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АНОТАЦІЯ 

  

Магера Н.С. Особливості діагностики та ортопедичного лікування хворих 

з підвищеним стиранням твердих тканин зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.22 «Стоматологія» ( 222.Медицина ). 

– Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького, 

МОЗ України, Львів 2020.  

 

Дисертація присвячена підвищенню ефективності стоматологічної 

реабілітації хворих з підвищеною стертістю зубів (ПС) і скронево-

нижньощелепними розладами (СНР) шляхом розпрацювання комплексу заходів 

їх діагностики і лікування. 

Розповсюдженість підвищеної стертості твердих тканин зубів в Україні і 

економічно розвинених країнах складає від 11,8 до 31,0 % випадків 

стоматологічних захворювань. 

Провідними етіологічними чинниками розвитку даного захворювання 

може бути недовершеність мінералізації твердих тканин зубів, вплив хімічних та 

абразивних агентів, парафункції жувальних м'язів. Не виключають фактори 

впливу загальносоматичних хворіб та спадкового фактору. 

Вважається, що існує пряма залежність між оклюзійними порушеннями, 

одним з яких є підвищена стертість зубів, і дисфункціональним станом 

жувальних м'язів, а також функціональними порушеннями скронево-

нижньощелепних суглобів.  

Метою дослідження є підвищення ефективності стоматологічної 

реабілітації хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами шляхом розпрацювання комплексу заходів їх діагностики та 

лікування. 
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Для досягнення мети були поставлені завдання досліджень, які полягали у 

визначенні структури ортопедичної патології хворих тільки з підвищеною 

стертістю зубів та у поєднанні зі скронево-нижньощелепними розладами, 

вивченні структури скронево-нижньощелепних розладів та особливостей 

особистісної і ситуативної тривожності хворих з підвищеною стертістю зубів, 

розпрацювання методів лікування та визначення їх ефективності. 

Згідно мети та завдань дослідження обстежено 68 хворих. Основна група 

становила 37 хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-

нижньощелепними розладами. У групу порівняння увішов 31 хворий тільки з 

підвищеною стертістю зубів. 

У групі порівняння переважали патологічне прорізування 3-х молярів та 

«множинні дефекти зубних рядів». Серед інших оклюзійних розладів необхідно 

зазначити ятрогенну патологію, захворювання пародонту та ортодонтичну 

патологію. 

В основній групі, крім підвищеної стертості зубів, виявлена низка інших 

оклюзійних розладів, серед яких переважала ортодонтична патологія, а також 

патологічне прорізування 3-х молярів і ятрогенна патологія. 

У результаті порівняльного аналізу виявлено, що достовірна різниця між 

показниками у групах дослідження стосується тільки ортодонтичної патології.  

У групі порівняння характерним був рівномірний розподіл серед 

генералізованої форми стертості зубів та її локалізованої форми, а в основній 

групі хворих визначено значне переважання локалізованої форми підвищеної 

стертості. 

У хворих основної групи порівняно із хворими групи порівняння, вірогідно 

рідше спостерігались випадки генералізованої стертості та частіше випадки 

локалізованої стертості дистальних ділянок. 

Результати психологічного тестування за Спілбергом у групах 

дослідження виявили, що в основній групі при генералізованій стертості були 

відсутні хворі з низьким рівнем особистісної тривожності. І в той же час, у 

основній групі переважали хворі з високим рівнем особистісної тривожності 
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проти групи порівняння. При локалізованій стертості зубів у дистальних 

ділянках у хворих основної групи визначено високий рівень особистісної 

тривожності.  

Загалом у хворих основної групи характерним був високий рівень 

особистісної тривожності порівняно з хворими групи порівняння. 

В результаті психологічного тестування, при генералізованій стертості 

зубів в основній групі не діагностовано хворих з низьким рівнем ситуативної 

тривожності. 

При локалізованій стертості зубів у фронтальних і дистальних ділянках у 

хворих основної групи виявлено високий рівень ситуативної тривожності, що не 

спостерігалось у групі порівняння. 

Загалом для хворих основної групи визначено значне переважання 

високого рівня ситуативної тривожності порівняно з хворими групи порівняння. 

За результатами психологічного тестування за Спілбергом, серед хворих з 

підвищеною стертістю зубів і наявними скронево-нижньощелепними розладами 

виявлені статистично достовірні результати високого рівня особистісної та 

ситуативної тривожності порівняно з хворими тільки з підвищеною стертістю 

зубів. 

Порівняльний аналіз скарг, які пред'являли хворі залежно від груп 

обстеження з їх статистичним опрацюванням засвідчив, що скарги на підвищену 

чутливість зубів були однаково притаманні для хворих обох груп дослідження. 

Скарги на больові відчуття у ділянці СНЩС та жувальних м'язах явно 

переважали у хворих основної групи. 

Наявність скарг на шумові (акустичні) явища у СНЩС маніфестували 

приблизно в однакового відсотка хворих як основної, так і групи порівняння. Це 

стосується і явищ оклюзійного дискомфорту, який був притаманний для 

приблизно однакового відсотку хворих обох груп. 

Скарги на обмежене відкривання рота висловлювали незначна частина 

хворих основної групи у той час, як хворі групи порівняння таких скарг не мали. 

У результаті акустичного обстеження хворих обох груп виявлено, що 
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такий симптом як «клацання» у СНЩС є характерним для хворих основної групи 

і повністю відсутнім у хворих групи порівняння, а такий симптом як «хрускіт» 

також переважав у хворих основної групи. 

За результатами пальпації жувальних м’язів «гіпертонус» та «неприємні 

відчуття» серед груп дослідження є статистично недостовірні, «біль» при 

пальпації СНЩС достовірно переважала у хворих основної групи. 

Визначено, що у хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР характерними 

є скарги на біль в жувальних м'язах і СНЩС, а також скарги на можливе 

обмежене відкривання рота. При дослідженні акустичних явищ хворих основної 

групи переважали такі симптоми, як «клацання» у суглобі і біль при пальпації 

жувальних м'язів, що є характерним при скронево-нижньщелепних розладах.  

У групі порівняння частка аксіограм оптимальної якості була більша ніж в 

основній групі, в результаті частка аксіограм незадовільної якості була вищою в 

основній групі. 

Порівняльним аналізом амплітуди рухів суглобових головок нижньої 

щелепи в групах дослідження після їх статистичного опрацювання виявлено, що 

між показниками основної групи та групи порівняння вони є недостовірні. 

Проте, спостерігається тенденція більшого відсоткового порушення рухів 

суглобових головок нижньої щелепи між групами обстеження в позиції 

«протрузія/ретрузія». 

За результатами оцінки розходження траєкторії руху суглобових головок 

нижньої щелепи у групах дослідження виявлено, що початок/кінець руху 

суглобових головок нижньої щелепи був порушений у позиції 

«протрузія/ретрузія» в основній групі. 

За результатами оцінки кута сагітального суглобового шляху та кута 

трансверзального суглобового шляху суглобової головки нижньої щелепи в 

групах дослідження визначено, що частка хворих основної групи з порушеними 

нормативними показниками кута сагітального суглобового шляху була вищою 

за частку хворих групи порівняння. 

В усіх хворих обох груп показники кута трансверзального суглобового 
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шляху при протрузії/ретрузії та відкриванні/закриванні були порушені. Частка 

хворих основної групи достовірно переважала над групою порівняння з 

порушеним показником при позиції «медіотрузія». 

В результаті цієї частини дослідження визначено, що за даними аксіографії 

найбільшими характерними відхиленнями у хворих з підвищеною стертістю 

зубів і скронево-нижньощелепними розладами є відхилення від нормативних 

показників щодо початку/кінця руху суглобових головок та від нормативних 

показників кута сагітального суглобового шляху у хворих основної групи та від 

нормативних показників кута трансверзального суглобного шляху, характерною 

для обох груп дослідження.  

Здійснений глибокий аналіз клінічної ситуації у хворих як з підвищеною 

стертістю зубів, так і хворих з підвищеною стертістю зубів зі скронево-

нижньощелепними розладами сприяв розпрацюванню алгоритмів обстеження 

для диференційної діагностики між цими групами хворих.  

Стоматологічна реабілітація була спрямована на повне або часткове 

відновлення функціональних порушень (СНР) у жувальних м'язах та скронево-

нижньощелепних суглобах і компенсацію втрачених функцій інших органів або 

систем (відновлення зубів і зубних рядів) для підтримки функціонування 

організму.  

Лікування хворих з підвищеною стертістю зубів здійснювали за 

індивідуальним планом з урахуванням оклюзійно-артикуляційних порушень і 

наявності скронево-нижньощелепних розладів.  

Адекватне відновлення регуляцій жувального апарату досягалося шляхом 

перебудови періодонто-мускулярного і міостатичного рефлексів з 

використанням лікувально-діагностичних апаратів з поступовим переходом до 

тимчасового і, у наступному, до одного з варіантів (незнімного або знімного) 

постійного протезування.  

В основній групі оклюзійна терапія тривала від двох місяців до досягнення 

терапевтичного ефекту лікування наявних скронево-нижньощелепних розладів. 

У групі порівняння від двох тижнів до двох місяців залежно від діагностованої 
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різниці між звичним прикусом і терапевтичним співвідношенням щелеп. Після 

завершення оклюзійної терапії в групах дослідження, для створення 

збалансованої оклюзії, за показаннями здійснювали корекцію оклюзії шляхом: 

прямої реставрації коронок зубів композитними матеріалами з використанням 

силіконових шаблонів за восковим моделюванням в артикуляторі; 

застосовувалися люмініри, вініри, коронки, мостоподібні та бюгельні протези.  

Запропоновані підходи до діагностики та розпрацьовані алгоритми 

надання ортопедичної допомоги хворих з підвищеною стертістю зубів та СНР 

засвідчили їх позитивні результати.  

Підсумовуючи результати запропонованого комплексного лікування 

хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами 

слід зазначити значне покращення їх клінічно-функціонального стану, що 

підтверджується статистичним аналізом. Суттєві позитивні зрушення у 

результаті проведеного лікування відбулися при оцінці рухів суглобових головок 

за даними аксіограм.  

На підставі комплексу клінічних та додаткових методів обстеження 

отримано нові наукові дані щодо особливостей наявної ортопедичної патології в 

ротовій порожнині хворих тільки з підвищеною стертістю зубів та хворих з 

підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами.  

Виявлені залежності клінічних варіантів скронево-нижньощелепних 

розладів (м'язових, суглобових, комбінованих) від клінічних форм та локалізації 

підвищеної стертості зубів. 

Визначені особливості особистої та ситуативної тривожності притаманні 

хворим з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 

Запропоновані та науково обгрунтовані алгоритми клінічного обстеження 

хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 

Розпрацьовано науково обгрунтований комплекс лікувальних заходів для 

реабілітації хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами. 
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ABSTRACT 

 

N.S. Magera. Features of diagnosis and orthopedic treatment of patients with 

excessive tooth abrasion and temporomandibular disorders. – Qualifying scientific 

work as a manuscript. 

The thesis for the Candidate degree in Medical Sciences (Doctor of Philosophy) 

in specialty 14.01.22 “Dentistry” (222.Medicine). – Danylo Halytsky Lviv National 

Medical University, Ministry of Health of Ukraine, Lviv 2020. 

 

The thesis is devoted to an improvement of the efficacy of oral rehabilitation of 

patients with excessive tooth abrasion (TA) and temporomandibular disorders (TMD) 

by developing a comprehensive set of measures for their diagnosis and treatment. 

The prevalence of excessive tooth abrasion in Ukraine and economically 

developed countries ranges from 11.8% to 31.0% of cases of dental diseases. 

The leading etiologic factors for the development of this disease may be the 

incomplete mineralization of dental tissues, the influence of chemical and abrasive 

agents, and the parafunctions of masticatory muscles. The factors of the effect of 

somatic diseases and hereditary factors are not excluded. 

A direct correlation is considered to exist between occlusal disorders, one of 

which is excessive tooth abrasion, and the dysfunctional state of masticatory muscles, 

as well as functional disorders of the temporomandibular joints. 

The aim of the study is to improve the efficacy of oral rehabilitation of patients 

with excessive tooth abrasion and temporomandibular disorders by developing a 

comprehensive set of measures for their diagnosis and treatment. 

The study tasks were set to achieve the aim, which were to determine the 

structure of orthopedic pathology in patients with excessive tooth abrasion alone and 
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in combination with the temporomandibular disorders, to study the structure of the 

temporomandibular disorders and features of state and trait anxiety, to develop 

therapeutic approaches, and to determine their efficacy. 

According to the aim and objectives of the study, 68 patients were examined. 

The study group consisted of 37 patients with excessive tooth abrasion and 

temporomandibular disorders. The comparison group included 31 patients with 

excessive tooth abrasion alone. 

Abnormal eruption of third molars and "multiple dental defects" predominated 

in the comparison group. Other occlusal disorders included iatrogenic pathology, 

periodontal disease, and orthodontic pathology. 

In addition to the excessive tooth abrasion, a number of other occlusal disorders 

were found in the study group including orthodontic pathology, as well as the abnormal 

eruption of the third molars and iatrogenic pathology. 

The comparative analysis revealed that a significant difference between the 

indicators in the groups involved in the study concerned only orthodontic pathology. 

The comparison group was characterized by a homogeneous distribution among 

the generalized form of tooth abrasion and its localized form, and a significant 

predominance of localized forms of excessive abrasion was determined in the study 

group of patients. 

Cases of generalized abrasion and more often cases of localized abrasion of 

distal areas were more likely to be observed in patients of the study group compared 

with patients of the comparison group. 

The results of psychological testing by Spielberger in the groups involved in the 

study revealed that patients with low levels of state anxiety were absent in the study 

group with generalized abrasion. At the same time, patients with high levels of state 

anxiety dominated in the study group compared to the comparison group. A high level 

of state anxiety was identified in patients of the study group with localized tooth 

abrasion in the distal areas. 

In general, patients in the study group were characterized by a high level of state 

anxiety compared to patients in the comparison group. 
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As a result of psychological testing, a low level of trait anxiety was not diagnosed 

in patients with generalized tooth abrasion in the study group. 

A high level of trait anxiety was revealed in patients of the study group with 

localized tooth abrasion in the frontal and distal areas, which was not observed in the 

comparison group. 

In general, a significant predominance of a high level of trait anxiety was 

identified in patients of the study group compared with patients in the comparison 

group. 

According to the results of psychological testing by Spielberger, statistically 

significant results of a high level of state and trait anxiety were revealed among patients 

with excessive tooth abrasion and existing temporomandibular disorders compared 

with patients with excessive tooth abrasion alone. 

Comparative analysis of complaints made by patients depending on the group 

involved in the study with their statistical analysis showed that complaints of 

hypersensitivity of teeth were equally common for patients in both groups. 

Complaints of pain in the TMJ area and in the masticatory muscles clearly 

prevailed in patients of the study group. 

Complaints of noise (acoustic) phenomena in the TMJ were manifested in 

approximately the same percentage of patients in both the study and comparison 

groups. This also applies to the phenomena of occlusal discomfort, which was typical 

for approximately the same percentage of patients in both groups. 

A small proportion of patients in the study group expressed complaints of limited 

mouth opening, while patients in the comparison group did not have such complaints. 

Acoustic examination of patients in both groups revealed that such a symptom 

as "clicking" in the TMJ is specific to patients in the study group and completely absent 

in patients of the comparison group, and such a symptom as "grating" also prevailed in 

patients of the study group. 

According to the results of palpation of the masticatory muscles, "hypertonia" 

and "unpleasant sensations" in both groups are statistically unreliable, "pain" on 

palpation of the TMJ significantly prevailed in patients of the study group. 
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It has been determined that complaints of pain in the masticatory muscles and 

TMJ, as well as complaints of possible limited mouth opening, are specific to patients 

with excessive tooth abrasion and TMDs. Symptoms such as "clicking" in the joint and 

pain on palpation of the masticatory muscles, which is specific to the 

temporomandibular disorders, prevailed in the study of the acoustic phenomena of 

patients in the study group. 

The proportion of optimal quality axiograms was higher in the comparison group 

than in the study group, resulting in a higher percentage of low-quality axiograms in 

the study group. 

A comparative analysis of the amplitude of the condylar movements in the study 

groups after their statistical analysis revealed that they are unreliable between the 

indicators of the study group and the comparison group. However, there is a tendency 

for a higher percentage of disorders of condylar movements between the groups in 

"protrusion/retrusion". 

The results of the evaluation of the deviation in the condylar movement 

trajectory in the study groups revealed a disorder at the beginning/end of the condylar 

movement in "protrusion/retrusion" in the study group. 

According to the results of the evaluation of the sagittal and transverse condylar 

path angle in groups involved in the study, it was determined that the percentage of 

patients in the study group with abnormal values of the sagittal condylar path angle 

was higher than that of patients in the comparison group. 

All patients in both groups had abnormal deviations in indicators of the 

transverse path angle during protrusion/retrusion and opening/closing. The percentage 

of patients in the study group significantly prevailed in the comparison group with the 

deviated parameter in the "mediotrusion". 

As a result of this part of the study, it was determined that according to 

axiography, the most specific deviations in patients with excessive tooth abrasion and 

temporomandibular disorders are deviations from the normal range for the 

beginning/end of the condylar movement and from the normal range of the sagittal 

condylar path angles in patients of the study group and from the normal parameters of 
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the transverse condylar path angles specific to both groups of the study. 

The deep analysis of the clinical situation in patients with excessive tooth 

abrasion alone and a combination of excessive tooth abrasion and temporomandibular 

disorders contributed to the development of examination algorithms for differential 

diagnosis between these groups of patients. 

Dental rehabilitation was aimed at the complete or partial restoration of 

functional disorders (TMDs) in the masticatory muscles and temporomandibular joints 

and compensation for the lost functions of other organs or systems (restoration of teeth 

and dentition) to maintain the functioning of the body. 

Treatment of patients with excessive tooth abrasion was carried out by an 

individual plan, taking into account disorders of occlusion and articulation and the 

presence of temporomandibular disorders. 

Adequate restoration of the masticatory system was achieved by restructuring 

the periodontal-muscular and myostatic reflexes using therapeutic-diagnostic devices 

with a gradual transition to temporary and, subsequently, to one type of the (fixed or 

removable) permanent prosthetics. 

In the study group, occlusal therapy lasted from two months until the therapeutic 

effect of the treatment of existing temporomandibular disorders was achieved. In the 

comparison group, it lasted for two weeks to two months, depending on the diagnosed 

difference between the habitual occlusion and the therapeutic jaw relation. After 

occlusal therapy was completed in the study groups, as medically indicated, the 

occlusion was corrected to create a balanced occlusion by the following: direct 

restoration of dental crowns with composite materials using silicone indexes by wax 

modeling in the articulator; using Lumineers, veneers, crowns, bridges, and clasp 

dental prostheses. 

The proposed approaches to diagnostics and developed algorithms to provide 

orthopedic care for patients with excessive tooth abrasion and TMDs confirmed their 

positive results. 

Summarizing the results of the proposed complex treatment of patients with 

excessive tooth abrasion and temporomandibular disorders, significant improvement 
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should be noted in their clinical and functional status, as confirmed by statistical 

analysis. Significant positive changes as a result of the treatment occurred due to the 

evaluation of condylar movements according to axiograms. 

Based on a set of clinical and additional methods of examination, new scientific 

data have been obtained on the features of existing orthopedic pathology in the oral 

cavity of patients with excessive tooth abrasion alone and patients with both excessive 

tooth abrasion and temporomandibular disorders. 

Relationships between clinical types of temporomandibular disorders (muscular, 

articular, combined) and localization and clinical types of excessive tooth abrasion 

were revealed. 

The features of state and trait anxiety in patients with excessive tooth abrasion 

and temporomandibular disorders were found. 

Algorithms for clinical examination of patients with excessive tooth abrasion 

and temporomandibular disorders have been proposed and scientifically substantiated. 

A scientifically substantiated complex of therapeutic measures for the 

rehabilitation of patients with excessive tooth abrasion and temporomandibular 

disorders has been developed. 

Keywords: excessive tooth abrasion, temporomandibular disorders, electronic 

axiography, occlusal therapy, orthopedic treatment, diagnosis of TMJ diseases. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження. Патологічні процеси в 

щелепно-лицевій ділянці, які розвиваються під впливом різних етіологічних 

чинників і які призводять до зменшення міжальвеолярної висоти є однією з 

актуальних проблем в клініці ортопедичної стоматології. 

Одним із таких чинників є підвищена стертість твердих тканин зубів, яка 

відноситься до групи некаріозних уражень, розповсюдженність якої в Україні і 

економічно розвинених країнах зросла і складає від 11,8 % до 31,0 % випадків 

стоматологічних захворювань [7, 22, 44, 49, 90, 131]. 

Провідними етіологічними чинниками розвитку даного захворювання 

може бути як парафункції жувальних м'язів, так і вплив хімічних та абразивних 

агентів. Недовершеність самих твердих тканин зубів також може бути однією з 

причин, що призводять до підвищеного стирання. Не виключають фактори 

впливу загальносоматичних хворіб та спадкового фактору [168, 202, 212]. 

Найбільш часто пацієнти звертаються за стоматолонічною допомогою за 

наявності середнього ступеня стертості зубів, так як саме на цій стадії 

визначається інтенсивна втрата твердих тканин зубів, унаслідок чого з'являється 

підвищена чутливість зубів під час прийому їжі, дискомфорт в ділянці скронево-

нижньощелепних суглобів, естетичні незручності [5, 31, 49, 90]. 

Багаточисельні дослідження вітчизняних і закордонних вчених 

наполягають, що існує пряма взаємодія між оклюзійними порушеннями, одним 

з яких є підвищена стертість зубів, і дисфункціональним станом жувальних 

м'язів, м'язів шиї та плечового пояса, а також у функціональних порушеннях 

скронево-нижньощелепних суглобів [53, 101, 133, 188, 203, 223]. 

Важливим фактором є те, що у людей старшого віку поряд з підвищеною 

стертістю зубів часто діагностуються і інші стоматологічні хвороби, такі як 

множинні дефекти зубних рядів, ортодонтична патологія або вторинні 

деформації, захворювання тканин пародонту тощо. Не виключається і ятрогенна 

патологія внаслідок недосконалого стоматологічного лікування. Важливими 
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чинниками у діагностиці цієї хвороби є і визначення психоневрологічного 

статусу пацієнтів. 

Всі ці фактори повинні бути враховані при розпрацюванні методів 

лікування хворих з підвищеною стертістю зубів, особливо за наявності скронево-

нижньощелепних розладів. 

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження – підвищення 

ефективності стоматологічної реабілітації пацієнтів з підвищеною стертістю 

зубів і скронево-нижньощелепними розладами шляхом розпрацювання 

комплексу заходів їх ортопедичного лікування. 

Реалізація окресленої мети передбачає вирішення наступних завдань: 

1. Визначити структуру ортопедичної патології порожнини рота у 

пацієнтів тільки з підвищеною стертістю зубів та у пацієнтів з підвищеною 

стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 

2. Вивчити особливості підвищеної стертості зубів за локалізацією залежно 

від груп обстеження. 

3. Вивчити структуру скронево-нижньощелепних розладів та клінічно 

дослідити особливості особистісної та ситуативної тривожності хворих з 

підвищеною стертістю зубів та скронево-нижньощелепними розладами. 

4. Визначити клінічні особливості та функціональний стан скронево-

нижньощелепних суглобів хворих залежно від груп обстеження. 

5. Розпрацювати та оцінити результати лікувально-ортопедичних заходів 

задіяних у комплексному лікуванні хворих з підвищеною стертістю зубів і 

скронево-нижньощелепними розладами. 

Об'єкт дослідження – підвищена стертість зубів і скронево-

нижньощелепні розлади. 

Предмет дослідження – функціональні розлади скронево-

нижньощелепних суглобів, підвищена стертість твердих тканин зубів. 

Методи дослідження. Клінічні - для визначення стану зубощелепного 

комплексу хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР; променеві – для вивчення 

та візуалізації структурних частин зубощелепного комплексу; аксіографічні – 
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для визначення функціонального стану скронево-нижньощелепних суглобів та 

аналізу функціональної оклюзії в індивідуально налаштованому артикуляторі; 

психологічні - визначення особистісної та ситуативної тривожності (за 

Спілбергом); статистичні – для оцінки вірогідності отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уточнено наукові дані щодо 

особливостей наявної ортопедичної патології в ротовій порожнині хворих тільки 

з підвищеною стертістю зубів і хворих з підвищеною стертістю зубів поєднаною 

зі скронево-нижньощелепними розладами.  

Виявлені залежності клінічних варіантів скронево-нижньощелепних 

розладів (м'язових, суглобових, комбінованих) від клінічних форм та локалізації 

підвищеної стертості зубів. 

