОМ, обеспечить покой травмированным зубам, зафиксировав их в правильном положении с помощью шины. Резкое снижение или даже отсутствие электровозбудимости в подобной ситуации еще не может свидетельствовать о гибели пульпы. Электровозбудимость снижается за счет травматического неврита, после ликвидации, которого она может восстановиться до нормальной, особенно в молодом возрасте. Если с течением времени (4-5 нед.) электровозбудимость не восстановилась, значит, произошло серьезное повреждение пульпы, в результате которого она погибла, и только тогда необходимо (и не поздно!) принять решение о трепанации зуба.

Если у больного жалобы и клинические признаки сходны с таковым при пульпите, но не вполне характерны для него, а в анамнезе отмечается травматичное удаление зуба или пломбирование канала (особенно на нижней челюсти), то необходимо определить электровозбудимость рядом стоящих зубов.
При выявлении сниженной возбудимости нескольких зубов можно предположить наличие травматического неврита, развившегося после сложного удаления или пломбирования с избыточным выведением за верхушку корня пломбировочного материала. Снижение электровозбудимости зубов иногда наблюдается также при давлении ретинированного зуба. Может быть снижена чувствительность зубов, стоящих вне дуги, полуретинированных; при выраженной стираемости зубов чувствительность пульпы может снижаться или повышаться.
Необходимо учитывать также, что бывают лица с пониженной чувствительностью, особенно пожилого возраста, у которых порог возбудимости пульпы в 20-30 мкА может быть нормой, а устанавливают это, исследуя интактные зубы с противоположной стороны. С особым вниманием следует относиться к ЭОМ у детей. Дело в том, что электровозбудимость не закончивших формирование зубов может оказаться резко сниженной или отсутствовать вовсе [Джафарова А.Д., 1968]. В связи с этим ЭОМ наряду с экстирпационным методом лечения пульпита у детей можно применять с уверенностью после окончательного формирования зуба: в резцах - после 9-10 лет, первых молярах - 12, первых премолярах - 13, вторых премолярах - 14, в седьмых и третьих зубах - после 15 лет. О проведении ЭОМ формирующихся молочных зубов речь не идет, а электровозбудимость сформированных молочных зубов такая же, как и постоянных; по мере рассасывания корней молочных зубов и развития дегенеративных изменений в пульпе электровозбудимость молочных зубов снижается вплоть до полного угасания [ПачкаеваНА., 1967,1969].
Для исследования состояния периодонта метод ЭОМ в существующем виде не пригоден, его применяют с диагностической целью для установления наличия или отсутствия пульпы в корневом канале, для чего активный электрод аппарата устанавливают в устье канала. Отсутствие чувствительности (а, следовательно, отсутствие пульпы) само по себе не может свидетельствовать о воспалении в периодонте, но при дифференциальной диагностике хронического гангренозного пульпита и хронического гранулирующего периодонтита, характеризующегося наличием кровоточащей и болезненной грануляционной ткани в корневом канале, только данные ЭОМ позволят поставить правильный диагноз, несмотря на болезненность при зондировании и кровоточивость, грануляционная ткань нечувствительна к электрическому току.
Электрический ток, чтобы достигнуть пульпы и вызвать ее раздражение, должен преодолеть сопротивление твердых тканей зуба, являющихся плохим проводником, почти изолятором, в то время как окружающая ткань - слизистая оболочка, увлажненная слюной, прекрасно проводит ток. В этих условиях для получения достоверных данных при ЭОМ необходимо соблюдать следующие правила:

· Поверхность коронки исследуемого зуба должна быть сухой; с этой целью накладывают валики, а коронку протирают ватными шариками в направлении от жевательной поверхности (или режущего края) к шейке зуба.
· Электрод, установленный на зубе, не должен касаться слизистой оболочки губы или щеки больного, а также рук врача.
· Нельзя проводить ЭОМ, если зуб покрыт металлической коронкой, и устанавливать электрод на металлическую пломбу, контактирующую с десной. Несоблюдение перечисленных выше правил может привести к тому, что ток не попадет в
пульпу, и отсутствие ответной реакции может быть неправильно истолковано.

· Для получения адекватных данных исследование интактных зубов проводят с так называемых чувствительных точек: середины режущего края у резцов и клыков, вершины
щечного бугра у премоляров и вершины медиального щечного бугра у моляров.

· Для обеспечения более надежного контакта и уменьшения сопротивления эмали на активный электрод наматывают тонкую, плотную ватную турундочку и смачивают электропроводным раствором (изотонический раствор хлорида натрия или водопроводная
вода).

· При наличии кариозной полости, когда твердые ткани полностью или частично отсутствуют и сопротивление их не имеет значения, турунда на электроде не нужна,
полость высушивают сухими ватными шариками, исследование проводят с нескольких точек дна кариозной полости.

· При вскрытой полости зуба исследование корневой пульпы проводят, устанавливая электрод в устье каждого канала или пропуская ток по корневой игле, введенной в предварительно высушенный канал. Только при четком соблюдении всех перечисленных выше условий можно получить точную информацию о состоянии нервных элементов исследуемого зуба.
Техника проведения электроодонтодиагностики:

При проведении электродиагностики ничто не должно отвлекать пациента. Для изоляции кресла больного и врача на пол кладут резиновый коврик. Врач должен работать в резиновых перчатках, чтобы исключить утечку тока во время исследования вместо металлического зеркала следует пользоваться пластмассовым шпателем. Зуб изолируют от слюны, тщательно высушивают ватными шариками в направлении от режущего края к экватору. Так как при дыхании зубы увлажняются, высушивание повторяют.