Визначені особливості особистісної та ситуативної тривожності 

притаманні хворим з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами. 

Запропоновані та науково обгрунтовані алгоритми клінічного обстеження 

хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 

Розпрацьовано науково обгрунтований комплекс лікувальних заходів для 

реабілітації хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами. 

Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є завершеним 

науковим дослідженням здобувача. Автор самостійно здійснила патентно-

інформаційний пошук, аналіз та узагальнення наукової літератури. Спільно із 

науковим керівником обрано напрямок наукового дослідження, сформульовано 

мету та завдання, вибір методів спеціальних досліджень. Здобувач опанувала 

необхідні методи дослідження, самостійно здійснила збір матеріалу для 

клінічних і додаткових досліджень, систематизувала та проаналізувала отримані 

результати. Разом з науковим керівником опрацювала та апробувала методику 

лікування ортопедичної реабілітації хворих з підвищеною стертістю зубів і 

скронево-нижньощелепними розладами, провела узагальнення результатів 

дослідження, сформулювала наукові висновки та практичні рекомендації, 
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підготувала наукові праці до друку. У друкованих роботах разом із співавторами 

участь здобувача є визначальною, матеріали та висновки належать здобувачу.  

Апробація результатів дисертації. Основні положення та результати 

дослідження викладено та обговорено на засіданні кафедри терапевтичної 

стоматології факультету післядипломної освіти та Вченій раді ФПДО 

Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького та на 

науково-практичній конференції: «Пародонтологія: вчора, сьогодні, завтра», (м. 

Львів, 24 жовтня 2013 р); міжнародній науково-практичній конференції 

«Актуальні проблеми стоматології» (до 90-річчя з дня народження доктора 

медичних наук, професора Е.Я. Вареса) 16 жовтня 2015 року; науково-

практичній конференції «Стандарти стоматологічної допомоги – реалії практики 

та перспективи впровадження», (20-21 жовтня 2016 р., м. Львів); науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Львівська школа ортопедичної 

стоматології. Традиції, здобутки та перспективи» з нагоди 55-річчя професора 

В.Ф.Макєєва 27-28 жовтня 2016 р; на міжнародній конференції «Environment and 

the condition of the oral cavity», Lublin 2019 

Структура і обсяг дисертації. Дисертація викладена на 220 сторінках 

комп’ютерного набору, з яких 157 сторінок займає основний зміст, і складається 

з анотації, вступу, огляду літератури, опису матеріалу і методів дослідження, 2 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення отриманих результатів, 

висновків, списку використаних джерел із 229 найменувань, серед яких 161 

кирилецею та 68 латиницею. Робота ілюстрована 63 рисунками та 36 таблицями. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом комплексних науково-дослідних робіт 

кафедри терапевтичної стоматології ФПДО Львівського національного 

медичного університету імені Данила Галицького: «Захворювання пародонта, їх 

зв'язок з патологією внутрішніх органів та станом довкілля» (державна 

реєстрація № 0110U002155) та «Екологія та пародонт. Взаємозв'язок 

захворювань пародонта та загальносоматичної патології. Дисфункції скронево-

нижньощелепного суглоба» (державна реєстрація № 0114U000112). Автор є 
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безпосереднім виконавцем фрагментів означених науково-дослідних робіт 

кафедри. 

Практичне значення одержаних результатів. 

Розпрацьовані підходи до ортопедичного лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами дозволяють підвищити 

ефективність реабілітації та підвищити якість життя таким пацієнтам. 

Результати дисертаційного дослідження впроваджено у клінічну практику 

та навчальний процес кафедри терапевтичної стоматології ДВНЗ 

«Тернопільський національний медичний університет» імені І. Я. 

Горбачевського, кафедри ортопедичної стоматології з імплантологією 

«Українська медична стоматологічна академія», кафедри ортопедичної 

стоматології ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», кафедри 

ортопедичної стоматології ДВНЗ «Івано-Франківський національний медичний 

університет», кафедри стоматології Інституту стоматології Національної 

медичної академії післядипломної освіти ім. П. Л. Шупика, у навчальний процес 

кафедри терапевтичної стоматології ФПДО та у клінічну практику 

стоматологічного медичного центру ЛНМУ ім. Данила Галицького, у клінічну 

практику Луцької міської та Волинської обласної стоматологічних поліклінік та 

у клінічну практику Рівненської міської та обласної стоматологічних поліклінік, 

що підтверджено відповідними «Актами впровадження». (Додатки). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 12 наукових праць, з них 7 

статей у наукових фахових виданнях, визначених МОН України, 1 наукова 

публікація у закордонному виданні, 4 у збірках наукових праць та матеріалах і 

тезах конференцій, в тому числі закордонних. 

 

 

 

 

 

 



25 

 

РОЗДІЛ 1 

 

ПІДВИЩЕНЕ СТИРАННЯ ТВЕРДИХ ТКАНИН ЗУБІВ ТА 

СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНІ РОЗЛАДИ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Етіологія підвищеного стирання твердих тканин зубів 

 

На думку більшості фахівців [2, 17, 20, 35, 40, 44, 175, 214] 

спостерігаються два види стирання твердих тканин зубів – фізіологічне і 

патологічне (підвищене). 

Фізіологічне стирання (ФС) – це природний, повільно протікаючий 

компенсований процес втрати емалевого покриву, що не переходить на дентин 

[59, 113, 118, 119, 122], і носить пристосувальний характер для забезпечення 

вільного і плавнішого ковзання зубних рядів у різних фазах функціональної 

оклюзії [140, 165, 185, 199]. У той же час, ФС є однією з видимих ознак 

старіння організму [35, 57, 142], оскільки при дії дотичних поверхонь зубних 

рядів під час жування відбувається систематичне стирання їх твердих тканин 

[120]. Пристосувальний характер виявлених змін у зубних рядах виражається 

в тому, що при стиранні у горизонтальній площині відбувається зниження 

висоти коронок і в результаті зменшується величина зовнішнього важеля зуба 

[49, 50], а це компенсує обмеження функціональних можливостей пародонту, 

пов’язаних з віком [121]. Процес фізіологічного стирання за низкою умов 

може швидко прогресувати і переходити в патологічний, який 

характеризується прискореною втратою твердих тканин зубів, що призводить 

до морфологічних і функціональних порушень [75, 92, 102]. 

Підвищене стирання (ПС) – це порівняно швидко протікаючий процес, 

що супроводжується змінами в зубних і навколозубних тканинах з можливим 

порушенням функції жувальних м’язів і скронево-нижньощепного суглоба 

[30, 108, 225]. 
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Деякі автори [22, 45, 72, 111] розглядають ПС як фізіологічний механізм 

пристосування зубів до постійних жувальних навантажень. Критерієм, який 

дозволяє диференціювати фізіологічне стирання від підвищеного стирання, 

може служити цілісність дентиноемалевої межі [56]. 

Причини ПС ділять на ендогенні і екзогенні. До ендогенних чинників 

відносяться розлади обміну речовин, спадкова схильність, нейродистрофічні 

та ендокринні розлади, що супроводжуються недостатнім розвитком і 

неповноцінною структурою емалі і дентину зубів [73, 136]. 

На можливість спадкової схильності указує підвищена частота цієї 

патології в декількох поколіннях, коли у батьків і дітей спостерігалася 

однакова форма стирання [43]. Крім того, при деяких спадкових хворобах, 

таких як Мармурова хвороба, синдромах Порака-Дюранта, Фроліка і 

Лобштейна, дисплазії Стентона-Капдепона виявляється функціональна 

недостатність твердих тканин зубів, що спричиняє їх ПС [65, 196, 226].  

Значний вплив на патогенез ПС мають нейродистрофічні і ендокринні 

порушення, які викликають зміни мінерального, головним чином фосфорно-

кальцієвого і білкового обмінів, що сприяє розвитку набутої неповноцінності 

твердих тканин зубів [229]. 

Дистрофічні і атрофічні зміни, що відбуваються в пульпі при ПС, 

викликають послаблення, а потім і припинення обміну речовин між нею і 

емаллю і це сприяє недостатньому утворенню замісного дентину [54]. 

Підвищене стирання зубів виявляється при різних загальносоматичних 

хворобах, зокрема у пацієнтів з порушенням діяльності шлунково-кишкового 

тракту, сечостатевої і нервової систем, а також у пацієнтів з порушенням 

психіки [168, 212]. 

До екзогенних чинників ПС фахівці відносять професійні шкідливості та 

особливості жування, вид прикусу і функціональне перевантаження зубів.  

Підвищене стирання зубів розвивається під впливом шкідливих 

чинників виробництва, таких як вібрація, запиленість, наявність у повітрі 

робочої зони парів органічних і неорганічних кислот та інших шкідливих 
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чинників [175]. Механічні пошкодження зубів виявляються у кравців, шевців 

і в інших осіб, які мають шкідливі професійні звички [172]. Важливу роль 

відіграє виробничий стрес: наприклад, у 69% військових льотчиків виявлено 

оголення дентину із-за ПС, у порівнянні з 27% у нельотного складу [216]. 

Роль функціонального навантаження при розвитку ПС пов’язують з 

характером і темпом жування, різновидом вживаної їжі і зменшенням 

кількості зубів, що приводить до функціонального перевантаження тих, що 

залишилися [135, 140, 180, 200, 206]. Крім того, виникненню функціонального 

перевантаження сприяє гіпертонус і парафункції жувальних м’язів (бруксизм), 

які викликають тривалі не функціональні ковзаючі рухи нижньої щелепи щодо 

верхньої при зімкнутих зубних рядах [202, 219,223]. Підвищене стирання зубів 

при функціональному перевантаженні спостерігали багато авторів [4, 43, 45, 

46, 79, 110, 191]. Проте, на думку Каламкарова Х.А. [44], цей чинник може 

бути причиною ПС тільки на стадії компенсації, а з появою рухомості 

переобтяжених зубів ПС стає неможливим. 

Клінічні спостереження показують, що на розвиток ПС впливає вид 

прикусу, наявність у порожнині рота протезів із не вивіреними оклюзійними 

контактами, що викликають стирання зубів антагоністів [34, 166, 169, 173, 218, 

225]. Наявність надмірно стертих поверхонь – чітка ознака парафункції. 

Вважається, що 75-80% підвищеного стирання відбувається в результаті 

парафункції, і лише невелика частина втрати поверхні емалі (зокрема із-за 

ерозії) пов’язана з нормальною функцією [4, 50]. 

Таким чином, основними чинниками етіопатогенезу ПС є структурна 

неповноцінність емалі і дентину зубів, а також підвищене оклюзійне 

навантаження на жувальний апарат [44, 56]. 

1.2 Клінічні форми підвищеного стирання твердих тканин зубів та їх 

класифікації 

 

Більшість класифікацій підвищеного стирання зубів ґрунтуються на 

зовнішній морфологічній картині патології, а саме: за глибиною ураження 
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твердих тканин зубів, залежно від виду прикусу і анатомо-фізіологічних 

особливостей СНЩС, за протяжністю патологічного процесу, залежно від 

компенсаторно-пристосовної реакції зубощелепної системи [44, 202]. 

У сучасних вітчизняних дослідженнях за основу обрана класифікація, що 

враховує клінічні аспекти функціонального і морфологічного характеру ПС 

[209]: 

Баля Г.М. [7] вважає недосконалими запропоновані класифікації 

патологічного стирання твердих тканин зубів [10] і вважає за доцільне 

рекомендувати певні доповнення до класифікацій , а саме: 

 генералізована форма стирання твердих тканин зубів зі збереженою 

безперервністю зубних рядів: 

 – без ознак вторинної зубощелепної деформації; 

 – з ознаками вторинної зубощелепної деформації; 

 генералізована форма патологічного стирання твердих тканин зубів 

з порушенням безперервності зубних рядів; 

 генералізована форма патологічного стирання твердих тканин зубів 

з порушенням безперервності зубних рядів і зубощелепними 

деформаціями різного ступеня та форми [9]. 

Класифікації ПС в зарубіжній літературі ґрунтуються на етіології 

(зовнішній, внутрішній, ідіопатичній), на вираженості клінічної симптоматики 

(класи від 1 до 3), на патогенній активності (явній, прихованій) і на локалізації 

[224, 227]. 

Підвищене стирання може бути виражене на зубах однієї або обох щелеп, 

з одного або обох боків. У клінічній практиці нерідко спостерігаються випадки, 

коли на одній щелепі зуби стерті значно більше, ніж на іншій. Іноді на верхній 

щелепі більше стерті зуби однієї групи (різці, ікла, премоляри, моляри), а на 

нижній – зуби іншої групи. Характер і площина стирання в одних випадках на 

всіх зубах однієї або обох щелеп однотипні, в інших – абсолютно різні [56, 130]. 

Горизонтальна форма ПС може бути генералізованою (розлитою) і 

обмеженою (локальною). Локальна форма ПС характеризується стиранням 
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тільки в області якої небудь групи зубів, спостерігається як при інтактних зубних 

рядах, так і при частковій втраті зубів. Найчастіше до стирання схильні різці 

верхньої або нижньої щелеп при всіх різновидах прикусу. При цій формі і 

інтактних зубних рядах пари зубів-антагоністів з непорушеними твердими 

тканинами коронок утримують оклюзійну висоту нижньої третини обличчя. 

Коронки стертих зубів зменшені в розмірах відповідно до ступеня стирання, при 

цьому спостерігається гіпертрофія альвеолярного відростка, зберігається висота 

нижньої третини обличчя і не відбуваються зміни у СНЩС і м’язах [139]. 

Генералізована форма характеризується стиранням всіх жувальних і 

ріжучих поверхонь як передніх, так і бічних зубів. При генералізованому ПС 

виділяють 2 клінічні форми: компенсовану (збережені вертикальні розміри 

обличчя, виражене зубо-альвеолярне подовження і мінімальний міжоклюзійний 

простір); некомпенсовану (зменшення вертикальних розмірів обличчя, 

відсутність зубо-альвеолярного подовження, збільшена міжоклюзійна відстань) 

[24, 45]. 

Підвищене стирання зубів, виникнувши одного разу, неухильно прогресує. 

ПС поглиблюється в місцях, де оголений дентин, і певний час затримується там, 

де збережена емаль, відбувається зміна анатомічної форми коронок, зникнення 

горбиків бічних зубів, ріжучих країв різців, з утворенням жувальних площадок, 

виникненням на зубах фасетів, осередків стирання і гострих країв, дентин стає 

емалеподібним [138]. 

Унаслідок цього фасети стирання мають вигляд гладко відполірованих 

чашок або виїмок кратероподібної форми, краї яких обмежені гострими 

виступами емалі. Утворення кратероподібних фасетів пояснюється неоднаковою 

твердістю емалі і дентину [130, 136]. Останній м’якший і тому швидше 

стирається. Отже, із втратою емалі стирання збільшується. 

Підвищене стирання супроводжується руйнуванням емалевого краю, 

утворенням тріщин, макро- і мікросколів емалі. Оголені ділянки дентину іноді 

зберігають рівну блискучу поверхню, в інших випадках служать ретенційними 

пунктами для розвитку карієсу [229]. 
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На думку Каламкарова Х.А. [44], глибина ураження може бути різною –  І, 

ІІ і ІІІ ступенів: І ступінь – стирання на 1/3 довжини коронки; ІІ ступінь – на 2/3 

довжини коронки; ІІІ ступінь – повне стирання коронки. 

Вираженість клінічних ознак генералізованої форми горизонтального 

стирання залежить від ступеня ураження, виду прикусу, величини і топографії 

дефектів зубних рядів. 

При інтактних зубних рядах, ортогнатичному і прямому прикусі стирання 

І ступеня супроводжується незначним зниженням міжальвеолярної висоти, а 

лицеві ознаки відсутні або малопомітні [140]. 

При дефектах зубних рядів і глибокому різцевому перекритті навіть при 

стиранні I ступеня іноді спостерігається різко виражене зниження 

міжальвеолярної висоти і характерні лицеві ознаки [91]. 

Важкі форми ПС ІІ і ІІІ ступеня, як правило, супроводжуються значним 

зниженням міжальвеолярної висоти. У стані спокою ширина щілини між 

верхніми і нижніми зубами у вертикальному напрямі досягає 15 мм. 

На думку Каламкарова Х.А. [44], деструкція пародонту при ПС 

спостерігається лише за наявності ускладнюючих чинників, таких як дефекти 

зубних рядів, аномалії прикусу або парафункція жувальних м’язів [30, 31], при 

яких виникає функціональне перевантаження пародонту. Функціональне 

перевантаження пародонту при ПС може викликати зсув переобтяжених зубів в 

якусь зі сторін, що призводить до деформації зубних рядів і порушення 

оклюзійної поверхні [79]. 

Зниження міжальвеолярної висоти і висоти нижньої третини обличчя 

нерідко супроводжується парафункцією жувальних м’язів (бруксизмом) [28, 29], 

бічним і сагітальним (дорзальним) зсувом нижньої щелепи [22]. Відбувається 

зміна топографічних взаємовідносин елементів СНЩС у зв’язку зі зсувом 

головок нижньої щелепи дозаду [32]. При цьому клінічна картина настільки 

ускладнюється, що часто неможливо встановити причинно-наслідкові відносини 

між чотирма ланками патогенетичного ланцюга – ПС, ураженням пародонту, 

парафункцією жувальних м’язів і дисфункцією СНЩС [44]. 



31 

 

 

1.3 Методи клінічного обстеження пацієнтів із підвищеним  

стиранням зубів 

 

Клінічні методи обстеження пацієнтів із ПС дозволяють з’ясувати причини 

захворювання, визначити характер порушень, встановити діагноз і на підставі 

цього визначити об’єм комплексної реабілітації, зокрема ортопедичного 

лікування [122]. 

Етапи клінічного обстеження патології зубощелепної системи (включаючи 

пацієнтів із ПС) детально описані в літературі [44, 47, 148]. 

Для об’єктивної оцінки стану твердих тканин зубів низка авторів 

використовує різні формалізовані методики, що дозволяють виразити 

поширеність і ступінь стирання одним кількісним показником, який можна 

використовувати для математичного аналізу груп пацієнтів і точної оцінки 

динаміки стану окремих хворих. 

Ekfeldt із співавт. запронував індекс, у якому оцінюється ступінь стирання 

всіх зубів за чотирма ступенями [193]. 

Ще один поширений індекс ПС твердих тканин зубів, який часто 

використовується в дослідженнях загальних популяцій, був запропонований 

Smith G.M. і Robb N.D. Knight J.K. [225]. 

Оскільки при ПС спостерігається зниження висоти нижнього відділу 

обличчя, важливим елементом клінічного обстеження є визначення розмірів 

верхньої, середньої і нижньої третини обличчя, а також оклюзійної висоти 

нижньої третини обличчя [45]. 

Не менш важливим елементом обстеження хворих з ПС є оцінка 

оклюзійних контактів. Для цього виконують оклюзіограми, які дозволяють 

проводити порівняльний аналіз у різних вікових групах, аналізувати динаміку 

патологічного процесу при різних стадіях захворювання, оцінювати оклюзійні 

поверхні зубних протезів після проведеного лікування [190, 201]. 
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Одним з методів аналізу оклюзіограм, що дозволяють отримати кількісний 

показник стану оклюзійних контактів, є методика Хамитовой Н.Х. (1986), з 

визначенням індексу оклюзіограми (ОКГ), яка обчислюється за запропонованою 

формулою.  

За даними Поспелова А.Н. [95], при прямому прикусі і цілісних зубних 

рядах значення ОКГ при II ступені ПС дорівнює 94,2 ± 0,6%, а при дефектах у 

зубних рядах і тому ж ступені стирання – 68,7 ± 20,6%. 

Фастовець О.О. [136] доводить, що якість диференційно-діагностичних 

критеріїв фізіологічного і патологічного стирання  ефективно забезпечує метод 

оклюзіографії з обчисленням діагностичного індексу ДІПС (точність цього тесту 

складає 81,3±4,2%). 

На сьогодення сучасний рівень розвитку комп’ютерних технологій дає 

можливість проводити клінічний моніторинг оклюзії не тільки за допомогою 

артикуляційного паперу або артикуляційної фольги, але і із застосуванням 

апаратних методів. У ряді наукових робіт наводяться факти, що використання 

артикуляційного паперу часто недостатньо, щоб провести адекватну діагностику 

і грамотну функціонально збалансовану оклюзійну корекцію [1, 3, 147, 179, 188]. 

В теперішній час визначити силове навантаження на кожен окремий зуб 

може забезпечити апарат  "Т-scan", за допомогою якого надається можливість 

отримати дані про силу контактів і про послідовність їх появи. Проте, 

Манфредини Д. [74] вважає, що апарат "T-scan"  за рахунок товщини 

оклюзійного датчика спотворює картину оклюзійних співвідношень і надає 

перевагу щодо визначення суперконтактів "серійному" застосуванню 

оклюзійного паперу різної товщини. 

 

1.4 Функціональні порушення при підвищеному стиранні зубів 

  

Як наголошувалося вище, при ПС твердих тканин зубів відбувається 

деформація оклюзійних поверхонь і зміна форми оклюзійних кривих. Аналіз 

оклюзійних контактів показує, що при фізіологічному стиранні у молодих людей 
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з інтактними зубними рядами на премолярах нижньої щелепи виявляються 2 

контактні площадки, премолярах верхньої щелепи – 3. У перших молярів 

нижньої щелепи визначаються 5 контактних площадок, а в ділянці других 

молярів – 4. Верхні моляри, відповідно, мають на одну контактну площадку 

менше [38, 95, 121]. 

У бічних відділах, разом зі збільшенням площі фасетів стирання, 

з’являються додаткові, які локалізуються на дистальних скатах піднебінних 

горбиків верхніх премолярів і молярів і дистальних скатах щічних горбиків 

нижніх молярів. Крім того, спостерігається тенденція до злиття фасетів 

стирання, що супроводжується зникненням фіссур другого порядку, але із 

збереженням анатомічної форми оклюзійної поверхні. Характер розташування 

фасетів стирання зумовлюється рухами артикуляцій нижньої щелепи, що 

безпосередньо пов’язане з видом прикусу [95, 130, 147]. 

Кривизна оклюзійної поверхні зубних рядів при горизонтальній формі ПС 

може мати різну форму, напрям і довжину. Частіше кривизна оклюзійної 

поверхні зубних рядів мінімальна, рідше сагітальна і трансверзальна оклюзійні 

криві помірно виражені [162, 177], щілина між зубними рядами при сагітальних 

і трансверзальних рухах звужується, відбувається індивідуалізація форм 

оклюзійних кривих. 

Різна форма і ступінь вираженості оклюзійних кривих, які спостерігаються 

при горизонтальній формі ПС, досить точно відображають індивідуальні 

особливості рухів нижньої щелепи у кожного пацієнта [78]. 

При ПС поступово стираються бічні поверхні зубів, і оклюзійні поверхні 

орієнтуються під різними кутами: у бік щік на нижній щелепі і у бік піднебіння 

на верхній; таке стирання називають "зворотною сферою", в результаті на 

кожному зубі утворюється горизонтальна жувальна поверхня [145]. Бічні рухи 

нижньої щелепи відбуваються в більшому об’ємі, ніж при інтактних зубних 

рядах, що може сприяти розвитку гіпермобільності СНЩС і підвищенню тонусу 

зовнішнього крилоподібного м’яза. 
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Збільшення площі жувальної поверхні призводить до стомлюваності 

жувальної мускулатури і підвищення її тонусу, оскільки для розжовування їжі 

витрачаються більші зусилля [50, 156]. 

Збільшується число жувальних рухів, подовжується час одного 

жувального руху (в середньому, з 0,61 сек. до 0,73 сек.) і приблизно удвічі – 

жувальний період [47]. 

Зуби, що втратили анатомічну форму, під час механічної обробки їжі 

опиняються в нових функціональних умовах, які визначаються зміненим 

напрямом жувальних сил і динамічним станом нижньої щелепи. Виникає 

комплекс функціональних порушень жувальних м’язів: подовження жувального 

періоду, асинхронні скорочення, біль, вільні розмелюючі жувальні рухи, що 

повторюються через рівні проміжки [78, 213]. 

Зниження висоти нижнього відділу обличчя (ВНВО) може 

супроводжуватися дорзальним зсувом головок нижньої щелепи з відповідним 

подовженням зовнішніх крилоподібних м’язів і підвищенням їх тонусу [156, 

217]. 

Як показали електроміографічні дослідження, у хворих з ПС 

спостерігається збільшення тривалості фази активності власне жувальних і 

скроневих м’язів до 0,80-0,90 сек. (при нормі 0,25 сек) [203]. У роботі Ardizone I. 

із співавт. [170] у пацієнтів з симптомами дисфункції СНЩС виявлено 

статистично достовірне збільшення індексу м’язової асиметрії у порівнянні із 

здоровим контролем, визначається дискоординація жувальних м’язів. 

Можливість пристосування до змін, що відбуваються в організмі, 

забезпечується процесами компенсації і адаптації. 

Компенсаторні реакції направлені на збереження функції зубощелепної 

системи при дії на неї деструктивних чинників, що перевищують межу адаптації 

елементів системи, і перешкоджають як дисфункції елемента, так і його адаптації 

до нових умов середовища, дозволяючи елементу реадаптуватися після 

відновлення первинних умов [28]. 
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Адаптація відбувається усередині елементу системи за рахунок 

перебудови його структури для збереження функції, компенсація здійснюється 

вищим системним рівнем, зовнішнім щодо елементу, функція якого 

компенсується. Так, якщо медіальний крилоподібний м’яз вичерпав можливість 

адаптації, його функція компенсуватиметься іншими жувальними м’язами 

зубощелепної системи, що включає цей м’яз як елемент. Адаптовуватися в цьому 

випадку буде вже зубощелепна система, а м’яз компенсуватиметься нею. При 

подальшому збільшенні подразнюючої дії в процес адаптації включатимуться 

все більш високі системні рівні аж до організму в цілому, компенсуючи 

адаптаційну недостатність нижчих рівнів. При вичерпанні адаптаційного 

потенціалу організму в цілому необхідна компенсація за рахунок зміни умов 

існування організму, або компенсації змінених умов за допомогою поведінкових 

реакцій. Очевидно, чим раніше відбудеться компенсація, тим менше 

структурних рівнів буде залучено у процес перебудови, що збереже їх 

адаптаційні можливості, а патологічний процес не перейде у хворобу [81, 87, 

188]. 

Порушення в жувальному апараті приводять до розладів шлунково-

кишкового тракту, змінюють стан білкового, жирового і вуглеводного обмінів, 

мають вплив на газообмін [27, 85]. 

За даними низки авторів [125, 126, 153], у більшості спостережень серед 

пацієнтів з гастроезофагальною рефлюксною хворобою виявлені ураження 

твердих тканин у вигляді клиноподібних дефектів, гіперестезії і підвищеного 

стирання емалі зубів, що, на думку авторів, може розглядатися як позахарчове 

ускладнення рефлюксної хвороби. У світлі отриманих авторами даних стає 

очевидним необхідність оцінки стану гастродуоденальної зони у хворих із ПС і 

проведеннями комплексу реабілітаційних заходів, направлених на попередження 

розвитку стоматологічної і гастродуоденальної патології. 
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1.5 Дисфункція скронево-нижньощелепних суглобів при підвищеному 

стиранні зубів та клінічна оцінка скронево-нижньощелепних розладів 

 

На думку фахівців, найбільш небезпечним наслідком ПС є дисфункція 

СНЩС, хоча це ускладнення спостерігається далеко не у всіх хворих із ПС зубів 

і не при всіх формах ПС. В основі дисфункції СНЩС лежить порушення 

оклюзійно-артикуляційних взаємовідносин зубних рядів і зниження 

міжальвеолярної висоти [115]. 

Дисфункція СНЩС характерна для генералізованого стирання всіх зубів. 

При початковій стадії стирання (І ступеня) зниження висоти нижнього відділу 

обличчя незначне, тому порушення функції СНЩС спостерігається рідко. 

Набагато частіше це ускладнення має місце при розвинутій стадії 

генералізованої форми підвищеного стирання твердих тканин зубів (ІІ, ІІІ 

ступеня). При локалізованому стиранні окремих груп зубів зниження 

міжальвеолярної висоти, зниження висоти нижньої третини обличчя і, 

відповідно, дисфункції СНЩС за данними [28, 32] не спостерігається. 

За даними Каламкарова Х.А. [44], серед пацієнтів з ПС, направлених на 

ортопедичне лікування, дисфункція СНЩС була виявлена приблизно в 12% 

випадків. Із них 41% складали пацієнти із горизонтальною формою 

генералізованого стирання, 45% – із змішаним і 14% – з вертикальним 

стиранням. Значно частіше це ускладнення зустрічається при поєднанні ПС з 

дефектами і деформаціями зубних рядів. 

Закономірне зростання частоти і тяжкості ураження СНЩС встановлене 

при поєднанні ПС з парафункцією жувальних м’язів. На думку [53, 188, 202, 223], 

у більшості випадків дисфункція СНЩС обумовлена різним ступенем зсуву 

суглобового диска до переду по відношенню до головки нижньої щелепи під 

впливом спастичного скорочення латерального крилоподібного м’яза. 

У результаті порушується координація рухів суглобового диска і голівки 

нижньої щелепи, що приводить до виникнення дисфункції СНЩС.  
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Цей симптомокомплекс у науковій літературі має різні діагностичні назви 

від початкового "синдромом Костена" (по імені автора, що описав його в 1934 

р.), до "синдрому патологічної оклюзії", "м’зево-суглобовою дисфункцією" 

"краніомандибулярною дисфункцією", "дисфункціональний синдром 

оклюзійної артикуляції", "скронево-нижньощелепні розлади" тощо, 

використовувані терміни. По суті, всі вони є синонімами і застосовуються в 

сучасній стоматології для позначення одних і тих же патологічних станів [47, 66]. 

На думку більшості дослідників, дисфункція СНЩС частіше обумовлена 

взаємодією декількох етіологічних чинників [115]. 

Проте ПС відіграє у розвитку симптомокомплексу особливу роль. У 

результаті зниження висоти нижнього відділу обличчя (ВНВО) і дорзального 

зсуву суглобового відростка нижньої щелепи в суглобі може відбуватися 

перерозтягнення м’язево-зв’язкового апарату і спастичне скорочення 

латерального крилоподібного м’яза, при цьому внутрішньосуглобовий диск 

зміщується до переду, а задискова (біламінарна) зона, яка багата на нервові 

закінчення, стискається голівкою нижньої щелепи, викликаючи біль [80, 84, 150, 

157, 167]. 

У роботах Slavichek R. [223], Каламкарова Х.А. [44], Петришина С.В [90] 

підкреслюється, що порушення оклюзійних артикуляцій, викликані ПС, і 

нервово-м’язові порушення тісно зв’язані між собою і зумовлюють один одного. 

ПС і зниження ВНВО викликають гіпертонус жувальних м’язів і їх асинхронні 

скорочення, а парафункція жувальних м’язів і дискоординація м’язових 

скорочень, які  обумовлені іншими причинами, сприяють ПС і зсуву нижньої 

щелепи, що у результаті може приводити до розвитку дисфункціонального 

синдрому оклюзійної артикуляції. 

Постановка діагнозу дисфункції СНЩС ускладнена тим, що у клінічній 

картині можуть переважати ознаки загального порядку: головний біль, 

запаморочення, шум у вухах, зниження слуху, невралгічний біль тощо [171, 187, 

188]. Лебеденко И.Ю. та співав. [47] рекомендують проводити діагностику 

СНЩС поетапно, починаючи з попереднього обстеження, яке дозволяє умовно 
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розділити всіх пацієнтів на три категорії: "здорові", "хворі" і "група ризику". У 

основу покладений алгоритм попереднього обстеження, який базується на 

"Гамбургському" короткому обстеженні критеріїв дисфункції СНЩС [164, 165]: 

1. Чи асиметрично відкривається рот? 

2. Чи відкривання рота різко обмежене або дуже велике? 

3. Чи визначаються внутрішньо суглобові шуми? 

4. Чи асинхронний оклюзійний звук? 

5. Чи болюча пальпація жувальних м’язів? 

6. Чи травматична ексцентрична оклюзія зубів? 

За наявності однієї позитивної ознаки пацієнт розцінюється як 

"функціонально здоровий". Дві позитивні ознаки вказують на помірну (менше 

40%) вірогідність дисфункції жувального апарату. За наявності трьох або більше 

позитивних ознак вірогідність виявлення дисфункції при подальшому 

обстеженні наближається до 100% [47]. 

Функціональне клінічне обстеження СНЩС включає пальпаторну оцінку 

стану суглобових поверхонь, суглобової капсули і зв’язок, дослідження 

суглобових шумів. Особливу увагу приділяють болючості маніпуляцій. Велике 

діагностичне значення має пальпація і ізометрія м’язів. Наявні симптоми 

безхарчового жування, скрегіт зубів, нецілеспрямовані рухи нижньої щелепи 

[44]. 

Корисною методикою оцінки ступеня тяжкості дисфункції СНЩС на 

основі клінічних ознак є індекс Helkimo М. [198]. 

Візуальні методи дослідження СНЩС мають виключно важливе значення 

для діагностики пацієнтів з ПС, ускладненим дисфункціональним синдромом 

[44, 103]. 

У стоматологічній літературі запропонована безліч методик променевого 

обстеження СНЩС, що пов’язано з низкою причин [183]. 

Рентгенографію СНЩС проводять для встановлення форми і розмірів 

суглобового горбика, головки, топографічних взаємовідносин цих структур, а 

також для виявлення структурних змін. Для цього використовують оглядову і 
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пошарову рентгенографію, артрографію, рентгенокінематографію [44]. Проте, 

на думку багатьох авторів [96], цей метод недостатньо інформативний при 

диференціальній діагностиці або не корелює із клінічними симптомами 

дисфункції [87, 157, 223].  

Томографічне рентгенологічне дослідження показане за наявності стійких 

проблем і неоднозначних результатах оглядової рентгенографії [183], яке 

дозволяє виявити зміни, невидимі на рентгенографії із-за нашарування тіней 

кісток лицевого скелета і основи черепа, а також з більшою точністю визначити 

розташування головок нижньої щелепи за шириною суглобової щілини у різних 

її відділах і амплітуду зсуву голівок нижньої щелепи при переході із множинної 

оклюзії в положення відкритого рота [146]. Виявлено, що дані томографії в 60-

70% узгоджуються з результатами оглядової рентгенографії [80]. 

Спостерігається висока (до 80%) відтворюваність результатів повторних 

досліджень і оцінок різними рентгенологами [23]. 

Комп’ютерна томографія нечасто використовується для діагностики 

дисфункції СНЩС. Основними свідченнями для КТ-дослідження СНЩС 

вважаються підтвердження діагнозу перелому, важкого артриту, анкілозу або 

пухлини. KT добре відтворює морфологію кісткової тканини, але дрібні 

структури із звитими контурами, такі як суглобова щілина і головка, можуть 

візуалізуватися недостатньо точно із-за, так званого, "часткового об’ємного 

ефекту" [223]. 

Чутливість KT при діагностиці патології суглобового диска складає 0,86, 

специфічність – тільки 0,5 [87]. Проте, за даними Хватовой В.А. [148], сагітальна 

проекція при KT дозволяє чітко візуалізувати суглобовий диск, передні і задні 

кісткові поверхні головки нижньої щелепи і ямки, а також зміряти передній, 

верхній і задній відділи суглобової щілини.  

Серед методик візуалізації магнітно-резонансна томографія набула 

більшого поширення в діагностиці стану СНЩС. Цей метод добре відтворює як 

кісткові, так і м’якотканинні структури, завдяки статичному і динамічному 

магнітним полям [104], і стало методом вибору для оцінки всіх форм зсуву 
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суглобового диска, тим більше що артефакти від стоматологічних імплантатів, 

реставрацій і ортодонтичних пристроїв не становлять великої проблеми і не є 

протипоказанням для проведення MPT [183]. 

MPT надійно діагностує аномалії суглобового диска [184]. Кореляція 

результатів MPT і інтраопераційних даних показала, що чутливість методу 

складає 0,86-0,98, специфічність 0,87-1,00, позитивне прогностичне значення 

0,89-1,00 і негативне прогностичне значення 0,78-0,89 відносно правильної 

оцінки положення диска [174]. Крім того, спостерігається висока 

відтворюваність результатів повторних оцінок (95%) і оцінок різних експертів 

(91%) [178].  

Ультрасонографія дозволяє візуалізувати м’які і тверді тканини людського 

організму. Rudich і співавт. [192]  використовували спили замороженого 

трупного матеріалу для оцінки точності високочастотного ультразвукового 

дослідження (ВЧУЗ) при діагностиці зміщення диска і ерозії голівки відростка 

СНЩС. Виявилося, що ВЧУЗ дозволяє надійно визначати ерозію голівки 

нижньої щелепи, але є менш точним при виявленні положення диска. Особливо 

низька ефективність ВЧУЗ при діагностиці медіального зміщення диска. 

Діагностична точність ультрасонографії при виявленні зміщення диска варіює 

від 51,5 до 100%. Порівняльне дослідження ультрасонографії і МРТ показало 

високу діагностичну точність першого методу при визначенні нормального 

положення диска і аномального співвідношення між диском і мищелком (73%), 

але меншу діагностичну ефективність ультразвуку при диференціюванні 

зміщення диска із вправленням або без нього [186]. При діагностиці крововиливу 

в СНЩС точність ультрасонографії склала 79%. 

До переваг ультрасонографії відносяться низька інвазивність, 

економічність і більше поширення у порівнянні із МРТ [68]. Відповідна 

підготовка операторів дозволяє отримати задовільний результат і мінімізувати 

різночитання при аналізі діагностичних даних [68], проте недостатня кількість 

строгих наукових досліджень, присвячених вивченню ультрасонографії СНЩС, 

змушує використовувати цей метод діагностики з більшою обережністю [192]. 
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Отже, серед усіх методів візуалізації MPT вважається "золотим стандартом" для 

візуалізації м’яких тканин і визначення положення диска СНЩС [163, 204]. 

 

1.6 Інструментальний аналіз оклюзії зубних рядів та рухів нижньої щелепи 

при підвищеному стиранні зубів та скронево-нижньощелепних розладах 

 

У клінічній практиці лікаря-стоматолога часто зустрічаються порушення 

оклюзії зубних рядів на фоні дисфункції СНЩС. Не завжди між патологією 

оклюзії та скронево-нижньощепного суглоба відслідковується чіткий 

взаємозв’язок. 

При комплексній стоматологічній реабілітації пацієнтів із дисфункцією 

СНЩС виникає проблема адаптації до нової оклюзії, особливо у випадках 

тотального протезування або ортодонтичного лікування [5, 8]. 

Часто реконструкція оклюзії проходить емпірично, із урахуванням 

наявних зубів, збережених орієнтирів, посмішки пацієнта тощо. Сучасна 

стоматологія володіє низкою діагностичних процедур (цефалометрія, 

аксіографія), за допомогою яких можна провести реконструкцію оклюзійної 

площини, сагітальної компенсаційної кривої Шпеє, кута протрузійного і 

латеропротрузійного шляхів для всіх зубів, виходячи з наявних анатомічних і 

функціональних особливостей черепно-нижньощелепної системи. 

Проблема ускладнюється тим, що підвищене стирання твердих тканин 

зубів може супроводжуватися функціональним навантаженням пародонту, 

зниженням міжальвеолярної висоти і висоти нижнього відділу обличчя (ВНВО) 

з можливою наступною парафункцією жувальних м’язів і зміщенням нижньої 

щелепи [88, 93]. 

При больовому синдромі м’язево-суглобової дисфункції часто неможливо 

досліджувати оклюзію зубних рядів у порожнині рота із-за обмеження рухів 

нижньої щелепи. У цих випадках незамінне вивчення прикусу на моделях щелеп, 

встановлених в артикуляторі [148]. 
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Особливе значення має діагностика і лікування функціональних порушень 

при зсуві нижньої щелепи у "вторинну вимушену оклюзію". У цих випадках 

установка моделей щелеп в артикулятор у центральному співвідношенні 

дозволяє правильно визначити положення нижньої щелепи, в якому потрібно 

створювати центральну оклюзію. 

Щоб артикулятор імітував рухи нижньої щелепи пацієнта, необхідні 

наступні умови: 

– моделі щелеп у просторі між рамами артикулятора повинні 

розташовуватися ідентично з розташуванням щелеп у лицьовому скелеті; 

– відстань від шарнірної осі скронево-нижньощепного суглоба до зубів 

повинна відповідати аналогічній відстані в артикуляторі. Ці дві умови 

виконуються практично за допомогою лицевої дуги і реєстрації положення 

нижньої щелепи; 

– кути сагітальних і бічних суглобових і різцевих шляхів потрібно 

визначити у пацієнта і, відповідно, встановити величини цих кутів в 

артикуляторі. Практично цю умову можна виконати за допомогою блоків, що 

фіксують у пацієнта бічні і передню оклюзії або аксіографії [152]. 

При діагностуванні стану СНЩС особливе значення має просторовий зсув 

головки нижньої щелепи при зісковзуванні щелепи з положення центрального 

співвідношення (задній контактній позиції) в максимальний міжгорбиковий 

контакт (множинну оклюзію) [183]. 

Одним із пристроїв, призначених для такої реєстрації, є індикатор 

положення нижньої щелепи (наприклад, Mandibular position indicator – MPI) 

(фірма – виготовлювач "SAM", Німеччина). Існують також подібні пристрої 

інших виробників, наприклад СРМ (Condyle position measurement – фірм 

GAMMA і GIRRBACH). СРМ допомагає визначенню просторової зміни позиції 

відростка від його фізіологічної (центральної) позиції або від його адаптованої 

стартової позиції, у положення максимального змикання зубів. Це важливо 

досліджувати, оскільки навіть невеликі зміни за трансверзаллю (бічний зсув 
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шарнірної осі) близько 0,5 мм у положенні відростків можуть супроводжуватися 

погіршенням симптомів дисфункції СНЩС [154, 165, 189]. 

Методи реєстрації рухів нижньої щелепи підрозділяються на механічні 

(поза- і внутрішньоротові) і електронні. Вони служать для налаштування 

артикуляторів, а також для діагностики функціональних порушень СНЩС і 

можуть виявляти обмеження, дискоординацію і викривлення рухів нижньої 

щелепи [149]. 

Внутрішньоротові записи рухів нижньої щелепи (функціографія) 

застосовуються для визначення центрального співвідношення щелеп і аналізу 

рухів нижньої щелепи при інтактних зубних рядах і при втраті зубів. При цьому 

штифт для запису фіксується або на верхній, або на нижній щелепі, а площадка 

– на протилежній щелепі [60, 150]. 

Механічні позаротові записи грифелем (штифтом) на папері (або 

площадці) здійснюються за допомогою пантографів, аксіографів і інших 

пристосувань, причому площадка для запису закріплюється на лицьовій дузі або 

головній шапочці, а штифт або грифель сполучений з нижньою щелепою.  

Gysi А. (1930) використовував цю методику для визначення суглобових кутів.  

У 1978 році фірма SAM (Німеччина) випустила аксіограф, аналог якого 

використовується в даний час. Він складається з алюмінієвих балок, одна з яких 

фіксується на голові паралельно франкфуртській горизонталі, з упорами в 

ділянці спинки носа, зовнішніх слухових отворів, тім’яної області і потиличної 

ділянки. 

На підставі аналізу клінічних, рентгенологічних і графічних методів 

реєстрації рухів нижньої щелепи Хватова В.А. і Хватов И.Л. [149] виділили три 

типи аксіограм: 

І тип – збільшення амплітуди рухів, неспівпадіння траєкторій відкривання 

і закривання рота (характерний для хворих з гіпермобільністю головок нижньої 

щелепи і дисфункцією м’язів); 
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ІІ тип – зигзагоподібні траєкторії руху нижньої щелепи (обумовлені 

порушенням взаємного розташування голівки і диска під час рухів нижньої 

щелепи – дислокація, яка вправляється); 

ІІІ тип – прямовисний напрям траєкторії руху нижньої щелепи 

(характерний для обмеженої амплітуди відкривання і закривання рота і 

переважання шарнірних рухів). 

Проте якісно відтворювати рухи нижньої щелепи можуть тільки 

електронні системи, які володіють функцією усунення проекційних похибок, при 

відтворенні діагностичної інформації у механічному артикуляторі. До 

теперішнього часу розроблені електронні аксіографи CADIAX® Compact і 

CADIAX® diagnostic (фірма – виготовлювач "Сатта"(Австрія), ARCUS® digma 

(фірма-виготовлювач "КаVо"(Німеччина), Axitron® quick recoder (фірма-

виготовлювач "SAM"(Німеччина) і ін. 

Реєстрація рухів здійснюється за допомогою датчиків високої роздільної 

здатності і електронних планшетів. Електронні датчики дозволяють підвищити 

просторову роздільну здатність шляху руху щелепи і швидкість реєстрації, 

надаючи додаткову інформацію про нервово-м’язову координацію рухів і 

механічну блокаду суглоба [183]. 

Криві рухів голівки СНЩС відтворюються на комп’ютерному дисплеї у 

тривимірній проекції, там же проводиться розрахунок кожної точки (а їх може 

бути при одному записі до 1 000) і їх опрацювання. Маніпуляції, які проводять 

безпосередньо на пацієнтові, наприклад, електронна аксіографія із 

використанням параоклюзійної "вилки", мають перевагу, оскільки надають 

можливість отримати записи руху головок нижньої щелепи як без змикання 

зубних рядів, так і з оклюзійними контактами і порівняти ці записи. При даній 

методиці електронної аксіографії з використанням параоклюзійної "вилки" є свої 

труднощі. Так, при глибокому різцевому перекритті буває важко зафіксувати 

параоклюзійну "вилку", під час дослідження вона може зміщуватися, що 

призводить до спотворень результатів діагностики. Використання електронних 

реєструючих пристроїв (аксіографи і пантографи) дозволяє проводити 
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вимірювання з високою відтворюваністю і точністю – в межах 0,1-0,2 мм в 80% 

вимірювань [3, 98, 158, 223]. 

ARCUS®digma фірми KaVo – електронна система для реєстрації рухів 

нижньої щелепи дозволяє здійснювати тривимірний ультразвуковий запис рухів 

нижньої щелепи і реєструвати кути для налаштування артикулятора на 

індивідуальну функцію. Аналізуються оклюзійні, м’язові і суглобові ознаки 

співвідношення щелеп. Проводиться електронний аналіз положень нижньої 

щелепи (ЕРА-тест), який дозволяє порівняти декілька положень нижньої щелепи 

з урахуванням відхилень від оптимального співвідношення [76]. 

При цьому визначається напрям можливого зсуву нижньої щелепи (у трьох 

площинах) і його величина в міліметрах (за допомогою колірної шкали). На 

підставі даних функціонального аналізу і EPA-тесту проводиться оцінка 

ефективності визначення центрального співвідношення щелеп. 

На відміну від гнатологічної концепції точкою відліку при реєстрації за 

допомогою ARCUS®digma є не шарнірна вісь обертання, а віртуально визначена 

кінематична точка і кінематична вісь. У зв’язку з цим положення дуги на голові 

пацієнта довільне [153]. 

 

1.7 Особливості лікування пацієнтів із підвищеним стиранням зубів 

 

У зв’язку зі зниженням висоти прикусу при генералізованій формі 

стертості твердих тканин зубів основним завданням лікування є підвищення 

прикусу за рахунок відновлення втраченої висоти зубів різними методами та 

видами конструкцій, обов’язково з урахуванням функціональних особливостей 

оклюзійних та нижньощелепних суглобових рухів [12, 19, 70, 83, 117, 151, 182]. 

Проведені Дворником В.М. математичні розрахунки оптимального 

роз’єднання прикусу, в основі яких лежать дані МРТ-досліджень СНЩС [23, 25, 

28, 36] дозволили визначити величину можливого одномоментного збільшення 

міжальвеолярної висоти, яку автори пропонують визначати за відповідною 

таблицею. 
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При цьому розташування конструкції для роз’єднання прикусу у 

фронтальній ділянці зубного ряду викликає максимальне зусилля в суглобовій 

голівці скронево-нижньощелепного суглоба і мінімальний тиск на неї. Крайнє 

дистальне положення конструкції спричиняє мінімальне зусилля в суглобовій 

голівці при максимальному тиску на роз’єднувальну конструкцію [61, 161]. 

При довжині конструкції понад 2,5см максимальне одномоментне 

роз’єднання прикусу в бічних ділянках з обох боків зубного ряду може бути 

збільшене до 7,5 мм без зростання зусиль у суглобовій голівці скронево-

нижньощелепного суглоба. 

Автор, на підставі клініко-лабораторних досліджень, науково визначив 

механізм адаптації до протезів, які відновлюють утрачену висоту прикусу. 

У першій фазі, яка триває від 7 до 12 діб, створюється орієнтовний 

стереотип жування. Він ще не досягає повної точності та ергономічності в 

ділянці жувального апарату. 

Друга фаза – період «напрацювання», або тренування стереотипу, який 

триває 14-30 діб. Прикріплення сигналу поступово обмежує іррадіацію 

збудження і концентрує його в ЦНС, призводячи до диференціації умовного 

рефлексу. 