Если зуб интактный или покрыт пломбой, то на рабочую часть активного электрода помещают токопроводящую резину, а сам электрод располагают на чувствительных точках6 середина режущего края на фронтальных зубах, верхушка щечного бугра у премоляров, верхушка переднего щечного бугра у моляров.

Пломба в области шейки, на контактной поверхности или фиссуре не мешает проведению исследования. Если на месте чувствительной точки зуба расположена пломба, то активный электрод помещают непосредственно на пломбу.

Электроодонтодиагностика молочных зубов:

Электровозбудимость молочных зубов у детей 5-6 летнего возраста практически не отличается от возбудимости интактных зубов у взрослых, так как иннервационный аппарат молочных зубов представляет аналогичную картину зубам взрослых. Однако в период рассасывания корней молочных зубов электровозбудимость меняется от 2-6 мкА до резкого понижения (60-100мкА) или даже до полного отсутствия реакции на ток в 101-200мкА. Изменение электровозбудимости молочных зубов в период рассасывания корней не зависит от степени рассасывания корней и подвижности зубов. При отсутствии воспалительных процессов в пульпе интактных молочных зубов в период рассасывания корней электровозбудимость колеблется в пределах 2-6мкА.

Электроодонтодиагностика при заболеваниях пародонта:

Электроодонтодиагностика – это универсальный клинический метод исследования, позволяющий оценить состояние пульпы зубов при заболеваниях пародонта. Необходимо отметить, что электровозбудимость определяется состоянием нервных элементов пульпы и не зависит от степени атрофии альвеолярного отростка и подвижности зуба.

Снижение электровозбудимости отдельных зубов может наблюдаться при пародонтите тяжелой степени и свидетельствует о воспалительно-дегенеративных изменениях в пульпе, возникающих в результате проникновения патогенных микроорганизмов через апикальное отверстие при глубоких пародонтальных карманах.

Повышение электровозбудимости иногда отмечается при пародонтозе и пародонтите легкой степени, что, по мнению ряда авторов, может являться одним из ранних признаков заболевания.

Электроодонтодиагностика при радикулярной кисте:

При радикулярной кисте проводится исследование чувствительности пульпы к раздражению электрическим током всех прилегающих к ней зубов. В причинном зубе электровозбудимость всегда отсутствует. В остальных зубах реакция может соответствовать норме, либо быть пониженной, когда киста сдавливает сосудисто-нервный пучок рядом стоящего зуба. Такие же изменения электровозбудимости могут наблюдаться при опухолях челюстей.

В после операционном периоде необходимо повторно исследовать электровозбудимость пульпы рядом стоящих зубов. Если операция прошла без травмы сосудисто-нервных пучков, прилегающих к кисте зуба, электровозбудимость пульпы быстро восстановится.

Электроодонтодиагностика при заболеваниях тройничного нерва:

Электровозбудимость зубов зависит не только от состояния пульпы, но и от нервных путей, проводящих тестирующий сигнал рецепторов пульпы к коре головного мозга. Поэтому для заболевания тройничного нерва правильная трактовка результатов имеет очень важное значение.

При невралгии тройничного нерва электровозбудимость пульпы интактных зубов пораженной области обычно не изменена или повышена. Снижение электровозбудимости наблюдается лишь в тех случаях, когда при лечении невралгии применялись методы, направленные на деструкцию нервных волокон пораженной стороны. В зависимости от степени поражения чувствительность меняется от незначительного снижения в пределах 7-30мкА при неврите легкой степени, до полного отсутствия реакции на раздражение током 200мка при неврите тяжелой степени.

Электроодонтодиагностика при травме зубов:

При травме зубов электроодонтодиагностика позволяет судить о динамике патологического процесса в пульпе каждого зуба.

Исследование начинают с тех зубов, которые явно попали в зону травмы, затем границы исследования расширяют в обе стороны, вплоть до интактных зубов. Отсутствие снижения электровозбудимости травмированных зубов свидетельствует о том, что травма произошла без повреждения сосудисто-нервного пучка.

Постепенное снижение показателей электроодонтодиагностики в течении 1-2 месяцев свидетельствует о жизнеспособности пульпы и обратимости процесса.

Электроодонтодиагностика при ортодонтическом лечении:

Понижение электровозбудимости пульпы сформированных зубов в период ортодонтического лечения указывает на перегрузку или ошибочную методику воздействия. Поэтому исследование электровозбудимости необходимо проводить до лечения, а также через три недели в процессе лечения и через 6-12 месяцев после начала лечения.

Аппараты для проведения электроодонтодиагностики:

· Зарубежные аппараты:

Наибольшее распространение получили: Digitest, Gentle-puls, Digilog R3 pulp Tester, Vitapulp, Pulptester.

· Электроодонтомер ЭОМ-3:

При работе с аппаратом ЭОМ-3 для проведения исследования врачу необходим помощник, и это является существенным недостатком данного аппарата.

· Аппарат «ИВН-99 Пульпотест»:

Позволяет проводить электроодонтодиагностику без помощи медицинской сестры.
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