Третя фаза – фаза стійкого динамічного стереотипу – характеризується 

високою і стійкою активністю жувальних м’язів. Вона встановлюється після 30 

діб користування протезами і характеризується гармонійною єдністю та 

завершеністю перебудови рефлексів жувального апарату. 

Результати клінічних спостережень і лабораторних досліджень дозволили 

розпрацювати концептуальні основи виготовлення ортопедичних конструкцій 

залежно від етіологічних чинників зниження висоти прикусу, яких доцільно 

дотримуватися в складанні плану лікування [13, 22, 208]. 

При лікуванні генералізованих форм патологічного стирання твердих 

тканин зубів позитивні результати отримані за допомогою покривних протезів, 

які значно скорочують термін лікування, відновлюють міжальвеолярну висоту 

та функцію жування. Лікування форм патологічного стирання, що ускладнені 
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дефектами та деформаціями зубних рядів, розпочиналося з перебудови 

міостатичних рефлексів та наступного виготовлення покривних протезів із 

додатковими елементами фіксації [7, 8, 12, 82, 155, 182, 221]. 

Низка авторів вважає, що відновлення спрямовуючої функції різців та 

іклів при реконструктивному лікуванні патологічного стирання зубів, що 

передбачає визначення оптимальної висоти клінічних коронок верхніх передніх 

зубів, у 96,3±3,6% випадків забезпечує ремісію захворювання, про що свідчить 

стабільність одонтометричних показників і міжальвеолярного відстані [129, 

131, 132, 133, 134, 135, 136, 144].  

Для лікування стертості І-ІІ ступня досить ефективним методом 

лікування є пряма реставрація, перевагами якої є клінічне виконання всієї 

роботи, відсутність препарування твердих тканин зубів, висока ефективність і 

естетичність [62, 94, 159].  

Для лікування стирання зубів ІІІ-IV ступеня необхідно пряму реставрацію 

поєднувати з традиційними методами лікування (коронки, мостоподібні 

протези, бюгельні протези) [114]. 

При лікуванні пацієнтів із локалізованим підвищеним стертям зубів, 

ускладненим частковою адентією і вторинними деформаціями зубних рядів, 

застосування титанових коронок різної товщини і цільнолитих титанових 

мостоподібних протезів різної товщини, що є альтернативним методом 

лікування. Використання сплаву титану в якості конструкційного матеріалу 

забезпечує біологічну інертність, корозійну стійкість, підвищує міцнісні  

властивості зубних протезів. Залежно  від ступеня підвищеного стирання і 

ступеня нахилу опорних зубів необхідно обирати відповідну конструкцію і 

розрахувати необхідну товщину поверхонь опорних коронок [16, 77, 86, 107, 

128, 205, 228]. 

Таким чином, із літературних джерел випливає, що генералізована форма 

підвищеного стирання зубів діагностується у стоматологічній практиці досить 

часто. Проте до теперішнього часу багато питань діагностики і ортопедичного 

лікування даного захворювання досліджені недостатньо повно і залишаються 
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спірними [24, 51]. Незважаючи на те, що існує низка досліджень цієї проблеми, 

вони присвячені окремим аспектам діагностики функціональних порушень у 

пацієнтів із генералізованою формою підвищеного стирання і носять 

фрагментарний характер. 

Практично не розглянутими залишаються питання аналізу оклюзійної 

артикуляції, які необхідні при діагностиці даної патології. У більшості 

публікацій, як правило, відображені лише окремі аспекти проблеми, висвітлені 

загальні принципи діагностики артикуляції і оклюзії у пацієнтів і з 

генералізованою формою підвищеного стирання [45, 58, 143]. 

Низкою авторів підтверджено, що генералізована форма підвищеного 

стирання  супроводжується розвитком оклюзійних порушень, які, у поєднанні 

із зменшенням міжальвеолярної відстані, приводить до дисфункції СНЩС.  

Для розширення і поглиблення діагностичних даних, отриманих в ході 

клінічного функціонального аналізу, все ширше застосовують різні 

комп’ютеризовані пристрої для інструментального функціонального аналізу.  

 

Висновки до розділу 1 

 

1. Проведений аналіз джерел науково-медичної інформації з питань 

етіологічних чинників підвищеного стирання твердих тканин зубів, клінічних 

форм стирання та їх класифікацій. Надана оцінка клінічного обстеження 

обстеження осіб з підвищеним стиранням зубів та особливостей функціональних 

порушень при даній патології. Виділені особливості дисфункцій скронево-

нижньощелепних суглобів при підвищеному стиранні зубів, здійснений аналіз 

даних інструментального обстеження оклюзії зубних рядів та рухів нижньої 

щелепи при підвищеному стиранні зубів та СНР, а також представлені 

особливості лікування пацієнтів з підвищеним стиранням зубів та СНР. 

2. Виявлено, що до теперішнього часу багато питань діагностики та 

ортопедичного лікування підвищеного стирання зубів у поєднанні зі скронево-

нижньощелепними розладами досліджені недостатньо повно і залишаються 

спірними. Незважаючи на те, що існує низка досліджень цієї проблеми, проте, 
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всі вони є фрагментарними і присвячені окремим аспектам діагностики 

функціональних порушень у пацієнтів із підвищеним стирання твердих тканин 

зубів та СНР. 

3. Отже, розпрацювання повної і адекватної діагностики стану 

зубощелепної системи у пацієнтів із підвищеним стиранням зубів, особливо у 

поєднанні зі скронево-нижньощелепними розладами, необхідно для визначення 

об’єму і послідовності лікувальних і реабілітаційних заходів даних пацієнтів. 

Матеріали, викладені в розділі, висвітлені в наступних публікаціях: 

1. Макєєв В. Ф., Риберт Ю. О., Магера Н. С. Сучасні погляди на 

етіологію і патогенез дисфункцій скронево-нижньощелепних суглобів. Огляд 

літератури // Новини стоматології. 2014. № 1. С. 14–18. 
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РОЗДІЛ 2  

 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1 Загальна характеристика обстежених хворих 

 

У загальну групу дослідження увійшло 68 хворих, із них 31 (45,6 %) 

чоловіків та 37 (54,4 %) жінок у віці від 21 року до 70 років. Розподіл 

обстежених хворих за віком і статтю наведений у табл. 2.1 і рис. 2.1.  

 

Таблиця 2.1 – Розподіл обстежених хворих за віком і статтю 

Стать 

Вік (років) 
Разом 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

n % n % n % n % n % n % 

Чоловіки 7 
22,6± 

7,51 
7 

22,6±

7,51 
5 

16,1±

6,61 
7 

22,6±

7,51 
6 

19,4±

7,10 
31 100,0 

Жінки 10 
27,0±

7,30 
13 

35,1±

7,85 
5 

13,5±

5,62 
6 

16,2±

6,06 
2 

5,4± 

3,72 
37 100,0 

Разом 17 
25,0±

5,25 
20 

29,4±

5,53 
10 

14,7±

4,29 
13 

19,1±

4,77 
8 

11,8±

3,91 
68 100,0 

* – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих 

 

Найменша кількість хворих із підвищеною стертістю зубів припало на 

вік 61-70 (11,8±3,91 %) років. У вікову групу 21-30 років увійшло  

17 (25,0 ±5,25 %) хворих, 31-40 років – 20 (29,4±5,53 %) хворих.  

Загалом на ці вікові групи припадає більш ніж за 50,0 %,  а саме 

54,4±4,25 % хворих. 

У віці 41-50 років виявлено 10 (14,3±4,29 % ), а у віці 51-60 років 13 

(19,1±4,77 %) хворих із підвищеною стертістю зубів. Загальний розподіл між 

чоловіками і жінками виявив деяке переважання жіночої статі у обстежених 

хворих – 54,4±3,25 % жінок проти 45,6±4,28 %  чоловік, з переважанням 

жінок у віці 21-30 років у 1.4 рази та у 31-40 років в  

1.9 рази. 
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Досліджувані хворі були поділені на дві групи: групу порівняння і 

основну групу. У групу порівняння увійшли хворі у яких була діагностована 

тільки підвищена стертість зубів у комбінації з можливими іншими 

оклюзійними розладами. В основну групу увійшли хворі з підвищеною 

стертістю зубів, можливими іншими оклюзійними розладами та різними 

формами скронево-нижньощелепних розладів: м'язовими, суглобовими, 

комбінованими. 

 
а) 

 
б) 

Рисунок 2.1 – Розподіл хворих за віком (а) і статтю (б) 

 

Розподіл обстежених хворих з підвищеною стертістю зубів за віком і 

статтю (група порівняння) наведений в табл. 2.2 та рис. 2.2. 
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Таблиця 2.2 – Розподіл обстежених хворих з підвищеною стертістю зубів 

за віком і статтю (група порівняння) 

* – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

Звертає увагу майже у двічі переважання у цій групі чоловіків над жінками 

(64,5±3,25 % чоловіків проти 35,5±5,21 % жінок, p< 0,01), причому у всіх вікових 

групах, крім вікової групи 31-40 років, де жінки переважають над особами 

чоловічої статі.  

 
а) 

 
б) 

 

Рисунок 2.2 – Розподіл хворих групи порівняння за віком (а) і статтю (б) 
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Стать 

Вік (років) 
Разом 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

n % n % n % n % n % n % 

Чоловіки 4 12,9 4 12,9 5 16,1 4 12,9 3 9,7 20 64,5 

Жінки 2 6,5 5 16,1 2 6,5 1 3,2 1 3,2 11 35,5 

Разом 6 19,4 9 29,0 7 22,6 5 16,1 4 12,9 31* 100,0 
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Розподіл обстежених хворих з підвищеною стертістю зубів у поєднанні зі 

скронево-нижньощелепними розладами за віком і статтю (основна група) 

наведений в табл. 2.3 та рис. 2.3. 

 

Таблиця 2.3 – Розподіл обстежених хворих з підвищеною стертістю зубів 

у поєднанні зі скронево-нижньощелепними розладами за віком і статтю (основна 

група) 

Стать 

Вік (років) 
Разом 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 

n % n % n % n % n % n % 

Чоловіки 3 
25,0±

13,06 
3 

25,0± 

13,06 
0 0,0 3 

25,0± 

13,06 
3 

25,0±

13,06 
12 100,0 

Жінки 8 
32,0±

9,52 
8 

32,0±

9,52 
3 

12,0±

6,63 
5 

20,0±

8,16 
1 

4,0± 

4,00 
25 100,0 

Разом 11 
29,7±

7,51 
11 

29,7±

7,51 
3 

8,1± 

4,49 
8 

21,6±

6,77 
4 

10,8±

5,10 
37 100,0 

* – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

 

а) 

 
б) 

Рисунок 2.3 – Розподіл хворих основної групи за віком (а) і статтю (б) 
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Звертає увагу, що на відміну від групи порівняння в цій групі, навпаки, у 

два рази жінки переважають над чоловіками (67,6±3,15 %, жінок проти 

32,4±14,31 % чоловіків, p<0,01), причому серед всіх вікових груп, крім групи 61-

70 років. 

На рисунку 2.4 представлений загальний розподіл обстежених хворих обох 

груп дослідження за віком. 

 
Рисунок – 2.4 –Розподіл обстежених хворих за віком 

 

Графічне зображення свідчить про майже рівномірний віковий діапазон 

обстежених хворих обох груп дослідження, крім групи хворих у 41-50 років. 

 

2.2. Методи клінічного обстеження хворих 

 

Перед проведенням клінічного обстеження хворого, а також додаткових 

методів обстеження, здійснювався детальний збір анамнезу життя, анамнезу 

захворювання та вияв можливих психосоматичних порушень. 

Попереднє клінічне стоматологічне обстеження базувалося на Експрес-

заключенні Гамбурзького протоколу: 

1 – біль при пальпації суглобів; 

2 – біль при пальпації жувальних м'язів; 

3 – наявність шумів у суглобвах; 
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4 – порушення траєкторії відкривання рота; 

5 – відкривання рота обмежене; 

6 –  ексцентрична оклюзія, передчасні контакти. 

Якщо в результаті попереднього обстеження виявлена тільки одна 

позитивна ознака, то хворий визнавався як функціонально здоровий. 

Наявність двох позитивних ознак вказувало на ймовірність скронево-

нижньощелепних розладів (з достовірністю менше 40,0 %) і це означало, що 

хворий підлягав більш детальному обстеженню, у результаті якого СНР може 

бути не діагностований. 

За наявності 3-х і більше позитивних ознак, ймовірність виявлення СНР 

при подальшому обстеженні впевнено зростає (майже до 100,0 %). 

При пальпації жувальних м’язів та визначенні їх болючості, у рамках 

попереднього обстеження, з’ясовували лише наявність або відсутність болю при 

пальпації, бімануально перевіряючи наступні м’язи: M. Masseter, M. Temporalis, 

M. digastricus venter posterior. 

Результат обстеження вважали позитивним, якщо хоча б один із м’язів 

болюче реагував на пальпацію, або якщо декілька м’язів виділялись за 

виявленими неприємними відчуттями. Незвично щільні і напружені при 

пальпації м’язи оцінювали також як позитивний результат тесту. 

Перевірку наявності суглобових шумів проводили сумісно з бімануальною 

пальпацією і для аналізу вібрації із занадто відчутними звуками. Суглобовий 

шум оцінювали лише за двома критеріями: шум є або він відсутній. 

Симетричність відкривання рота перевіряли у фронтальному положенні 

хворого. Під час відкривання рота слідкували за значними (більше, ніж на 2 мм.) 

відхиленнями в бік від середньої міжрізцевої лінії. 

Оцінку відхилення проводили за допомогою спеціальної лінійки 

(Girrbach), утримуючи її при перевірці за середньою міжрізцевою лінією 

верхньої щелепи. Повторювали тест декілька разів, що підвищувало його 

точність. 
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Обмежене відкривання рота вказувало на м’язовий спазм або зміщення 

суглобового диска чи запальні процеси у СНЩС. 

Перевірку відкривання рота проводили або вимірювальним інструментом 

або використовуючи пальці хворого. Нормою вважали відкривання рота на 

ширину двох пальців (вказівний і середній), або 35-40 мм. 

Ексцентрична оклюзія зубів і її травматичність оцінювали шляхом аналізу 

статичної  оклюзії, а також динамічної ексцентричної оклюзії. Оцінку 

здійснювали візуально в ротовій порожнині хворого. Якщо у бічній оклюзії 

(латеротрузії) визначалося іклове ведення з типовими віковими фасетками 

стирання, то результат обстеження –«негативний». Результат вважався 

«позитивним», якщо була присутня, як мінімум, одна із наступних ознак:  

– значне, яке не відповідає віку, підвищене оклюзійне стирання зубів 

(зішліфовані фасетки), пов’язане з відсутністю іклового ведення (іклового 

захисту); 

– нефізіологічні перешкоди рухові в латеротрузію: бокове зміщення 

нижньої щелепи; наявність передчасних контактів на робочому боці, однобічний 

перехресний прикус, балансуючі контакти на здорових зубах або на 

реставраціях. 

Для дослідження оклюзійних контактів застосовували перевірочну фольгу. 

Для створення оклюзійної перешкоди на протилежному боці, застосовували 

олов'яні пластинки різної товщини. 

Проводили огляд язика на наявність відбитків зубів, які розміщувалися на 

рівні екватора язика. Їх наявність вказувала як на глибоке положення язика при 

ковтанні, так і на умовно постійний тиск язика в оральний контур зубів нижньої 

щелепи, що могло приводити до змін тонусу мускулатури і до перенапруження. 

Зміни у слизовій оболонці на внутрішній поверхні щоки, що 

спостерігаються на рівні оклюзійної площини через втягування слизової щоки у 

наявну дисфункціональну щілину між зубними рядами, часто використовувалося 

хворим для компенсації висоти прикусу. Не рідко це відбувалося при однобічній 
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жувальній активності, що призводило до змін тонусу з перенапруженням різних 

жувальних м’язів.  

Фасетки стирання на зубах виникали через постійне тертя зубів-

антагоністів один по одному. Якщо їх об’єм перевищував допустиме 

фізіологічне стирання, то це розцінювали як результат підвищеного стирання, 

внаслідок парафункціональної активності. За характером основних оклюзійних 

рухів нижньої щелепи виділяли наступні фасетки стирання: центральні, 

протрузійні, ретрузійні, латеротрузійні і медіотрузійні. 

 

2.3 Метод електронної аксіографії (кондилографії) 

 

Метод електронної аксіографії – графічний запис траєкторії руху 

головок нижньої щелепи (переміщення трансверзальної шарнірної осі 

скронево-нижньощелепних суглобів) при різноманітних її рухах і є  

об’єктивним методом дослідження, що дозволяє оцінювати функцію СНЩС в 

нормі та при скронево-нижньощелепних розладах. Аксіографія 

використовується для реєстрації параметрів необхідних для налаштування 

артикуляторів на індивідуальну функцію. 

Аксіографічні дані аналізували за наступними критеріями: якість 

аксіограм, амплітуда руху суглобових головок, розходження екскурсійних та 

інкурсійних аксіографічних траєкторій, різниця початкових і кінцевих точок 

руху суглобових головок, визначали кут сагітального та транверзального 

суглобового шляху. 

В роботі використовували системи електронної аксіографії Denar Cadiax 

Compact2 (Австрія) і програмне забезпечення (Gamma Dental Software).  

Для проведення аксіографічних досліджень датчики (прапорці) для 

запису розміщували в сагітальній площині, паралельно один до одного і 

перпендикулярно до шарнірної осі. Разом із поперечною балкою вони 

утворюють верхню дугу, для фіксування якої використовуються вушні оливи, 

які входять у зовнішні слухові проходи, а датчики для запису розміщуються 
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на 10 мм. допереду так, що записуючі штифти на нижній дузі за допомогою 

направляючих деталей встановлених впродовж шарнірної осі на одній лінії.  

Разом із поперечною балкою вони входять до конструкції 

нижньощелепної реєстраційної дуги, яка закріплюється за допомогою 

оклюзійної ложки або параоклюзійної вилки на передніх зубах нижньої 

щелепи (рис 2.5). 

Даний аксіограф сконструйований так, що шарнірна вісь встановлюється 

автоматично при правильному встановленні апарата. Дослідження показали, 

що така довільна вісь в 50 % випадків співпадає з істинною шарнірною віссю, 

яка розміщена допереду на 10 мм. від середини кісткової частини зовнішнього 

слухового проходу по франкфуртській горизонталі. 

 

  

а б 

Рисунок 2.5 – Система електронної аксіографії Denar Cadiax Compact2 

(Австрія): а – система графічного запису й аналізу; б – датчики для запису 

аксіографії 

 

Знайдена шарнірна вісь є відправною точкою всіх рухів нижньої щелепи, 

записаних за допомогою аксіографа. Пишучі шрифти аксіографа перед 

початком запису встановлювали в точки шарнірної осі за допомогою 

направляючих деталей.  

Таким чином, верхня дуга аксіографа фіксується вушними оливами 

(вставками) і носовим упором, а нижня - на нижній щелепі оклюзійною 

ложкою або параоклюзійною вилкою.  
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Система включає в себе декілька компонентів, серед яких необхідно 

виділити основний електронний прилад (мінікомп’ютер) і відповідні 

вимірювальні прилади (по одному вимірювальному електронному планшету з 

відповідним самописцем на кожному суглобі), що дозволяє здійснювати 

швидкий, надійний збір даних, їх опрацювання і показ із математичним 

перетворення для індивідуального регулювання суглобових елементів 

артикулятора. 

Запис вимірювань починали з реєстрації протрузії. Для цього нижню 

щелепу хворий зі стартового положення повільно висуває до переду на 

максимально можливу відстань.  

Аналогічним чином проводили реєстрацію медіотрузії як вліво, так і 

вправо. 

При проведенні комплексної діагностики, записували траєкторію руху 

суглобових головок нижньої щелепи у процесі відкривання і закривання рота, 

починаючи з позиції повного змикання щелеп і закінчуючи максимально 

можливим відкриванням рота. 

Враховуючи відстань між суглобовими головками нижньої щелепи, 

система дає можливість використання методів диференційної діагностики на 

базі статичних і динамічних оцінок таких рухів. 

Роздрукування результатів вимірювань включає наступні дані: 

– траєкторія протрузії; 

– траєкторії латеротрузії (вліво і вправо); 

– траєкторії відкривання і закривання рота; 

– таблиця параметрів, які необхідні для індивідуального 

налаштування артикулятора. 

При використанні параметрів, розрахованих системою Denar Cadiax 

Compact2, процес програмування артикулятора на індивідуальну функцію 

значно спрощується. У таблиці вказані конкретні значення кута Беннета і кута 

сагітального суглобового шляху, які фіксувалися на відповідних вузлах 

артикулятора. 
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Кількісні показники описують максимальний діапазон при 

поступальному русі і визначають лінійною відстанню від вихідного 

положення до кінцевої точки екскурсійного руху. Діапазон може бути 

скороченим, середнім і надто високим. 

Зміщення головки нижньої щелепи вниз і до переду в сагітальній і 

вертикальній площинах при відкриванні і закриванні рота реєструється як 

шлях, який має вигляд кривої випуклої донизу. 

Екскурсійний шлях зазвичай розміщений більш краніально, ніж 

інкурсійний. При аксіографії відстань 0,5 мм. між рухом 

відкривання/закривання є показником дискоординації функції м’язів, при 

умові правильного визначення шарнірної осі. Лінія закриваючого руху 

розміщена при цьому нижче лінії відкриваючого руху, крім того, ці лінії 

можуть перетинатися. 

Суглобові головки нижньої щелепи можуть не повертатися у вихідний 

пункт руху.  

Викривлення шляху руху спостерігається при зміщеннях суглобового 

диска, деформації суглобових поверхонь. 

Зазвичай зміщення диска відбувається не у строго сагітальній площині, 

а є різнонаправленим. 

 

2.4 Аналіз функціональної оклюзії в артикуляторі 

 

Мета аналізу полягала у вивченні особливостей статичної і динамічної 

оклюзії; аналіз моделей в центральному співвідношенні щелеп і в 

центральній оклюзії проводили в артикуляторі “ArtexCR” (AmannGir rbach) 

налаштованому на індивідуальну функцію [188, 204, 223].  

З цією метою отримували точні відбитки верхньої і нижньої щелепи по 

яким виготовляли моделі з гіпсу IV класу з коефіцієнтом  

розширення 0,08%. 
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Для налаштування артикулятора визначали топографію верхньої 

щелепи при допомозі зовнішньої лицевої дуги «Artex» (Amann Girrbach) (рис. 

2.6). 

 

  

Рисунок 2.6 – Визначення топографії верхної щелепи 

 

Центральне співвідношення щелеп фіксували за допомогою 

стандартного депрограматора «Sliding Guide» (Amman Girrbach) оклюзійним 

A-силіконом GC “Exаbіte” II NPS. При прямому і зворотньому прикусі 

застосовували індивідуально виготовлений депрограматор з пластмаси 

світлової полімеризації (рис 2.7). 

Після отримання реєстратів топографії верньої щелепи і центрального 

співвідношення, розбірні моделі щелеп гіпсували в артикулятор 

артикуляційним гіпсом з коофіцієнтом розширення 0,03%.  

Артикулятор налаштовували на індивідуальну функцію за даними 

кутів сагітального суглобового шляху (КССШ) і трансверзального 

суглобового шляху (КТСШ), отриманих за даними аксіографії.  

При аналізі моделей в артикуляторі визначали щільність оклюзійних 

контактів кольоровою оклюзійною фольгою товщиною 8-12 мкм. Визначали 

центральні, статичні оклюзійні контакти червоним кольором, латеротрузійні (зліва, 

зправа) синім і зеленим кольорами. В артикуляторі змикали моделі верхньої і 
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нижньої щелеп в термінальній шарнірній осі суглобових головок до першого 

контакту. В цьому положенні фіксували висоту прикусу на інцізівальному штифті. 

Розфіксовували інцізівальний штифт і розблуковували артикулятор з шарнірної осі 

в трьох площинах, змикали моделі в максимальній бугорковій позиції. В цьому 

положенні фіксували зміщення регуляторів динаміки руху, імітаторів суглобових 

головок в трьох площинах і реєстрували отримані показники зміщення імітаторів 

суглобових головок в міліметрах.  

 

 

 

а б 
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Рисунок 2.7 – Визначення центрального співвідношення щелеп: а – 

стандартний депрограматор; б – фіксація центрального співвідношення щелеп 

при допомозі стандартного депрограматора; в – визначення центрального 

співідношення індивідуальним депрограматором; г – фіксація центрального 

співвідношення індивідуальним депрограматором 

Перевіряли динамічну оклюзію і визначали зуби, які направляють 

протрузійні, латеротрузійні і ретрузійні рухи нижньої щелепи. Виявляли 

наявність балансуючих та гіпербалансуючих оклюзійних контактів; виміряли 
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просторове зміщення суглобових головок нижньої щелепи при переході нижньої 

щелепи з центрального співвідношення в центральну оклюзію. 

 

2.5 Променеві методи дослідження скронево-нижньощелепних суглобів 

 

При обстеженні хворих зі скронево-нижньощелепними розладами 

застосовані наступні променеві методи діагностики: ортопантомографія, 

зонографія СНЩС, комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна 

томографія (МРТ) та ультразвукова діагностика (УЗД). Кожний з цих методів 

вирішував певні завдання, залежно від їх можливостей. 

Ортопантомографія та зонографія дозволяли отримати інформацію про 

кісткові структури суглоба, оцінити суглобову щілину. Методом комп’ютерної 

томографії можливо отримати зображення СНЩС у різних площинах-зрізах та 

відтворити об’ємне 3D зображення кісткових структур суглоба. Зонографію, 

ортопантомографію та комп'ютерну томографію здійснювали на апараті 

Heliodent Vario фірми Siemens на базі Стоматологічного медичного центру 

Львівського національного медичного університету ім. Данила Галицького. 

Магнітно-резонансна томографія була методом вибору у разі дослідження 

м’якотканинних структур скронево-нижньощелепного суглоба. Дослідження 

виконувалися у закрито-ротовій (ЗРП) та відкрито-ротовій позиціях (ВРП) з 

використанням Т1-зважених, Т2-зважених та протонних (PD) зображень. У 

випадках часткового переднього зміщення суглобового диска (СД) використана 

функціональна серія зображень СНЩС під час відкривання рота. Завдання МРТ 

дослідження полягали у наступному: визначити позицію та морфологію 

суглобового диска; оцінити стан рідинного вмісту в суглобі  (випіт, гемартроз); 

визначити мобільність головки нижньої щелепи; встановити наявність 

дегенеративних змін [184]. 

Морфологія суглобового диска оцінювалася як нормальна при 

увігнутій його формі. Деформація диска визначалася за наявності на 
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зображені згинів, потовщення, опуклості або розширення його задньої 

смужки. 

Недоліками методу МРТ є: довготривалість обстеження, висока 

вартість як самого обстеження, так і апаратного забезпечення.  

Існують також протипокази до виконання МРТ (вплив магнітного поля 

на серцеві водії ритму, наявність металевих імплантів, феромагнітні 

сторонні тіла,  клаустрофобія).  

В літературі опубліковані результати робіт, присвячених 

ультразвуковому методу обстеження СНЩС [184], в яких представлений 

порівняльний аналіз ультразвукового методу візуалізації з іншими 

методами діагностики СНЩС, в першу чергу МРТ.  

Автори стверджують, що враховуючи переваги – час, ефективність, 

економічність, можна вважати УЗД альтернативним методом діагностики 

скоренево-нижньощелепних розладів. 

У співпраці з к.м.н., доцентом кафедри променевої діагностики 

Львівського національного медичного університету ім.Данила Галицького 

Кучером А.Р. опрацьована методика ультразвукового дослідження СНЩС 

та визначені можливості ультразвукової візуалізації СНЩС.   

Визначено, що метод УЗД високо чутливий у визначенні зміщення 

суглобового диска при закрито-ротовій позиції, проте обмежений у 

встановленні зміщення суглобового диска при максимально відкрито -

ротовій позиції. УЗД рекомендується в алгоритмі обстеження хворих з 

скронево-нижньощелепними розладами. Це відносно дешевий, доступний і 

повторювальний метод, який дозволяє провести статичну і динамічну 

оцінки стану СНЩС. Якість ультразвукового обладнання і майстерність 

лікаря при обстеженні СНЩС може бути основним аргументом на користь 

широкого впровадження методу в практичну медицину.  
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2.6 Методика визначення особистісної та ситуативної  тривожності за 

Спілбергером 

 

У високорозвинених країнах в останні десятиліття спостерігається 

зростання кількості хворих з функціональними порушеннями жувального 

апарату, основною причиною росту яких вважають цивілізаційний стрес.  

Стресові ситуації призводять до розвитку оклюзійних парафункцій, що 

сприяють виникненню патології жувальної системи, яка проявляється 

підвищеною стертістю зубів, болем у жувальних м'язах, зміщенням суглобового 

диска, головним болем та оклюзійною травмою. 

У спеціальній літературі запропоновано численні способи оцінки 

тривожних станів, проте, золотим стандартом оцінки особистісної та ситуативної 

тривожності залишається анкета Спілбергера. 

Під особистісною тривожністю (ОТ) розуміється стійка індивідуальна 

характеристика, що відображає здатність суб’єкта до тривоги і передбачає 

наявність у нього тенденції сприймати достатньо широкий спектр ситуацій як 

загрозливі, відповідаючи на кожну з них певною реакцією. Особистісна 

тривожність активізується при сприйнятті певних стимулів, розцінюється 

людиною як загроза.  

Ситуативна (СТ), або реактивна тривожність (РТ) характеризується 

емоціями, що переживається суб’єктивно: напругою, турботою, занепокоєнням, 

нервозністю. Цей стан виникає як емоційна реакція на стресову ситуацію та може 

бути різним за інтенсивністю та динамічним у часі. 

Єдиним методом, що дозволяє диференційовано вимірювати тривожність 

і як особистісну якість, і як стан, є метод запропонований Спілбергером. 

Дослідження проводилося індивідуально із застосуванням шкали 

самооцінки Спілбергера, що включає інструкції та 40 питань, 20 із яких 

призначені для оцінки рівня ситуативної тривожності (СТ) (додаток Б 1) та 20 – 

для оцінки рівня особистісної тривожності (ОТ) (додаток  Б 2) 
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Хворим пропонували відповісти на запитання відповідно до інструкції, що 

розміщені в опитувачі. На кожне питання існує 4 варіанти відповіді за ступенем 

інтенсивності. 

Визначення показників ситуативної та особистісної тривожності 

здійснювалося за допомогою ключа (додаток Б 3) 

При аналізі результатів самооцінки сукупний кінцевий результат за 

кожною із шкал знаходився в діапазоні від 20 до 80 балів. При цьому чим вищий 

кінцевий показник, тим вищий рівень тривожності (ситуативної або 

особистісної). При інтерпретації показників використовували наступні 

орієнтовні оцінки тривожності: до 30 балів – низька, 31-44 – помірна, 45 і більше 

балів – висока. 

Для автоматичної обробки даних психологічного тестування хворих за 

Спілбергером використовували опитування онлайн за адресою: 

http://psytests.org/psystate/spielberger-run.html 

 

2.7 Методи статистичного опрацювання матеріалу 

 

Узагальнююча характеристика якісних ознак проводилась за допомогою 

відносних величин, виражених у відсотках (%). 

Похибки (m) відносних величин (р) обчислювались за формулами (2.1): 

1




n

qp
m при n< 30; 

n

qp
m


  при n ≥30 (2.1) 

де р – відносна величина у відсотках; q – 100-р; n – кількість спостережень 

у вибірці. 

При використанні статистичного аналізу отриманих первинних даних 

нами використано програми Microsoft Excel та Statistica. Було використано 

наступні методи [89, 109, ]: 

– аналіз відносних величин – розрахунок екстенсивних показників 

(отримані результати наведено у %); 

http://psytests.org/psystate/spielberger-run.html
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– проведення оцінки вірогідності різниці отриманих результатів у 

порівнювальних групах. Для цього нами було побудовано таблиці 2Х2 та 

здійснено розрахунки за допомогою критерію Х²-квадрат (даний 

непараметричний метод обрано тому, що порівнювались поміж собою частки 

лише двох груп, які водночас були різними за чисельністю). Статистично 

достовірною різниця вважалася при  р < 0,05. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІЧНИЙ АНАЛІЗ СТАНУ ЗУБО-ЩЕЛЕПНОЇ СИСТЕМИ У ХВОРИХ З 

ПІДВИЩЕНОЮ СТЕРТІСТЮ ЗУБІВ І  

ЗІ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИМИ РОЗЛАДАМИ 

 

З метою виявлення можливих причинно-наслідкових зв’язків між 

підвищеною стертістю зубів у комбінації з іншими оклюзійними розладами та 

скронево-нижньощелепними розладами і, у подальшому, визначення 

особливостей методів лікування після встановлення діагнозу, залежно від 

виявлених розладів та їх поєднань хворі буди згруповані у наступні підгрупи. 

- Оклюзійні розлади: ортодонтична патологія, патологічне прорізування 3-

х молярів, множинні дефекти зубних рядів (втрата 5-ти і більше зубів), 

вторинні деформації зубних рядів, ятрогнна патологія, захворювання 

тканин пародонту. 

- Скронево-нижньощелепні розлади: 

 М’язові розлади: жувальних м’язів, м’язів шиї, м’язів плечового 

пояса; 

 Cуглобові розлади: компресія біламінарної зони, зміщення меніска; 

 Комбіновані розлади: різні варіанти сполучення м’язових і 

суглобових розладів. 

Означені розлади виявилися у обстежених хворих у різних комбінаціях, 

але їх розподіл дозволив здійснити поглиблений аналіз причинно наслідкових 

взаємозв’язків цих патологічних змін. 

 

3.1. Порівняльний аналіз ортопедичної патології виявленої в порожнині 

рота хворих залежно від груп обстеження 

 

У групі обстежених з підвищеною стертістю зубів без ознак СНР (група 

порівняння) із 31 особи підвищена стертість зубів без іншої оклюзійної потології 
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діагностована тільки у 3 хворих, що склало 9,7 % , із них у двох чоловіків і однієї 

жінки. 

У інших 28 хворих цієї групи обстеження виявлена низка супутніх 

оклюзійних розладів (табл. 3.1). 

 

Таблиця 3.1 – Інші оклюзійні розлади виявлені у хворих з підвищеною 

стертістю зубів (група порівняння) 

Розлади 

Чоловіки Жінки Разом 

n % n % n % 

П
ід

в
и

щ
ен

а 
ст

ер
ті

ст
ь 

п
о
єд

н
ан

а 
з 

ін
ш

и
м

и
 о

к
л
ю

зі
й

н
и

м
и

 р
о
зл

ад
ам

и
 Ортодонтична патологія 2 7,1 2 7,1 4 14,3±6,73 

Патологічне прорізування 

3-х молярів 
3 10,7 6 21,5 9 32,1±8,99 

Множинні дефекти зубних 

рядів 
3 10,7 3 10,7 6 21,5±7,09 

Вторинна деформація 1 3,6 0 0,0 1 3,6±3,57 

Ятрогенна патологія 2 7,1 2 7,1 4 14,3±6,73 

Пародонтит 1 3,6 3 10,7 4 14,3±6,73 

Поєднана патологія разом 12 42,8 16 57,2 28* 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі з 

поєднаними оклюзійними розладами. 

 

Серед цієї групи хворих досить високий відсоток припадає на патологічне 

прорізування 3-х молярів – 32,1±8,99 % та «множинні дефекти зубних рядів» - 

21,5±7,90 %, що разом складає 53,6±6,37 %. 

Серед інших оклюзійних розладів необхідно зазначити «ятрогенну 

патологію» - 14,3±6,73 %, «пародонтит» - 14,3±6,78 % та «ортодонтична 

патологія» також 14,3±6,73 %. 

У  групі обстеження з підвищеною стертістю зубів та скронево-

нижньощелепними розладами (основна група) із 37 особи, тільки підвищена 
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стертість зубів без інших оклюзійних розладів діагностована у 6 хворих, що 

склало 16,2 %, із них у 2 чоловіків і 4  жінок. 

У інших 31 хворого цієї групи виявлена низка інших оклюзійних розладів 

(табл. 3.2), серед яких переважала «ортодонтична патологія» - 38,7±8,75%, а 

також патологічне прорізування 3-х молярів» і «ятрогенна патологія» - по 

19,1±6,61 % відповідно. 

 

Таблиця 3.2 – Інші оклюзійні розлади виявлені у хворих з підвищеною 

стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами (основна група) 

Розлади 

Чоловіки Жінки Разом 

n % n % n % 

П
ід

в
и

щ
ен

а 
ст

ер
ті

ст
ь 

п
о
єд

н
ан

а 
з 

ін
ш

и
м

и
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к
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ю
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й

н
и

м
и

 р
о
зл

ад
ам

и
 Ортодонтична патологія 5 16,1 7 22,6 12 38,7±8,75 

Патологічне прорізування 

3-х молярів 
1 3,2 4 12,9 5 16,1±6,61 

Множинні дефекти зубних  

рядів 
1 3,2 3 9,8 4 12,9±6,02 

Вторинна деформація 2 6,4 0 0,0 2 6,5±4,41 

Ятрогенна патологія 2 6,4 3 9,8 5 16,1±6,61 

Пародонтит 2 6,4 1 3,2 3 9,7±5,31 

Поєднана патологія разом 13 41,9 18 58,1 31* 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі з 

поєднаними оклюзійними розладами. 

 

Аналіз іншої оклюзійної патології у хворих тільки з підвищеною стертістю 

зубів у порівнянні з хворими з наявними СНР представлений на рисунку 3.1. у 

графічному варіанті. 

У таблиці 3.3 наведені результати порівняльного аналізу виявлених інших 

оклюзійних розладів у хворих групи порівняння і основної групи з їх 

статистичним опрацюванням. 
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Рисунок 3.1 – Інша оклюзійна патологія виявлена у хворих тільки з 

підвищеною стертістю зубів у порівнянні з хворими з наявними скронево-

нижньощелепними розладами 

 

Таблиця 3.3 – Розподіл інших оклюзійних розладів виявлених у хворих з 

підвищеною стертістю зубів у основній групі і групі порівняння 

Розлади 
Група порівняння  Основна група  

n % n % 

П
ід

в
и

щ
ен

а 
ст

ер
ті

ст
ь 

п
о
єд

н
ан

а 
з 

ін
ш

и
м

и
 о

к
л
ю

зі
й

н
и

м
и

 р
о
зл

ад
ам

и
 

Ортодонтична патологія 4 14,3±6,73 12 38,7±8,75* 

Патологічне прорізування 

3-х молярів 
9 32,1±8,99 5 16,1±6,61 

Множинні дефекти зубних 

рядів 
6 21,4±7,90 4 12,9±6,02 

Вторинна деформація 1 3,6±3,57 2 6,5±4,41 

Ятрогенна патологія 4 14,3±6,73 5 16,1±6,61 

Пародонтит 4 14,3±6,73 3 9,7±5,31 

Поєднана патологія разом 28 100,0 31 100,0 

  Примітка: * - Вірогідність різниці між показниками розподілу у групі порівняння та основній 

групі є тільки для ортодонтична патологія (р<0,05) 
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Виявлено, що різниця між показниками у групі порівняння та основній групі 

стосується тільки ортодонтичної патології (p<0,05). Для уточнення чи виявлені 

особливості розподілу інших патологій серед груп обстеження дійсно є 

статистично достовірними, вирішено здійснити аналіз не за розподілом (питомою 

вагою), а за частотою патологій, результати якого представлені в таблиці 3.4. 

У результаті проведених обчислень виявлено показники частоти патології у 

групі порівняння та основної групи (табл. 3.4) є невірогідні для усіх патології і це 

вказує, що інша оклюзійна патологія не є визначальною у розвитку СНР. 

 

Таблиці 3.4 – Частота інших оклюзійних розладів виявлених у хворих із 

підвищеною стертістю зубів у групах основній та порівняння 

 

Оклюзійні розлади 

Група порівняння (n=31) Основна група (n=37) 

n % n % 

Ортодонтична патологія 4 12,9±6,02 12 32,4±7,70 

Патологічне прорізування 

3-х молярів 
9 29,0±8,15 5 13,5±5,62 

Множинні дефекти зубних 

рядів 
6 19,4±7,10 4 10,8±5,10 

Вторинна деформація 1 3,2±3,17 2 5,4±3,72 

Ятрогенна патологія 4 12,9±6,02 5 13,5±5,62 

Пародонтит 4 12,9±6,02 3 8,1±4,49 

Поєднана патологія разом 28 90,3±5,31 31 83,8±6,06 

  Примітка: * - Вірогідність різниці між показниками частоти патології у групі порівняння та 

основній групі: (*- p<0,05,**- p<0,01, ***- p<0,001) 

 

3.2 Особливості підвищеної стертості зубів за локалізацією залежно від 

груп обстеження 

 

Особливість цієї частини клінічного дослідження полягає в акцентуванні 

визначення які саме форми підвищеної стертості зубів (генералізована або 

локалізована) є найбільш характерними залежно від груп дослідження. 
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Саме тому в групу осіб з діагностованими генералізованими формами 

підвищеної стертості зубів були включені і особи в яких генералізована стертість 

була сполучена з іншою оклюзійною патологією. 

Так, у групі порівняння окрім 3 хворих тільки з генералізованою стертістю 

зубів виявлено ще 13 осіб з генералізованою стертістю у сполученні з іншою 

оклюзійною патологією (табл. 3.5). В основній групі генералізована форма 

стертості визначена тільки як поодинока форма оклюзійного розладу (табл. 3.6) 

Загальна та відсоткова характеристика хворих з підвищеною стертістю 

зубів за локалізацією, віком та статтю в групі порівняння наведені в табл. 3.5. 

 

Таблиця 3.5 – Загальна та відсоткова характеристика хворих з підвищеною 

стертістю зубів за локалізацією, віком та статтю (група порівняння) 

Вікові 

групи 
Стать n / % 

Кількість 

хворих у 

групі 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

21-30 

років 

ч 
n 4 2 2 0 

% 12,9 6,5 6,5 0,0 

ж 
n 2 0 1 1 

% 6,5 0,0 3,2 3,2 

31-40 

років 

ч 
n 4 4 0 0 

% 12,9 12,9 0,0 0,0 

ж 
n 5 1 4 0 

% 16,1 3,2 12,9 0,0 

41-50 

років 

ч 
n 5 2 3 0 

% 16,1 6,5 9,7 0,0 

ж 
n 2 2 0 0 

% 6,5 6,5 0,0 0,0 

51-60 

років 

ч 
n 4 2 2 0 

% 12,9 6,5 6,5 0,0 

ж 
n 1 1 0 0 

% 3,2 3,2 0,0 0,0 

61-70 

років 

ч 
n 3 1 1 1 

% 9,7 3,2 3,2 3,2 

ж 
n 1 1 0 0 

% 3,2 3,2 0,0 0,0 

Разом 
n 31* 16 13 2 

% 100,0 51,6 41,9* 6,5* 

Примітка: розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; * - 

достовірність різниці показників p<0,01. 
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Виявлено, що для хворих групи порівняння характерним був рівномірний 

розподіл серед генералізованої форми стертості зубів та її локалізованої форми 

(51,6 % з генералізованою формою та 49,4 % з локалізованою формою стертості). 

Проте, визначено, для цієї групи хворих при локалізованій формі стертості 

переважала стертість саме у фронтальній ділянці в порівнянні з дистальними 

ділянками (для фронтальної ділянки показники сягали 41,9 % проти всього 6,5 

%для дистальних ділянок (p<0,01). 

Визначені і певні гендерні особливості підвищеної стертості зубів. Так, 

генералізована форма стертості визначена у два рази частіше у чоловіків, ніж у 

жінок (у чоловіків 35,6 % проти жінок – 16,0 %; p<0,05).  Для фронтальної 

ділянки підвищеної стертості зубів визначено також переважання чоловіків над 

жінками, а саме 25,9 % чоловіків проти 16,0 % жінок (p<0,05). Для дистальних 

ділянок підвищеної стертості зубів виявлено всього два хворих, із них один 

чоловік і одна жінка. 

Загальна та відсоткова характеристика хворих з підвищеною стертістю 

зубів у поєднанні скронево-нижньощелепними розладами за локалізацією, віком 

та статтю (основна група) наведені в табл. 3.6. 

Виявлені наступні особливості щодо локалізації підвищеної стертості зубів 

характерні для означеної групи хворих.  

Так, для хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР визначено значне 

переважання локалізованих форм підвищеної стертості (83,7 % локалізованої 

форми проти 16,3 % генералізованої форми стертості, p<0,01), причому майже 

рівномірно щодо фронтальної або дистальних ділянок (43,2 % для фронтальної і 

40,5 % для дистальних ділянок). 

Гендерні особливості для цієї групи хворих полягали у наступному: якщо 

у групі порівняння визначено переважання чоловіків над жінками майже за всіма 

позиціями, за локалізацією підвищеної стертості зубів то в основній групі жінки 

переважали над чоловіками. 
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Таблиця 3.6 – Загальна та відсоткова характеристика хворих з підвищеною 

стертістю зубів з поєднаними скронево-нижньощелепними розладами за 

локалізацією віком та статтю  (основна група) 

Вікові 

групи 
Стать n / % 

Кількість 

хворих у 

групі  

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

21-30 

років 

ч 
n 3 0 1 2 

% 8,1 0,0 2,7 5,4 

ж 
n 8 0 5 3 

% 21,6 0,0 13,5 8,1 

31-40 

років 

ч 
n 3 0 1 2 

% 8,1 0,0 2,7 5,4 

ж 
n 8 1 4 3 

% 21,6 2,7 10,8 8,1 

41-50 

років 

ч 
n 0 0 0 0 

% 0,0 0,0 0,0 0,0 

ж 
n 3 0 1 2 

% 8,1 0,0 2,7 5,4 

51-60 

років 

ч 
n 3 1 2 0 

% 8,1 2,7 5,4 0,0 

ж 
n 5 2 2 1 

% 13,5 5,4 5,4 2,7 

61-70 

років 

ч 
n 3 2 0 1 

% 8,1 5,4 0,0 2,7 

ж 
n 1 0 0 1 

% 2,7 0,0 0,0 2,7 

Разом 
n 37* 6 16 15 

% 100,0 16,2* 43,2* 40,5* 

Примітка: розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; * - 

достовірність різниці показників p<0,01. 

 

Так, якщо при генералізованій формі стертості зубів, розподіл між 

чоловіками і жінками був ідентичним – по 8,1 %, то в групі з підвищеною 

стертістю зубів у фронтальній ділянці (43,2 %) він склав 10,8 % у чоловіків і 32,4 

% у жінок (p<0,05), а для дистальних ділянок (40,5 %) він склав для чоловіків 

13,5 % і для жінок 27,0 (p<0,05).  
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Узагальнений розподіл хворих за локалізацією підвищеної стертості зубів за 

групами дослідження наведений на рисунку 3.2 у графічному варіанті. 

 

Рисунок 3.2 – Розподіл хворих за локалізацією підвищеної стертості зубів  

за групами дослідження 

 

Згідно рисунка 3.2, виявлено значне переважання хворих тільки з 

підвищеною стертістю зубів саме з їх генералізованою формою порівняняно з 

хворими зі скронево-нижньощелепними розладами, і навпаки, значне 

переважання хворих з дистальними ділянками підвищеної стертості зубів з 

наявними СНР порівняно з хворими без скронево-нижньощелепних розладів. 

Статистичний аналіз загальної та відсоткової характеристики хворих із 

підвищеною стертістю зубів за локалізацією та віком у групі порівняння та основної 

групи представлений у таблиці 3.7. Виявлено, що у хворих основної групи порівняно 

із хворими групи порівняння, вірогідно рідше спостерігались випадки генералізованої 

стертості (16,2±6,06 проти 51,6±8,98 %, p<0,01) та частіше випадки локалізованої 

стертості дистальних ділянок (40,5±8,07 проти 6,5±4,41 %, p<0,01). 

Вірогідні різниці у розподілах спостерігались тільки у віковій групі 31-40 років. 

У хворих основної групи цього вікового діапазону, частота локалізованої форми 

стертості у дистальних ділянках становила 45,5±33,3 %, а у хворих групи порівняння 

такі дані зареєстровані не були (p<0,05). 
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Таблиця 3.7 – Загальна та відсоткова характеристика хворих із підвищеною 

стертістю зубів за локалізацією та віком у групі порівняння та основній групі 
В

ік
о
в
і 

гр
у
п

и
 

Група порівняння Основна група 

n 

/ 

% 

К
іл

ь
к
іс

ть
 х

в
о
р
и

х
 

у
 г

р
у
п

і 

Г
ен

ер
ал

із
о
в
ан

а 

ст
ер

ті
ст

ь
 

Локалізована 

стертість 
n 

/ 

% 

К
іл

ь
к
іс

ть
 х

в
о
р
и

х
 

у
 г

р
у
п

і 

Г
ен

ер
ал

із
о
в
ан

а 

ст
ер

ті
ст

ь
 

Локалізована 

стертість 

Ф
р
о
н

та
л
ь

н
а 

д
іл

я
н

к
а 

Д
и

ст
ал

ь
н

і 
д
іл

я
н

к
и

 

Ф
р
о
н

та
л
ь

н
а 

д
іл

я
н

к
а 

Д
и

ст
ал

ь
н

і 
д
іл

я
н

к
и

 

2
1
-3

0
 

р
о
к
ів

 n 6 2 3 1 n 11 0 6 5 

% 100,0 
33,3 

±21,08 

50,0 

±22,36 

16,7 

±16,67 
% 100,0 0 

54,5 

±15,75 

45,5 

±15,75 

3
1

-4
0
 

р
о
к
ів

 n 9 5 4 0 n 11 1 5 5 

% 100,0 
55,6 

±17,57 

44,4 

±17,57 
0 % 100,0 

9,1 

±9,09 

45,5 

±33,33 

45,5 

±33,33* 

4
1
-5

0
 

р
о
к
ів

 n 7 4 3 0 n 3 0 1 2 

% 100,0 
57,1 

±20,20 

42,9 

±20,20 
0 % 100,0 0 

33,3 

±33,3 

66,7 

±33,33 

5
1
-6

0
 

р
о
к
ів

 n 5 3 2 0 n 8 3 4 1 

% 100,0 
60,0 

±24,49 

40,0 

±24,49 
0 % 100,0 

37,5 

±18,30 

50,0 

±18,90 

12,5 

±12,50 

6
1
-7

0
 

р
о
к
ів

 n 4 2 1 1 n 4 2 0 2 

% 100,0 
50,0 

±28,87 

25,0 

±25,0 

25,0 

±25,0 
% 100,0 

50,0 

±28,87 
0 

50,0 

±28,87 

Р
аз

о
м

 n 31 16 13 2 n 37 6 16 15 

% 100,0 
51,6 

±8,98 

41,9 

±8,86 

6,5 

±4,41 
% 100,0 

16,2 

±6,06 

43,2 

±8,14 

40,5 

±8,07**

* 

Вірогідність різниці між показниками розподілу у групі порівняння та основній групі: 

(*- p<0,05,**- p<0,01, ***- p<0,001) 

 

У інших вікових діапазонах вірогідних різниць між розподілами за різними 

типами стертості зубів у хворих основної групи та групи порівняння виявлено не 

було. 

За нашою думкою, певне значення має і особливості поєднання локалізації 

стертості зубів залежно від інших оклюзійних розладів і груп обстежених, який 

наведений в таблицях 3.8 і 3.9. 
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Порівняльний аналіз між групами обстеження засвідчує наступне. Так, у 

групі порівняння з 16 хворих, що склало 51,6 %, виявлена найбільша частка 

«множинних дефектів зубних рядів» - 22,6 % та «патологічне прорізування 3-х 

молярів». В основній групі з наявними СНР з 6-ти хворих (16,2 % від хворих від 

цієї групи) основна частка також належить «множинним дефектам зубних рядів» 

- 10,8 %. 

Для локалізованої форми стертості у фронтальній ділянці у групі 

порівняння з 13 хворих (41,9 %) провідна частка іншої ортопедичної патології 

визначена для «патологічного прорізування 3-х молярів» (19,4 %), а також 

«ортодонтична патологія» і «ятрогенна патологія» по 9,7 %, у той час як для 

хворих основної групи з СНР, провідна частка для фронтальної групи стертості 

зубів належала до «ортодонтичної патології» 29,7 %. 

Підвищена стертість зубів у дистальних ділянках діагностована тільки у 

двох хворих (6,5 %) групи порівняння, в одного з яких була виявлена «ятрогенна 

патологія». У той час серед хворих основної групи з наявними СНР стертість 

зубів у дистальних ділянках діагностована у 15 хворих, що склало 40,5 % від 

основної групи обстежених (p<0,01).  

Основна частка іншої ортопедичної патології серед цих хворих склала 

«ятрогенна патологія» - 16, 2 %, «патологічне прорізування 3-х молярів» - 13,5 % 

і «ортодонтична патологія» - 13,5 %. 

Загалом для основної групи хворих характерним було переважання часток 

таких патологій як «патологічне прорізування 3-х молярів» - 35,5 % та 

«множинні дефекти зубних рядів» - 25,8 %, що разом склало 61,3 %. 

Для групи хворих з підвищеною стертістю зубів та СНР характерним було 

переважання таких патологій як «ортодонтична патологія» - 40, 5%, «ятрогенна 

патологія» - 21,8 % та «множинні дефекти зубних рядів» - 18,9 %, що разом 

склало 81,0 %. 

Нами визначена залежність діагностованих скронево-нижньощелепних 

розладів від локалізації стертості зубів, які наведені в таблиці 3.10. 
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Таблиця 3.10 – Залежність скронево-нижньощелепних розладів від 

локалізації стертості  (основна група) 

Розлади 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Разом Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

n % n % n % n % 

М'язові 4 10,8 2 5,4 5 13,5 11 29,7 

Суглобові 1 2,7 6 16,2 3 8,1 10 27,0 

Комбіновані 1 2,7 8 21,6 7 18,9 16 43,2 

Всього  6 16,2 16 43,2 15 40,5 37 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

Виявлено, що для генералізованої стертості більш характерним була 

наявність у хворих м'язових розладів. Так із шести хворих, що склало 16,2 % від 

загальної групи у чотирьох із них (10,8 %) діагностовані м'язові розлади; у інших 

двох діагностовані суглобова і комбінована форма СНР. Для підвищеної 

стертості зубів у фронтальній ділянці з 16 хворих (43,2 %) комбіновані форми 

СНР діагностовані у восьми(21,6 %) та суглобові у шести (16,3 %). 

Для підвищеної стертості зубів у дистальних ділянках з 15 хворих (40,5 %) 

комбіновані форми СНР виявлені у семи хворих (18,9 %), м'язові форми у п'яти 

(13,5 %) і суглобові у трьох (8,1 %). 

Отже, можливо, саме втрата дистальної оклюзійної підтримки в ділянці 

бічних зубів є чинником, який може спровокувати розвиток СНР. Ці особливості 

повинні бути враховані при наданні ортопедичної допомоги таким хворим. 

 

3.3 Аналіз скронево-нижньощелепних розладів у хворих з підвищеною 

стертістю зубів основної групи 

 

Серед 37 хворих зі скронево-нижньощелепними розладами і підвищеною 

стертістю зубів виявлено тільки 6 із них, у яких діагностовано тільки підвищена 

стертість. 
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У інших 31 хворих з СНР крім підвищеної стертості зубів виявлені і інші 

оклюзійні розлади. 

Розподіл хворих основної групи за нозологічними формами скронево-

нижньощелепних розладів тільки із підвищеною стертістю зубів без іншої 

оклюзійної патології наведений в таблиці 3.11. 

 

Таблиця 3.11 –  Розподіл хворих основної групи за нозологічними формами 

скронево-нижньощелепних розладів тільки із підвищеною стертістю зубів 

Розлади 

Чоловіки Жінки Разом 

n % n % n % 

М'язові розлади 0 0,0 2 50,0±28,87 2 33,3±21,08 

Суглобові розлади 2 100,0 0 0,0 2 33,3±21,08 

Комбіновані розлади 0 0,0 2 50,0±28,87 2 33,3±21,08 

Разом 2 100,0 4 100,0 6 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

Серед 6 випадків скронево-нижньощелепних розладів у хворих основної 

групи 4 випадки (66,7±21,08%) були виявлені у жінок та 2 випадки (33,3±21,08%)  

у чоловіків. 

Серед 6 випадків скронево-нижньощелепних розладів у хворих основної 

групи обох статей по 2 випадки  (33,3±21,08%) припадало на кожен вид розладу. 

У чоловіків було діагностовано тільки два випадки суглобових розладів, а у 

жінок ─ по два випадки (50,0±28,87%) м'язових та комбінованих розладів. 

Розподіл хворих основної групи за нозологічними формами скронево-

нижньощелепних розладів із підвищеною стертістю зубів та іншими 

оклюзійними розладами наведений в табл. 3.12. та рисунку 3.3. 
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Таблиця 3.12 – Розподіл хворих основної групи за нозологічними формами 

скронево-нижньощелепних розладів із підвищеною стертістю зубів та іншими 

оклюзійними розладами 

Розлади 

Чоловіки Жінки Разом 

n % n % n % 

М
'я

зо
в
і 

Жувальні м’язи 1 3,2 2 6,4 3 9,7±5,31 

29,0

± 

8,15 

Жувальні м’язи + м’язи шиї 1 3,2 4 12,9 5 16,1±6,61 

Жувальні м’язи + м’язи 

плечей + м’язи шиї 
0 0,0 1 3,2 1 3,2±3,17 

С
у
гл

о
б

о
в
і 

Компресія біламінарної зони 2 6,4 0 0,0 2 6,4±4,41 

35,5

± 

8,59 

Зміщення меніска 6 17,3 1 6,9 7 22,6±7,52 

Компресія біламінарної зони + 

зміщення меніска 
1 3,2 1 3,2 2 6,4±4,41 

К
о
м

б
ін

о
в
ан

і 

Зміщення меніска + м’язи шиї 0 0,0 2 6,4 2 6,4±4,41 

35,5

± 

8,59 

Компресія біламінарної зони + 

жувальні м’язи + м’язи шиї 
0 0,0 1 3,2 1 3,2±3,17 

Зміщення меніска+ жувальні 

м’язи+м’язи шиї 
2 6,4 5 24,2 7 

22,6±7,5

1 

Гіпермобільність+ жувальні 

м’язи+м’язи шиї 
0 0,0 1 3,2 1 3,2±3,17 

Всього  13 
41,9 ± 

5,21 
18 

58,1 ± 

4,72 
31 100,0 

 

У результаті проведеного дослідження визначено, що хворі цієї групи мали 

м‘язові форми СНР у 29,0±8,15 % випадків, серед яких переважали ураження 

(біль) «жувальних м'язів + м'язів шиї» в 16,1±6,61 % спостережень, тільки 

жувальних м'язів у 9,7±5,81 % спостережень і «жувальних м'язів м'язів шиї + 

м'язів плечей» тільки у 3,2±3,17 % спостережень. Визначено, що м'язові форми 

СНР діагностовані тільки у двох чоловіків (6,4±4,41 %) та у 7 жінок (22,5±7,51 

%, p<0,05). 
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Суглобові форми СНР діагностовано у 35,5±8,59 % хворих цієї групи. Із 

них найбільша кількість хворих припадає на діагностовані «зміщення меніска» - 

22,6±7,51 % і тільки 6,4±6,1 % на «компресію біламінарної зони» і «компресія 

біламінарної зони + зміщення меніска». Серед хворих з суглобовими формами 

СНР у два рази переважали особи чоловічої статі (26,9±4,31 % чоловіків проти 

10,1±6,31 % жінок; p<0,05). 

Комбіновані форми СНР діагностовані у 35,5±8,59 % хворих основної 

групи. Зі всіх форм комбінованих розладів найбільш поширеною була 

комбінація «зміщення меніска + жувальні м'язи», яка склала 22,6±7,51 %; 

p<0,001). Така форма, як зміщення меніска + м'язи шиї» діагностовано у 

6,4±4,41 % хворих, а «компресія біламінарної зони +жувальні м'язи + м'язи 

шиї» та «гіпермобільність + жувальні м'язи» виявлені тільки по 3,2±3,17 %. 

У групі з комбінованими формами СНР виявлений тільки двоє хворих 

(6,4±4,41 %) чоловічої статі, у той же час як комбіновані форми СНР 

діагностовані у 37,0±6,5 % осіб жіночої статі (p<0,01). 

 

3.4. Результати клінічного дослідження особистісної та ситуативної 

тривожності за Спілбергом у хворих з підвищеною стертістю зубів та скронево-

нижньощелепними розладами 

 

Відомо, що емоційний стан людини, його тривожність та особистісний 

психоемоційний стан, за даними низки авторів, суттєво впливає на розвиток 

гіперактивності жувальної мускулатури та жувальної парафункції, що може бути 

одним із факторів розвитку підвищеної стертості зубів та виникнення скронево-

нижньощелепних розладів (СНЩР). Саме тому були визначені особливості 

локалізації підвищеної стертості зубів в залежності від особистісної і 

ситуативної тривожності.  

Визначено, що у групі порівняння найбільше хворих було з низьким 

рівнем особистісної (71,0 %) та ситуативної (61,3 %) тривожності. Низький 

рівень особистісної тривожності був характерний для хворих з 
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генералізованою (35,5 %) та локалізованою (35,5 %) формою стертості зубів, 

а ситуативна тривожність була у 32.3 % при генералізованій стертості та 29.0 

% при локалізованій стертості зубів. Результати наведено в таблиці 3.13.  

 

Таблиця 3.13 – Залежність локалізації стертості зубів від тривожності за 

Спілбергером (група порівняння) 

Тривожність 
Рівень 

тривожності 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Разом Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

n % n % n % n % 

Особистісна 

 

низький 11 35,5 10 32,3 1 3,2 22 71,0 

середній 5 16,1 3 9,7 1 3,2 9 29,0 

високий 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Всього  16 51,6 13 41,9 2 6,5 31 100,0 

Ситуативна 

низький 10 32,3 9 29,0 0 0,0 19 61,3 

середній 5 16,1 4 12,9 2 6,5 11 35,5 

високий 1 3,2 0 0,0 0 0,0 1 3,2 

Всього  16 51,6 13 41,9 2 6,5 31 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

Середній рівень особистісної тривожності виявлений у 29,0 % хворих цієї 

групи без статистично визначених відмінностей між генералізованою або 

локалізованою стертістю зубів (16,1 % проти 12,9 % відповідно). 

Середній рівень ситуативної тривожності виявлений у 16,1 % хворих з 

генералізованою формою стертості зубів і у 19,4 % з локалізованою формою, із 

них у дистальних ділянках у два рази менше ніж у фронтальних.  

Високий рівень особистісної тривожності не виявлений у жодного хворого 

і тільки в одного хворого (3,2 %) виявлений високий рівень ситуативної 

тривожності. 

Інша картина спостерігається при визначені особистісної і ситуативної 

тривожності за Спілбергером у хворих основної групи (таблиця 3.14).  
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Таблиця 3.14 – Залежність локалізації стертості зубів від тривожності за 

Спілбергером  (основна група) 

 

Тривожність 
Рівень 

тривожності 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Разом Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

n % n % n % n % 

Особистісна  

 

низький 0 0,0 3 8,1 2 5,4 5 13,5 

середній  2 5,4 7 18,9 5 13,5 14 37,8 

високий 4 10,8 6 16,2 8 21,6 18 48,6 

Всього  6 16,2 16 43,2 15 40,5 37 100,0 

Ситуативна  

низький 0 0,0 2 5,4 0 0,0 2 5,4 

середній  1 2,7 6 16,2 4 10,8 11 29,7 

високий 5 13,5 8 21,6 11 29,7 24 64,9 

Всього   6 16,2 16 43,2 15 40,5 37 100,0 

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі 

 

Так, низький рівень особистісної тривожності у цій групі визначений у 13,5 

% хворих, на відміну від групи порівняння - 71,0 % (p<0,05). При генералізованій 

стертості зубів такий показник в основній групі взагалі не визначений, а у групі 

порівняння він складав 35,5 % хворих (p<0,01). Високий рівень особистісної 

тривожності визначений в основній групі (48.6 %), а в групі порівняння він не 

визначався (p<0,01). Слід відмітити, що високий рівень особистісної 

тривожності в основній групі при генералізованій стертості визначався всього у 

10,8 %, а при локалізованій стертості складав 37,8 % (p<0,05). 

У хворих основної групи низький рівень ситуативної тривожності був у 5,4 

%, а у групі порівняння цей показник складав 61,3 % (p<0,01), високий рівень 

ситуативної тривожності у хворих основної групи визначений у 64,9 %, проти 

хворих групи порівняння – 3,2 % (p<0,01). 

У хворих основної групи при локалізованій стертості зубів високий 

рівень ситуативної тривожності складав 51,3 % (21,6 % фронтальна і 29,7 % 

дистальні ділянки) проти 13,5 % хворих з генералізованою стертістю зубів.  

Статистичний аналіз залежності локалізації стертості зубів від 

особистісної тривожності, визначений за Спілбергером, у групах порівняння 

наведений в таблиці 3.15. 
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Таблиця 3.15 – Залежність локалізації стертості зубів від особистісної 

тривожності за Спілбергером у групах дослідження 

Групи 

Рівень 

особистісної 

тривожності 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Разом Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

n % n % n % n % 

основна 

низький 0 0,0 3 8,1 2 5,4 5 13,5 

середній  2 5,4 7 18,9 5 13,5 14 37,8 

високий 4 10,8 6 16,2 8 21,6 18 48,6 

Всього  6 16,2 16 43,2 15 40,5 37 100,0 

порівняння 

низький 11 35,5 *** 10 32,3* 1 3,2 22 
71,0 

*** 

середній 5 16,1 3 9,7 1 3,2 9 29,0 

високий 0 0,0 0  
0,0 

* 
0 

0,0 

** 
0 

0,0 

*** 

Всього  16 51,6 ** 13 41,9 2 
6,5 

** 
31 100,0 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі. 

2. Достовірність різниці між показниками груп дослідження: * - p <0,05; ** - p <0,01; 

*** - p <0,001. 

 

У групі порівняння при генералізованій формі стертості зубів були відсутні 

хворі з низьким рівнем особистісної тривожності, а в основній групі цей 

показник складав 35.5 % (p<0,001). Виявлені певні особливості для 

локалізованих форм стертості зубів, а саме: для фронтальної ділянки низький 

рівень особистісної тривожності визначений у 8,1 % хворих основної групи 

проти 32,3 % групи порівняння (p<0,05). І в той же час виявлено переважання 

хворих з високим рівнем особистісної тривожності основної групи (16,2 %) 

проти хворих групи порівняння (0 %, p<0,05). Для дистальних ділянок високий 

рівень особистісної тривожності визначений у хворих основної групи (21,6 %) 

проти хворих групи порівняння (0 %, p<0,001). 
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Загалом для хворих основної групи характерним був високий рівень 

особистісної тривожності (48, 6 %) порівняно з хворими групи порівняння (0 %, 

p<0,001. 

Статистичний аналіз залежності локалізації стертості зубів від ситуативної 

тривожності за Спілбегером у групах дослідження наведений в таблиці 3.16. 

 

Таблиця 3.16 – Залежність локалізації стертості зубів від ситуативної 

тривожності за Спілбергером у групах дослідження 

Групи 

Рівень 

ситуативної 

тривожності 

Генералізована 

стертість 

Локалізована стертість 

Разом Фронтальна 

ділянка 

Дистальні 

ділянки 

n % n % n % n % 

основна 

низький 0 0,0 2 5,4 0 0,0 2 5,4 

середній 1 2,7 6 16,2 4 10,8 11 29,7 

високий 5 13,5 8 21,6 11 29,7 24 64,9 

Всього  6 16,2 16 43,2 15 40,5 37 100,0 

порівняння 

низький 10 
32,3 

*** 
9 

29,0 

* 
0 0,0 19 

61,3 

*** 

середній 5 16,1 4 12,9 2 6,5 11 35,5 

високий 1 3,2 0 
0,0 

** 
0 

0,0 

*** 
1 

3,2 

*** 

Всього  16 
51,6 

** 
13 41,9 2 

6,5 

*** 
31 100,0 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі. 

2. Достовірність різниці між показниками груп дослідження: * - p <0,05; ** - p <0,01; 

*** - p <0,001. 

 

Виявлено, що при генералізованій стертості в основній групі не було 

діагностовано низького рівня ситуативної тривожності (0% для основної групи 

проти 32,3 % для групи порівняння, p<0,001). 

У хворих основної групи при локалізованій стертості зубів у фронтальній 

ділянці виявлено високий рівень ситуативної тривожності (21,6 %) проти групи 

порівняння (0,0 %, p<0,001). 

У хворих основної групи для дистальних ділянок підвищеної стертості 

виявлено переважання хворих з високим рівнем ситуативної тривожності 

(29,7 %) проти хворих групи порівняння (0,0 %, p<0,001). 
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Загалом для хворих основної групи визначено значне переважання 

високого рівня ситуативної тривожності (64 %) порівняно з хворими групи 

порівняння (3,2 %, p<0,001). 

Отже, за результатами психологічного тестування за Спілбергом, серед 

хворих з підвищеною стертістю зубів і наявними скронево-нижньощелепними 

розладами виявлені статистично достовірні результати високого рівня 

особистісної та ситуативної тривожності порівняно з хворими тільки з 

підвищеною стертістю зубів. 

 

3.5 Порівняльний аналіз скарг, які пред’являли хворі та результатів 

клінічного обстеження жувальних м'язів і СНЩС залежно від груп 

обстеження 

 

Нами проведений порівняльний аналіз скарг, які пред'являли хворі 

залежно від груп обстеження з їх статистичним опрацюванням, результати якого 

наведені в таблиці 3.17 та рисунку 3.4. 

У результаті дослідження визначено, що скарги на підвищену чутливість 

зубів були однаково притаманні для хворих обох груп дослідження – 41,9±8,86 

% в групі порівняння і 48,6±8,22 % хворих основної групи  (p<0,05). 

Скарги на больові відчуття і ділянці СНЩС явно переважали у хворих 

основної групи – 45,9±8,1 % проти 0,0 % групи порівняння (p<0,001). 

Подібна ситуація виявлена і стосовно скарг на больові відчуття у 

жувальних м'язах – 54,1±8,98 %основної групи проти 9,7±5,31 % у групі 

порівняння (p<0,001). 

Наявність скарг на шумові (акустичні) явища у СНЩС маніфіктували 

приблизно однаковий відсоток хворих як основної, так і групи порівняння 

(p>0,05). Це стосується і явищ оклюзійного дискомфорту, який був притаманний 

для приблизно однакового відсотка хворих обох груп (p>0,05). 
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Таблиця 3.17 – Порівняльний аналіз скарг, які пред'являли хворі залежно від 

груп обстеження  

 

Групи 

К
іл

ь
к
іс

ть
 х

в
о
р
и

х
 

%
 /

 n
 

Скарги 

Больові відчуття 
Шуми в 

СНЩС 

Оклюзійн

ий 

дискомфо

рт 

Обмежене 

відкриван

ня рота 

гіперестез

ія зубів 

в 

ділянці 

СНЩС 

жувальн

их м'язів 
   

Порівнян

ня 

31 n 13 0 3 7 6 0 

100,0 % 41,9±8,86 0,0 9,7±5,31 
22,6±7,

51 

51,6±8,9

8 
0,0 

Основна 

37 n 18 17 20 14 18 6 

100,0 % 48,6±8,22 

45,9±8,

19 

*** 

54,1±8,19 

*** 

37,8±7,

97 

48,6±8,2

2 

16,2±6,06 

* 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі. 2. 

Достовірність різниці між показниками груп дослідження: * - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p 

<0,001. 

 
Рисунок 3.4 – Порівняльний аналіз скарг, які пред'являли хворі 

залежно від груп обстеження 
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У той же час скарги на обмежене відкривання рота пред'являли тільки 

16,2±6,06 % хворих основної групи у той час, як хворі групи порівняння таких 

скарг не пред'являли (p<0,05). 

Порівняльний аналіз результатів акустичного дослідження скронево-

нижньощелепних суглобів хворих залежно від груп обстеження з їх статичним 

опрацюванням наведений в таблиці 3.18 та рисунку 3.5. 

 

Таблиця 3.18 – Порівняльний аналіз акустичного дослідження скронево-

нижньощелепного суглоба у хворих залежно від груп обстеження  

Локалізація 

стертості 

  

 n Кількість 

хворих 

Аускультація СНЩС 

% Шуми 

 Клацання Хрускіт 

Порівняння 
n 31 0 7 

% 100,0 0,0 22,6±7,51 

Основна 
n 37 13 15 

% 100,0 35,1±7,85*** 40,5±8,07* 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

 2. Достовірність різниці між показниками груп дослідження: * - p <0,05; ** - p <0,01; 

 *** - p <0,001. 

 

 
Рисунок 3.5 – Порівняльний аналіз акустичного дослідження скронево -

нижньощелепного суглоба у хворих залежно від груп обстеження 

 

У результаті акустичного обстеження хворих обох груп виявлено, що 

такий симптом як «клацання» у СНЩС є суто характерним для 35,1±7,85 % 

хворих основної групи і є повністю відсутнім у хворих групи порівняння 

0
10
20
30
40
50

Клацання Хрускіт

Шуми

Аускультація СНЩС

0

22,6

35,1 40,5

Порівняння Основна



92 

 

(p<0,001), а такий симптом «хрускіт» також переважав у хворих основної групи 

– 40,5±8,07% проти 22,6±7,51 % групи порівняння, проте ці дані були 

статистично недостовірні (p>0,05). 

Порівняльний аналіз результатів пальпації жувальних м'язів та СНЩС 

залежно від груп обстеження з їх статистичним опрацюванням наведений в 

таблиці 3.19 та рисунку 3.6. 

 

Таблиця 3.19 – Порівняльний аналіз результатів  пальпації жувальних 

м'язів та скронево-нижньощелепних суглобів залежно від груп обстеження   

Групи 

кількість 

хворих у 

групі 

М'язи % / n 

Пальпаторні відчуття 

Гіпертонус 
Неприємні 

відчуття 
Біль 

Порівняння 31 

Жувальні 

м'язи 

n 10 5 2 

% 32,3±8,40 16,1±6,61 6,5±4,41 

СНЩС 
n 0 8 0 

% 0,0 25,8±7,86 0,0 

Основна 37 

Жувальні 

м'язи 

n 8 13 10 

% 21,6±6,77 35,1±7,85 27,0±7,30 

СНЩС 
n 0 9 9 

% 0,0 24,3±7,05 24,3±7,05** 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці між показниками груп дослідження: * - p <0,05; ** - p <0,01; *** - p 

<0,001. 

 

Рисунок 3.6 – Порівняльний аналіз результатів  пальпації жувальних м'язів 

та скронево-нижньощелепних суглобів залежно від груп обстеження 
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Виявлено, що за результатами пальпації жувальних мязів за такими 

ознаками як «гіпертонус» та «неприємні відчуття», не дивлячись на певні 

розбіжності щодо кількості хворих з цими симптомами у групах дослідження 

вони є статистично недостовірні ((p>0,05) і тільки за такою ознакою як «біль» 

при пальпації СНЩС кількість хворих основної групи склала 24,3±7,05 % проти 

0,0 % у групі порівняння (p<0,01). 

Отже, визначено, що для скарг хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР 

характерними є скарги на біль в жувальних м''язах і СНЩС, а також скарги на 

можливе обмежене відкривання рота. Серед акустичних явищ для цієї групи 

хворих є таке явище як клацання у суглобі і біль при пальпації жувальних м'язів, 

що характерно для симптоматики скронево-нижньощелепних розладів. 

 

3.6. Функціональний стан скронево-нижньощелепних суглобів у хворих 

залежно від груп обстеження за даними аксіографії до лікування 

 

Визначення функціонального стану СНЩС залежно від груп обстеження 

за даними аксіографії здійснено за наступними параметрами: «оцінка якості 

аксіографії», «амплітуда рухів суглобових головок нижньої щелепи», 

«розходження траєкторії руху суглобових головок нижньої щелепи», 

«початок/кінець руху суглобових головок нижньої щелепи», «оцінка кута 

сагітального суглобового шляху (КССШ) та трансверзального суглобового 

шляху (КТСШ) суглобової головки нижньої щелепи. Дослідження здійснені у 

порівняльному аспекті між хворими основної групи і групи порівнення. 

Оцінка якості аксіограм за групами дослідження наведена в таблиці 3.20 та 

рисунку 3.7. 

Виявлено, що в групі порівняння частка оптимальної якості аксіограм 

визначена у більшій кількості хворих ніж у хворих основної групи (22,6±7,51 % 

у хворих групи порівняння проти 13,5±5,62% в основній групі) і, відповідно, 

частка поганої якості аксіограм була вищою в основній групі (37,8±7,07 % 
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основної групи проти 29,0±8,15 % групи порівняння), проте статистично 

достовірної різниці між показниками груп не виявлено (p>0,05). 

 

Таблиця 3.20 – Оцінка якості аксіограм в групах дослідження до лікування 

Примітка:  1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі. 

2. Достовірність різниці показників у групах дослідження до лікування * - p <0,05; ** - p 

<0,01; *** - p <0,001.Статистично достовірних різниць між показниками груп виявлено не 

було (р>0,05). 

 
Рисунок 3.7 – Оцінка якості аксіограм в групах дослідження до лікування 

 

Порівняльний аналіз амплітуди рухів суглобових головок нижньої щелепи 

в групах дослідження наведений в таблиці 3.21. 

Виходячи з представлених в таблиці даних, після їх статистичного 

опрацювання виявлено, що між показниками основної групи та групи порівняння 

вони є недостовірні (p>0,05), хоча спостерігається тенденція більшого 

відсоткового порушення рухів суглобових головок нижньої щелепи між групами 

обстеження в позиції «протрузія/ретрузія» (43,2 % основної групи проти 29,0 % 

групи порівняння) і в позиції «відкривання/закривання рота» (40,5 % основної 

групи проти 22,6 % групи порівняння. 
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Таблиця 3.21 – Амплітуда рухів суглобових головок нижньої щелепи в 

групах дослідження до лікування 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

2. Достовірність різниці показників у групах дослідження до лікування * - p <0,05; ** - p 

<0,01; *** - p <0,001 

 

Результати оцінки розходження траєкторії руху суглобових головок 

нижньої щелепи в групах дослідження наведені в таблиці 3.22. 

 

Таблиця 3.22 – Результати оцінки розходження траєкторій руху 

суглобових головок нижньої щелепи в групах дослідження до лікування 

Групи 

дослідження 

Кількіст

ь хворих 

(n )/ % 

 

Протрузія/ретрузія Медіотрузія Відкривання/закривання 

N >N N >N N >N 

Основна 
n 37 27 10 15 22 8 29 

% 73,0 27,0 40,6 59,4 21,6 78,4 

Порівняння 
n 31 26 5 19 12 13 18 

% 83,9 16,1 61,3 38,7 41,9 58,1 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

2. Достовірність різниці показників у групах дослідження до лікування * - p <0,05; ** 

- p <0,01; *** - p <0,001 

 

Не дивлячись на те, що за даними наведеними в таблиці 3.22 частка 

порушень нормативних показників за всіма позиціями оцінки розходження була 

нижчою у хворих основної групи ніж у хворих групи порівняння, різниця між 

показниками цих груп виявилася недостовірною (p>0,05).  

Результати оцінки початку/кінця руху суглобових головок нижньої щелепи 

в групах дослідження наведені в таблиці 3.23. 

Групи 

Кількіст

ь 

хворих 

(n )/ % 

Протрузія/ретрузія 
(N=8-12 мм) 

Медіотрузія 

(N=10-14 мм) 

Відкривання/зак

ривання             

(N=10-14 мм) 

N <N >N N <N >N N <N >N 

Основна 

n 37 21 16 0 16 21 0 22 15 0 

% 56,8 
43,2 0,0 

43,3 
56,7 0,0 

59,5 
40,5 0,0 

43,2 56,7 40,5 

Порівняння 

n 31 22 9 0 16 15 0 24 7 0 

% 71,0 
29,0 0,0 

51,6 
48,4 0,0 

77,4 
22,6 0,0 

29,0 48,4 22,6 
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У результаті проведеного порівняння виявлено, що початок/кінець руху 

суглобових головок нижньої щелепи був порушений у позиції 

«протрузія/ретрузія» в основній групі у 83,7 % проти 51,6 % групи порівняння 

(p<0,01) та у позиції «відкривання/закривання» в 80,5 % в основні групі проти 

54,9 % групи порівняння ((p<0,01). 

 

Таблиця 3. 23 – Початок/кінець руху суглобових головок нижньої щелепи 

в групах дослідження до лікування (N<0,2). 

Групи 

дослідження 

Кількість 

хворих 

Протрузія/ретрузія Медіотрузія Відкривання/закривання 

N >N N >N N >N 

Основна 
n 37 6 31 7 30 5 32 

% 16,3 83,7 19,0 81,0 13,5 86,5 

Порівняння 
n 31 15 16 10 21 14 17 

% 48,4** 51,6** 32,3 67,7 45,1** 54,9** 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників у групах дослідження до лікування * - p <0,05; ** - p <0,01; 

*** - p <0,001 

 

Результати оцінки кута сагітального суглобового шляху та кута 

трансверзального суглобового шляху суглобової головки нижньої щелепи в 

групах дослідження наведені у таблиці 3.24. 

За даними представленими в табл. 3.24 визначено, що частка хворих 

основної групи з порушеними нормативними показниками кута сагітального 

суглобового шляху була вищою за частку хворих групи порівняння (40,5 % 

основної групи проти 16,1 % групи порівняння, p<0,05). 

Що стосується показників кута трансверзального суглобового шляху, то 

для показників «протрузія/ретрузія» та «відкривання/закривання» вони були 

порушені у всіх хворих як основної групи, так і групи порівняння. Для позиції 

«медіотрузія» визначено, що частка хворих основної групи з цим порушеним 

показником склала 83,8 % проти 54,9 % хворих групи порівняння (p<0,05). 
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Таблиця 3.24 – Результати оцінки кута сагітального суглобового шляху 

(КССШ) та кута трансверзального суглобового шляху (КТСШ) суглобової 

головки нижньої щелепи в групах дослідження до лікування 

Групи 

дослід

ження 

Кількість 

хворих 

КССШ 

N=(25-55°) 
КТСШ    N=(5-20°) 

Протрузія 
Протрузія 

/ ретрузія 
Медіотрузія 

Відкривання/за

кривання 

N <N >N N <N 
>

N 
N <N >N N <N >N 

Основ

на 

n 37 21 7 8 0 37 0 6 27 4 0 35 2 

% 100,0 59,5 
18,9 21,6 0,

0 
100,0 0,0 

16,2 
73,0 10,8 

0,0 
94,6 5,4 

40,5 100,0 83,8 100,0 

Порівн

яння 

 

n 31 26 2 3 1 30 0 14 15 2 0 29 2 

% 100,0 
83,9 

* 
6,5 9,7 3,

3 
96,7 0,0 45,1

* 

48,4

* 
6,5 

0,0 
93,5 6,5 

16,1* 96,7 54,9* 100,0 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників у групах дослідження до лікування * - p <0,05; ** - p <0,01; 

*** - p <0,001 

 

Отже, в результаті цієї частини дослідження визначено, що за даними 

аксіографічних досліджень найбільшими характерними відхиленнями у хворих з 

підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами є виявлені 

відхилення від нормативних показників щодо початку/кінця руху суглобових 

головок та від нормативних показників кута сагітального суглобового шляху, та від 

нормативних показників кута трансверзального суглобного шляху, характерною для 

обох груп дослідження, інколи зі 100 % результатом. 

Здійснений глибокий аналіз клінічної ситуації у хворих як з підвищеною 

стертістю зубів, так і у хворих з підвищеною стертістю зубів зі скронево-

нижньощелепними розладами сприяв розпрацюванню нами алгоритмів 

обстеження для диференційної діагностики між цими групами хворих, який 

представлений на рисунку 3.4. 

Важливим у диференційній діагностиці між хворими тільки з підвищеною 

стертістю зубів і хворими з підвищеною стертістю зубів та СНР перш за все є 

визначення клінічних ознак СНР (гамбургський тест, біль м'язів, СНЩС, шумові 

явища у СНЩС тощо), що змушує лікаря здійснювати комплекс додаткових методів 

дослідження для визначення характеру СНР (м'язовий, суглобовий, комбінований), 
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що без сумніву, розширюють необхідність комплексу лікувальних заходів для 

реабілітації таких пацієнтів. 

 

 

Рисунок 3.4 – Алгоритм обстеження хворих з підвищеною стертістю зубів 

та скронево-нижньощелепними розладами 

Клінічне обстеження: Скарги, зовнішньоротове 
обстеження, Гамбургський текст на підозру 

СНР
Тривожність за Спілбергером

Первинні додаткові обстеження:
- панорамна Rt. графія
- дентальна Rt. графія

Попередній діагноз

Підвищена стертість зубів без СНР

Розширені додаткові дослідження:
- одонтодентометрія;
- конусна або спіральна КТ Rt. 
графія;
- аксіографія;
- аналіз оклюзії в індивідуальному 
артикуляторі;

Діагноз

План лікування

Підвищена стертість зубів зі СНР

Розширені додаткові дослідження:
- зонографія СНЩС;
- УЗД СНЩС і жувальних м'язів;
- конусна або спіральна КТ та Rt -
графія щелеп та СНЩС;
- МРТ СНЩС за показаннями;
- аксіографія;
- аналіз оклюзії в індивідуальному 
артикуляторі;

Діагноз

План лікування
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Висновки до розділу 3 

1. У результаті проведених обчислень виявлено, що між показниками 

частоти ортопедичної патології групи порівняння та основної групи є невірогідні 

для усіх патології, і це вказує, що інша оклюзійна патологія не є визначальною у 

розвитку СНР. 

2. Можливо, що саме втрата дистальної оклюзійної підтримки в ділянці 

бічних зубів, як результат локалізованої стертості зубів є чинником, який може 

спровокувати розвиток СНР,і цей фактор повинен бути врахований при 

лікуванні. 

3. Клінічне дослідження особистісної та ситуативної тривожності за 

Спілбергером у хворих основної групи дозволило виявити статистично значущі 

ознаки високого рівня особистісної та ситуативної тривожності порівняно з 

хворими групи порівняння. 

4. Визначено, що за даними аксіографічних досліджень найбільшими 

характерними відхиленнями у хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-

нижньощелепними розладами є виявлені відхилення від нормативних показників 

щодо початку/кінця руху суглобових головок, та від нормативних показників 

кута сагітального суглобового шляху у хворих основної групи та від 

нормативних показників кута трансверзального суглобового шляху,що є 

характерним для обох груп дослідження, інколи зі 100% результатом. 

5. Здійснений глибокий аналіз клінічної ситуації у хворих як з 

підвищеною стертістю зубів, так і у хворих з підвищеною стертістю зубів зі 

скронево-нижньощелепними розладами, дозволив розпрацювати алгоритми 

обстеження для диференційної діагностики між цими групами хворих. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ ТА АЛГОРИТМИ ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ХВОРИХ З ПІДВИЩЕНОЮ СТЕРІСТЮ ЗУБІВ І  

СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИМИ РОЗЛАДАМИ 

 

4.1 Характеристика лікувальних заходів задіяних у лікуванні хворих з 

підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами 

 

Реабілітація хворих з підвищеним стиранням зубів проводилася з 

урахуванням як даної хвороби, так і з урахуванням задіяного в патологічний 

процес СНЩС і включало комплекс заходів, спрямованих на нормалізацію 

діяльності СНЩС. 

Стоматологічна реабілітація була направлена на повне або часткове 

відновлення функціональних порушень у жувальних м'язах та скронево-

нижньощелепних суглобах і компенсацію втрачених функцій уражених органів 

або систем (відновлення зубів і зубних рядів) для підтримки функціонування 

організму. 

Для комплексної оцінки стану стоматологічного хворого з підвищеною 

стертістю зубів  та, особливо, зі скронево-нижньощелепними розладами 

необхідно здійснити аналіз фонових патологічних станів, що є підґрунтям до 

використання комплексу клінічних методик та додаткових методів дослідження, 

які дозволяють вирішувати наступні завдання: 

 вивчити преморбідні стани підвищеної стертості зубів на тлі інших 

стоматологічних захворювань; 

 діагностувати патологічні процеси у жувальному апараті і оцінити 

можливості компенсаторно-пристосувальних механізмів; 

 оцінити ступінь тяжкості та особливості клінічних форм підвищеної 

стертості зубів; 

 конкретизувати форми скронево-нижньощелепних розладів за їх 

наявності; 
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 визначити об'єм і тактику лікувально-реабілітаційних заходів; 

 оцінити можливості повноти морфологічної і функціональної 

реабілітації, тобто якості лікування, що буде здійснено; 

 передбачити можливі проблеми і ускладнення, що можуть 

виникнути в процесі лікування; 

Ефективність лікування досягається шляхом індивідуалізації лікувальних 

і реабілітаційних заходів, які повинні включати в собі використання лікувально-

діагностичних апаратів (жорстких кап, кап-протезів, тимчасових ортодонтичних 

конструкцій). Метою цих заходів є позиціювання в оптимальне положення 

суглобових дисків та суглобових головок нижньої щелепи, що є обов'язковою 

умовою повної морфофункціональної реабілітації. 

За відсутності індивідуального підходу залишається високий ризик 

розвитку різного роду ятрогеній, а також збільшуються терміни адаптації або не 

повної адаптації до зубних протезів, що є ознакою неповної морфо-

функціональної реабілітації.  

Залежно від стану адаптаційних механізмів кожного хворого 

стоматологічна реабілітація може бути повною або частковою. Повна 

реабілітація забезпечується ефективним морфо-функціональним відновленням 

жувально-мовного апарату, що забезпечує якість стоматологічного здоров'я. 

Наприклад, при частковій реабілітації спостерігається повне відновлення 

цілісності зубних рядів, проте зберігається часткова розбалансованість 

функціонування різних елементів жувального апарату. В таких випадках 

проводять симптоматичне лікування і часткову реабілітацію. 

При симптоматичному лікуванні підвищеної стертості зубів ускладненої 

м'язевою дисфункцією відбувається компенсація тільки однієї з ланок 

патогенеза. 

У такому випадку симтоматичне лікування має на увазі повне відновлення 

зубних рядів на звичній оклюзійній висоті, тобто усунення одного з ведучих 

клінічних симптомів при збереженні неповної функціональної реабілітації у 
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вигляді м'язової дисфункції. Проте, ступінь функціонування окремих елементів 

жувального апарату у цьому випадку буде неповним 

Лікування підвищеної стертості зубів включало: 

 ортопедичні заходи, що забезпечують нормалізацію міжавеолярної 

висоти, які здійснюються відповідно до лікування основного 

стоматологічного захворювання; 

 етіотропне лікування спрямоване на компенсацію патологічного 

стану нейром'язового комплексу жувального апарату і відновлення 

функції жувальних м'язів; 

 патогенетичне лікування, яке сприяє декомпресії біламінарної зони і 

спрямовано на ліквідацію патологічного процесу з урахуванням 

стадії і тяжкості клінічних і функціональних проявів; 

 симптоматичне лікування спрямоване на компенсацію окремих 

симптомів захворювання. 

Стоматологічні лікувальні заходи у хворих з підвищеною стертістю зубів 

повинні бути спрямовані на зменшення впливу етіологічного фактору, тобто 

причина – формуючий патологічний процес. Для цього необхідно ліквідувати: 

зменшення висоти прикусу, дислокацію суглобових головок нижньої щелепи, 

компресію біламінарної зони, функціональне перевантаження СНЩС і 

жувальних м'язів, порушення нейрорегуляторних механізмів. 

Адекватне відновлення регуляцій жувального апарату досягається шляхом 

перебудови періодонто-мускулярного і міостатичного рефлексів з 

використанням лікувально-діагностичних апаратів з поступовим переходом  до 

тимчасового і, у наступному, до одного з варіантів (незнімного або знімного) 

постійного протезування. 

Лікування хворих починали з санації ротової порожнини, яка включала 

професійну гігієну, лікування карієсу та його ускладнень, консервативне та 

хірургічне лікування патології пародонту. За показаннями видаляли 3-ті моляри 

(від 1 до 4).  
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Основою складання плану лікування підвищеної стертості зубів була 

діагностика статичної і динамічної оклюзії у звичному прикусі (центральній 

оклюзії) і центральному співвідношенні щелеп. Діагностику проводили в 

артикуляторі, налаштованому на індивідуальну функцію. В артикуляторі 

проводили діагностичне воскове моделювання зубів в центральному 

співвідношенні щелеп з відтворенням різцевого та іклового ведень.  

Оклюзійні поверхні жувальних зубів моделювали з врахуванням 

оклюзійного компаса. 

При підвищеній стертості зубів, спричиненій ортодонтичною патологією 

або вторинною деформацією зубних рядів проводилося ортодонтичне лікування 

методом сплінтлайн терапії. 

З метою перепрограмування тонусу жувальних м'язів і адаптації до 

змодельованої терапевтичної оклюзії в центральному співвідношенні щелеп в 

групах дослідження – основній та порівняння проводили оклюзійну терапію. Для 

цього за показаннями застосовували різні типи оклюзійних шин: роз'єднюючі, 

міорелаксуючі, репозиціонуючі, дистракційні, стабілізуючі. 

При значній стертості верхніх різців та ікол, з метою відновлення різцевого 

та іклового ведень, перед виготовленням оклюзійної шини проводили пряму 

реставрацію цих зубів композитними полімерами із застосуванням 

шкловолоконних інтраканальних штифтів.  

В основній групі оклюзійна терапія проводилася від двох і більше місяців 

до досягнення терапевтичного ефекту лікування наявних скронево-

нижньощелепних розладів. У групі порівняння від двох тижнів до двох місяців 

залежно від діагностованої різниці між звичним прикусом і терапевтичним 

співвідношенням щелеп. Після завершення оклюзійної терапії в групах 

дослідження, для створення збалансованої оклюзії, за показаннями проводили 

корекцію оклюзії шляхом: прямої реставрації коронок зубів композитними 

матеріалами з використанням силіконових шаблонів за восковим моделюванням 

в артикуляторі; застосовували люмініри, вініри, коронки, мостоподібні та 

бюгельні протези. 
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При тотальній стертості зубів і необхідності значної перебудови 

оклюзійних співвідношень проводили реконструкцію функціональної оклюзії 

шляхом застосування незнімних ортопедичних конструкцій.  

Ортопедична корекція і реконструкція оклюзії застосовувалася з метою 

відновлення висоти прикусу, функціональної оклюзії, стабілізації прикусу в 

центральному співвідношенні щелеп.  

При відмові хворого продовжити ортопедичну реабілітацію 

застосовувалася постійна оклюзійна шина, яка використовувалася для 

постійного її застосування (нічна, цілодобова). 

Ґрунтуючись на цих засадах, лікування хворих з підвищеною стертістю 

зубів проводили індивідуально з урахуванням оклюзійно-артикуляційних 

порушень і наявності скронево-нижньощелепних розладів. Об'єм лікувальних 

заходів застосоваих у хворих з підвищеною стертістю зубів оклюзійними та 

скронево-нижньощелепними розладами представлений в таблиці 4.1. 

 

Таблиця 4.1 – Лікувальні заходи застосовані у хворих з підвищеною 

стертістю зубів, оклюзійними та скронево-нижньощелепними розладами  
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N 31 5 3 24 4 0 1 8 22 

% 100,0 16,1 9,8 77,4 12,9 0,0 3,2 25,8 71,0 

основна 
N 37 5 3 24 13 1 1 7 28 

% 100,0 13,5 8,1 64,9 35,1 2,7 2,7 18,9 75,7 

разом 
N 68 10 6 48 17 1 2 15 50 

% 100,0 14,7 8,8 70,6 25,0 1,5 2,9 22,0 73,5 
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Рисунок 4.1 – Лікувальні заходи застосовані у хворих з підвищеною 

стертістю зубів, оклюзійними та скронево-нижньощелепними розладами 

 

Аналіз представлених в таблиці 4.1. даних щодо об'єму лікувальних 

заходів у хворих груп дослідження засвідчив наступне. 

Хірургічна підготовка, яка включала видалення 3-х молярів (від одного до 

чотирьох) і хірургічне лікування пародонтиту за своїм обсягом була майже 

однаковою для обох груп дослідження (16,1 % у групі порівняння проти 13,5 % 

основної групи щодо видалення і 9,8 % проти 8,1 % відповідно щодо 

хірургічного лікування пародонтиту). 

Проте, оклюзійно-ортодонтична підготовка суттєво різнилася у хворих 

груп дослідження. 

Так, якщо з 31 хворого групи порівняння (тільки з ПС) оклюзійну 

підготовку проведено 28 хворим (90,3 %), то хворим з основної групи (ПС+СНР) 

таку підготовку здійснено у всіх 37 хворих (100,0%). Зауважимо, що якщо тільки 

оклюзійна терапія здійснена у 24 хворих, як групи порівняння, так і основної 

групи, то «оклюзійна терапія у сполучені зі сплінтлайн терапією» здійснена 

тільки у 4 хворих (12,9%), групи порівняння проти 13 хворих (35,1 %) основної 

групи (p<0,05). 
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На завершальному етапі одному хворому з основної групи рекомендовано 

користуватися постійною оклюзійною шиною, із подальшою можливістю 

продовжити комплекс ортопедичного лікування. 

Інші показники результатів ортопедичного лікування серед хворих групи 

порівняння і основної групи суттєво не відрізняються. 

Так, пряма реставрація зубів здійснена по одному хворому в обох групах 

(3,2 % проти 2,7 %), вініри, люмініри, коронки, мостоподібні бюгельні протези в 

реставрації оклюзії здійснені у 25,8 % хворих групи порівняння і у 18,9 % хворих 

основної групи. Реконструкція оклюзії незнімними і знімними конструкціями 

протезів проведена у 71,0 % хворих групи порівняння, у 75,7 % хворих основної 

групи. 

Отже, узагальнюючи аналіз здійсненого лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами акцентуємо увагу на 

наступне. 

Наводимо клінічні приклади комплексної реабілітації хворих з 

підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 

Хворий Ш., 27 років, амбулаторна карта № 30637 звернувся зі скаргами на 

дискомфорт при пережовуванні їжі та естетичні дефекти зубів.  

Під час обстеження зубощелепного комплексу виявлено: зменшення 

висоти нижньої третини обличчя. При внутрішньоротовому обстеженні виявлена 

наявність всіх постійних зубів з повною відсутністю емалі на всіх зубах. З 

анамнезу з'ясовано, що емаль зубів була відсутня відразу після прорізування 

постійних зубів. Дентин, який покриває зуби склерозований, бурштинового 

кольору, гіперстезія не відмічається, підвищена стертість зубів ІІ-ІІІ ступеня, 

більше в ділянці жувальних зубів. У статичний оклюзії – прямий прикус, 

вираженні екзостози авеолярних відростків верхньої та нижньої щелеп. При 

динамічній оклюзії – відсутність різцевого та іклових ведень.  

Пальпація жувальних м'язів та суглобів не болюча. Експрес-заключення 

Гамбурського протоколу не підтвердило наявності скронево-нижньощелепних 

розладів. 
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За результатом клінічного обстеження поставлений діагноз: гіпоплазія емалі 

(синдром Стентона-Капдепона), підвищена стертість зубів ІІ-ІІІ ступеня (рис. 4.2 а, б, в).  

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.2 – Хворий Ш., 27 років; а - стан оклюзії до лікування;  

б – верхній зубний ряд до лікування; в – нижній зубний ряд до лікування 

 

За аксіографічним дослідженням, якість аксіограми визначена як 

«середня». Амплітуда рухів суглобових головок в межах норми. При 

відкриванні/закриванні рота визначалася більше від норми розходження 

екскурсійних та інкурсійних аксіографічних траєкторій, а також розходження 

точок початку/кінця руху суглобових головок, що свідчило про дискоординацію 

жувальних м'язів.  

Центральне співвідношення щелеп визначене за допомогою 

індивідуального депрограматора, виготовленого в зуботехнічній лабораторії. 

Після визначення протетичної площини за допомогою зовнішньої лицевої дуги 

“Artex” (AmannGirrbach, Австрія) і фіксації моделей верхньої і нижньої щелеп в 

артикуляторі, виготовлена роз’єднуюча оклюзійна шина на нижню щелепу, з 

підвищенням прикусу на 7 мм., якою хворий користувався протягом 4-ох тижнів. 
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В артикуляторі налаштованому на індивідуальну (за даними 

аксіографічного дослідження) функцію конкретного хворого здійснено 

попереднє воскове моделювання зубних рядів верхньої і нижньої щелеп з метою 

оцінки естетичної і функціональних можливостей реабілітації пацієнта 

ортопедичними методами. 

Після воскового моделювання в артикуляторі воскові конструкції 

примірені в порожнині рота пацієнта (рис. 4.3 а, б) і оцінені їх можливості. 

 

  

а б 

Рисунок 4.3 – Хворий Ш.; а – воскове моделювання в артикуляторі 

налаштованому на індивідуальну функцію; б – оцінка оклюзійних співвідношень 

воскових моделей зубів в порожнині рота 

 

Після естетичної та функціональної оцінки воскових моделей 

ортопедичної конструкції зуби пацієнта відпрепаровані і за спеціальною 

методикою, зі застосуванням полістиролових індивідуально виготовлених 

ковпачків, отримані відбитки з верхньої і нижньої щелеп  

(рис. 4.4 а, б, в, г). 

За відбитками отримані розбірні гіпсові моделі (рис. 4.5а, б), які 

зафіксовані в індивідуально налаштованому арикуляторі і за функіональною 

оклюзією виготовлені штучні металокерамічні коронки (рис. 4.5в).  
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а б 

  

в г 

Рисунок 4.4 – Хворий Ш. а – стан зубів після препарування; б – ковпачки з 

текучою відбитковою масою на зубах; в – виготовлені ковпачки на гіпсові 

моделі; г – відбиток базовою силіконовою масою 

 

  
а б 

 
в 

Рисунок 4.5 – Хворий Ш.; а, б – розбірні гіпсові моделі верхньої та нижньої 

щелеп; в - штучні коронки в артикуляторі 
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Відновлені зубні ряди верхньої і нижньої щелеп хворого наведені на 

рис. 4.6 а,б. 

 

  
а б 

Рисунок 4.6 – Хворий Ш.; Верхні (а) та нижні (б) зубні ряди після 

ортопедичного лікування 

 

Оклюзійні співвідношення та естетика відновлені у повному обсязі  

(рис. 4.7 а, б, в). 

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.7 – Хворий Ш. Оклюзійні співвідношення у центральній оклюзії 

(а), з правого (б) і лівого боків (в) у дзеркалі 
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Отже, реабілітація хворого Ш. відбулася у повному обсязі. 

Хвора М., 82 р., амбулаторна карта № 213671 , звернулася із скаргами на погане 

пережовування їжі. Під час обстеження виявлено: занижена нижня третина 

обличчя; при внутрішньоротовому обстеженні відсутність 18, 28, 37, 36, 46, 47,48 

зубів; підвищена стертість зубів (ІІІ-IV ступеня), що залишилися, більше у 

фронтальній ділянці; сколювання ½ вестибулярних поверхонь 14, 15 зубів, 

гіперстезія відсутня; наявність металевої коронки на 38 і металокерамічних 

коронок на 44, 45 зубах (рис. 4.8 а, б, в, 4.9 а,б).  

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.8 – Хвора М., 82 р.; стан оклюзії до лікування: а- вид спереду;  

б – вид з права; в – вид зліва 

 

Слизова блідо-рожевого кольору, рецесія пришийкової ділянки слизової не 

відмічається. Зубо-ясенні кишені відсутні, за винятком ділянки 45 зуба. При 

ортопантомографічному обстеженні – незначна горизонтальна атрофія 

авеолярного відростка у ділянці 35 зуба, наявність кісткової кишені, що свідчить 

про оклюзійну травму в цій ділянці. Кореневі канали зубів, що залишилися 

склерозовані, погано контуруються (рис. 4.10 а, б). 
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а б 

Рисунок 4.9 – Хвора М., 82 р.; а - верхній зубний ряд до лікування; б – 

нижній зубний ряд до лікування 

 

  
а б 

Рисунок 4.10 – Хвора М., 82 р.; а – ортопантомографія до лікування; б – 

зонографія до лікування 

 

Пальпація жувальних м'язів та суглобів не болюча. Експрес-заключення 

Гамбурського протоколу не підтвердило наявності скронево-нижньощелепних 

розладів.  

Психологічне тестування за Спілбергером показало середній рівень 

особистісної та реактивної тривожності.  

При аксіографічному дослідженні, якість аксіограм була середньою. 

Амплітуда рухів суглобових головок – в межах норми. При 

відкриванні/закриванні рота визначалася більше від норми розходження 

екскурсійних та інкурсійних аксіографічних траєкторій, а також, розходження 

точок початку/кінця руху суглобових головок, що свідчить про дискоординацію 

жувальних м'язів.  
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На підставі клінічного та додаткових методів обстеження поставлено діагноз: 

оклюзійні розлади – множинна втрата жувальних зубів на нижній щелепі, 

підвищена стертість зубів ІІІ-IV ступеня, порушення функціональної оклюзії.  

У статичній оклюзії – прямий прикус. За динамічною оклюзією – 

відсутність різцевого та іклового ведень.  

Центральне співвідношення щелеп визначене за допомогою 

індивідуального депрограматора виготовленого в зубо-технічній лабораторії.  

Визначення протетичної площини проводилося зовнішньою лицевою 

дугою “Artex” (AmannGirrbach, Австрія). Фіксація моделей верхньої і нижньої 

щелеп в артикуляторі “ArtexCR” (AmannGirbach), який налаштували на 

індивідуальну функцію за отриманими реєстратами центрального 

співвідношення щелеп і даними аксіографії (рис. 4.11). 

 

Protrusion Open / Close 

  

Mediotrusion Right Mediotrusion Left 

  

  

 

Рисунок 4.11 – Хвора М., 82 р. Результати Аксіографії СНЩС 
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Діагностика в артикуляторі і діагностичне воскове моделювання 

функціональної оклюзії дозволили скласти план ортопедичного лікування: 

- створення терапевтичної оклюзії роз'єднуючою оклюзійною шиною 

(висоту оклюзії підняти на 7 мм.); 

- роз’єднуючу оклюзійну шину виготовити на нижню щелепу з метою 

усунення множинних дефектів зубних рядів в дистальних відділах (рис. 

4.12а); 

- виготовлення тимчасових коронок на 11-17 зубах для тимчасової 

фіксації центрального співвідношення (рис. 4.12 б, в); 

- після двох місяців оклюзійної терапії провести реконструкцію 

функціональної оклюзії за CAD/CAM технологією шляхом 

виготовляння цирконових коронок та покривного протеза на нижню 

щелепу з телескопічною системою фіксації (рис.4.13 а, б, в). 

 

  

а б 

 

в 

Рисунок 4.12 – Хвора М., 82 р.; а – оклюзійна шина в ротовій порожнині б 

- еластична капа для виготовлення тимчасових коронок прямим способом; в – 

тимчасові коронки на 11-17 зубах виготовлених прямим способом у ротовій 

порожнині 
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а 

  
б в 

Рисунок 4.13 – Хвора М., 82 р.; а -  верхній зубний ряд після протезування; б 

– незнімні конструкції в ротовій порожнині (44, 45 – первинні цирконові коронки 

нижнього телескопічного протезу); в – стан зубних рядів після протезування 

(покривний протез з телескопічною фіксацією на 34, 35, 44, 45 зубах) 

 

Проведена ортопедична реконструкція оклюзії дозволила повністю 

відновити функцію та естетику зубощелепного комплексу (рис. 4.14 а, б, в, г). 

 

  
а б 

  
в г 

Рисунок 4.14 – Хвора М., 82 р.; а – оклюзія після ортопедичного лікування 

(центральна оклюзія = центральному співвідношенні щелеп); відновлена 

функціональна оклюзія: б – протрузія; в, г – права та ліва латеротрузії 
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Хворий Р., 48 років, амбулаторна карта № 311844 звернувся зі скаргами на 

естетичний дефект, гіперстезію зубів. 

Під час обстеження виявлено зменшення висоти нижньої третини обличчя. 

При внутрішньо-ротовому огляді – відсутні 17, 18, 35 зуби. Пломби 15, 24, 25, 

26, 27, 35, 46 (І, ІІ клас за Блеком). Підвищена стертість 13, 12, 11, 21, 22, 23, 34, 

33, 32, 31, 41, 42, 43, 44, 45 зубів ІІІ-IV ступеня; підвищена стертість І-ІІ ступеня 

жувальних зубів у дистальній ділянці верхньої та нижньої щелепи (рис. 4.15 а, б, 

в). 

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.15 – Хворий Р., 48 років; а – стан оклюзії до лікування; 

б, в – зубні ряді верхньої та нижньої щелеп до лікування 

 

При клінічному обстеженні функціональної оклюзії виявлено прямий 

прикус, відсутність різцевого ведення. При правій та лівій латеротрузіях 

відсутність іклового ведення (рис. 4.16 а, б). 

Пальпація жувальних м'язів та суглобів не болюча.  
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Експрес-заключення Гамбурського протоколу не підтвердило наявність 

скронево-нижньощелепних розладів.  

 

  

а б 

Рисунок 4.16 – Хворий Р., 48 років; а – права латеротрузія; б – ліва 

латеротрузія 

 

Психологічне тестування за Спілбергером показало середній рівень 

особистісної та реактивної тривожності. 

При зонографічному обстеженні скронево-нижньощелепних суглобів 

відмічається сагітальне переднє зміщення суглобових головок. При відкрито-

ротовій позиції – незначна гіпермобільність (рис. 4.17).  

 

 
 

Рисунок 4.17 – Хворий Р., 48 років. Зонографія СНЩС до лікування 

 

При аксіографічному дослідженні якість аксіограм – середня. Амплітуда рухів 

суглобових головок – в межах норми. При протрузії і відкриванні амплітуда рухів 

правої суглобової головки коротша на 2 мм. за рух лівої. При відкриванні/закриванні 

рота розходження екскурсійних та інкурсійних аксіографічних траєкторій більша за 

норму. Розходження точок початку/кінця руху суглобових головок більша за норму, 

що свідчить про дискоординацію жувальних м'язів. Кути сагітального та 



119 

 

трансверзального рухів суглобових головок використані для налаштування 

артикуляторі на індивідуальну функцію (рис. 4.18). 

На підставі клінічного та додаткових методів обстеження поставлено 

діагноз: оклюзійні розлади - часткова адентія, підвищена стертість зубів верхньої 

та нижньої щелеп у фронтальній ділянці ІІІ-IV ступеня, у дистальній – І-ІІ 

ступеня, порушення функціональної оклюзії.  

Центральне співвідношення щелеп визначали індивідуальним 

депрограматором виготовленим в зубо-технічній лабораторії.  

Визначення протетичної площини проводилося зовнішньою лицевою 

дугою “Artex” (AmannGirrbach, Австрія). Фіксація моделей верхньої і нижньої 

щелеп в артикуляторі “ArtexCR” (AmannGirbach), який налаштували на 

індивідуальну функцію за отриманими реєстратами центрального 

співвідношення щелеп і даними аксіографії . 

 

Protrusion Open / Close 

  
Mediotrusion Right Mediotrusion Left 

  

  

 
Рисунок 4.18 – Хворий Р., 48 років. Результати аксіографії СНЩС 
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Діагностика в артикуляторі і діагностичне воскове моделювання 

функціональної оклюзії дозволили скласти наступний план ортопедичного 

лікування: 

- депульпація 12, 11, 21, 22 зубів; 

- з метою відновлення різцевого ведення під час оклюзійної терапії, 

провести пряму реставрацію 12, 11, 21, 22 зубів композитними 

полімерами світлової полімеризації з використанням шкловолоконних 

інтраканальних штифтів (рис. 4.19а);  

- створити терапевтичну оклюзію роз'єднуючою оклюзійною шиною, 

висоту оклюзії підняти на 6 мм. (рис. 4.19б);  

- після завершення оклюзійної терапії (1-2 місяці), зафіксувати 

терапевтичне співвідношення щелеп оклюзійною шиною (рис. 4.19в); 

провести реконструкцію функціональної оклюзії незнімними 

цирконовими коронками виготовленими за CAD/CAM технологією 

(рис. 4.20 а, б, в). 

 

  

а б 

 

в 

Рисунок 4.19 – Хворий Р., 48 років; а – реставровані коронки різців 

верхньої щелепи; б – оклюзійна шина в ротовій порожнині; в – фіксація 

центрального співвідношення щелеп при допомозі оклюзійної шини 
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а 

  

б в 

Рисунок 4.20 – Хворий Р., 48 років; Статична оклюзія після ортопедичного 

лікування: а – вид спереду; б – вид справа; в – вид зліва 

 

Проведена ортопедична реконструкція оклюзії дозволила здійснити повну 

реабілітацію функції та естетики зубощелепного комплексу хворого (рис. 4.21 а, 

б, в). 

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.21 – Хворий Р., 48 років; Функціональна оклюзія після 

ортопедичного лікування:  а – різцеве ведення; б – праве іклове ведення; в – ліве 

іклове ведення 
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Хворий П., 63 р., амбулаторна карта № 29168 звернувся зі скаргами на 

погане пережовування їжі, хрускіт у суглобах при відкриванні рота, біль голови 

у скроневих ділянках і ділянці скронево-нижньощелепних суглобів, рухомість 

16,18, 32 зубів, сколи емалі і стертість зубів, гіперстезію. 

Під час внутрішньо-ротового обстеження виявлена відсутність 17, 26, 27, 28, 48 

зубів. Рухомість III-IV ступеня 16, 18 зубів, ІІ-ІІІ ступеня – 32 зуба. Сколи емалі 13, 23 

зубів. Клиноподібні дефекти 14,15, 24, 25 зубів. Підвищена стертість І-ІІ ступеня 11, 

12, 13, 14, 31, 32, 33, 41, 42, 43, 44 зубів. Наявність пломб в 25, 45 зубах. Слизова – 

блідо-рожевого кольору. У ділянці 32 зуба – рецесія слизової з ознаками запального 

процесу, наявність пародонтальної кишені 5 мм. (рис. 4.22 а,б). 

 

  

а б 

Рисунок 4.22 – Хворий П., 63 роки; а – статична оклюзія до лікування; б – 

зубний ряд нижньої щелепи до лікування 

 

За ортопантомограмою виявлено наявність пародонтальної кишені в 

ділянці 16, 18, 32 зубів (рис. 4.23 а). 

 

  

а б 

Рисунок 4.23 – Хворий П., 63 роки; а- ортопантомографія пацієнта до 

лікування; б – зонографія скронево-нижньощелепних суглобів до лікування 
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При відкриванні рота – дефлексія нижньої щелепи вліво, що підтверджено 

зонограмою (рис. 4.23б). При пальпації жувальних м'язів – болючість скроневого 

м'яза зправа та латеральних крилоподібних м'язів з обох боків. Пальпаторне 

обстеження СНЩС виявило болючість латеральних та дорсальних полюсів обох 

суглобових головок. Клацання при відкриванні в ділянці правого суглоба. 

Експрес-заключення Гамбурського протоколу підтвердило наявність 

скронево-нижньощелепних розладів. Психологічні тестування за Спілбергером 

показало середній рівень особистісної та високий рівень реактивної тривожності.  

За аксіографічним дослідженням, якість аксіограм середньої якості. 

Амплітуда рухів в межах норми. При відкриванні рота, амплітуда руху 

суглобової головки справа на 2 мм. більша за ліву; розходження екскурсійних і 

інкурсійних траєкторій більше за норму; при лівій медіотрузії траєкторія 

балансуючої суглобової головки більша на 2 мм., ніж балансуючої сторони 

правої медіотрузії (рис. 4.24). 

На підставі клінічного та додаткових методів обстеження поставлено 

діагноз: оклюзійні розлади – множинна втрата  жувальних зубів на верхній 

щелепі, локальний травматичний пародонтит 16, 18, 32 зубів; підвищена 

стертість фронтальних зубів верхньої та нижньої щелеп, клиноподібні дефекти 

14,15,24,25 зубів, порушення функціональної оклюзії; комбіновані скронево-

нижньощелепні розлади (ретрузія суглобових головок та компресія біламінарної 

зони, сагітальна передня дислокація з редукцією правого суглобового диска).  

Після визначення центрального співвідношення щелеп за допомогою 

індивідуального депрограматора, виготовленого в зубо-технічній лабораторії та 

фіксації протетичної площини зовнішньою лицевою дугою, з використанням 

аксіографічних даних, моделі верхньої та нижньої щелеп загіпсовані в 

артикулятор, налаштований на індивідуальну функцію в центральному 

співвідношенні щелеп.  
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Protrusion Open / Close 

  

Mediotrusion Right Mediotrusion Left 

  

  

 

Рисунок 4.24 – Хворий П., 63 роки. Результати Аксіографії СНЩС 

 

Після діагностики в артикуляторі і діагностичного воскового моделювання 

функціональної оклюзії, складений наступний план лікування: 

- хірургічна підготовка: видалення 16, 18 зубів; закритий кюретаж 

пародонтальної ктшені в ділянці 32 зуба; 

- створення терапевтичної оклюзії за допомогою репозиційної 

оклюзійної шини; 

- діагностичне воскове моделювання на зубах верхньох щелепи (рис. 4.25 

а, б); 

- після 4-ох місяців оклюзійної терапії та повного припинення ознак 

скронево-нижньощелепних розладів проведена ортопедична 

реконструкція функціональної оклюзії. 



125 

 

  

а б 

Рисунок 4.25 – Хворий П., 63 роки; а – фіксація центрального 

співвідношення щелеп; б – діагностичне воскове моделювання 

 

- на верхній щелепі – металокерамічні коронки на 15-25 зубах із 

замковою фіксацією знімного бюгельного протеза з заміщенням 16, 

17, 26, 27 зубів (рис. 4.26 а, б, в), на нижній щелепі – вініри на 33-

43 зуби та металокерамічні коронки на 34-37, 43-47 зубах  

(рис. 4.26 г). 

 

  

а б 

  

в г 

Рисунок 4.26 - Хворий Р., 63 роки; ортопедичні конструкції застосовані для 

лікування: а, б, в  – бюгельний протез на верхню щелепу з замковим кріпленням; 

б – вініри на фронтальну групу зубів нижньої щелепи;  
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- Після проведеної оклюзійної терапії та ортопедичної реконстркуції 

функціональна оклюзія повністю відновилася (рис. 4.27 а, б, в, г). 

Ознаки скронево-нижньощелепних розладів ліквідовані. 

 

  

а б 

  

в г 

Рисунок 4.27 – Хворий П., 63 роки; Функціональна оклюзія після 

ортопедичної реконструкції: а – статична оклюзія; б – різцеве ведення; в, г – 

права та ліва латеротрузія 

 

Хвора Б., 25 років, амбулаторна карта № 30618, звернулася зі скаргами на 

головні болі в ділянці лівої скроні, хрускіт при відкриванні рота, стирання 

ріжучих поверхонь фронтальних зубів, жувальних поверхонь молярів нижньої 

щелепи, множинні клиновидні дефекти, гіперстезію зубів. 

При внутрішньо-ротовому обстеженні виявлена вроджена відсутність 35, не 

прорізаний 48 зуб. Наявність композитних пломб 15, 14, 13, 23, 24, 26, 34, 33  на 

пришийковій ділянці зубів (V-клас за Блеком). Всі зуби ліковані з приводу 

клиноподібних дефектів. Підвищена стертість (І ступінь) фронтальної групи зубів 

нижньої щелепи, жувальних поверхонь 26, 27, 36, 37 зубів (ІІ ступінь)  

(рис. 4.28 а, б, в, г). 
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а б 

  

в г 

Рисунок 4.28 – Хвора Б., 25 років; а – співвідношення щелеп у центральній 

оклюзії до лікування; б - нижній зубний ряд до лікування; в, г – моделі верхньої 

та нижньої щелеп до лікування 

 

При зонографії СНЩС відмічається ретрузія правої суглобової головки. 

При відкрито-ротовій позиції – незначна гіпермобільність лівої суглобової 

головки (рис. 4.29). 

При відкриванні рота - девіація нижньої щелепи. При пальпації жувальних 

м'язів - болючість скроневого та латерального крилоподібного м’язів зліва. 

Пальпаторне обстеження СНЩС виявило болючість латеральних та 

дорсальних полюсів обох суглобових головок, клацання при відкриванні в 

ділянці лівого суглоба.  
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Рисунок 4.29 – Хвора Б., 25 років. Зонографія СНЩС 

 

Експрес-заключення Гамбурського протоколу підтвердило наявність 

скронево-нижньощелепних розладів. Психологічне тестування за Спілбергером 

показало середній рівень особистісної та високий рівень реактивної тривожності.  

За аксіографічним дослідженням, якість аксіограм середньої якості. 

Амплітуда рухів суглобових головок в межах норми. При відриванні рота 

амплітуда руху з права більша ніж з лівого боку на 2 мм. Наявне реціпрокне 

зміщення суглобового диска на 7 мм руху суглобової головки зліва. Розходження 

екскурсійних та інкурсійних траєкторій руху суглобових головок більше за 

норму. При правій медіотрузії траєкторія руху суглобової головки на 2 мм. 

менша за норму. Сагітальний та трансверзальний кути суглобового шляху, 

отримані при аксіографічному дослідженні, були використані для налаштування 

артикулятора (Artex AmannGirrbach, Австрія) на індивідуальну функцію (рис. 

4.30)  

Діагностика в артикуляторі налаштованому на індивідуальну функцію з 

використанням реєстратів протетичної площини, центрального співвідношення 

щелеп та аксіографічних даних показали ретрузію нижньої щелепи справа на 

2 мм., зліва – 1,5 мм.; занижена оклюзія в дистальному відділі на 3 мм.; 

відсутність іклового ведення справа та зліва (рис. 4.31 а, б) 

За даними клінічних та додаткових методів обстеження поставлено 

діагноз: вроджена відсутність 35 зуба, підвищена стертість зубів нижньої 

щелепи, клиноподібні дефекти 15, 14, 13, 23, 24, 26, 34, 33 зубів; комбіновані 

скронево-нижньощелепні розлади: м'язові розлади лівого скроневого та лівого і 



129 

 

правого крилоподібних м'язів, ретрузія суглобових головок та компресія 

біламінарної зони, сагітальна передня дислокація з редукцією лівого суглобового 

диска, порушення функціональної оклюзії. 

 

Protrusion Open / Close 

  

Mediotrusion Right Mediotrusion Left 

  

  

 

Рисунок 4.30 – Хвора Б., 25 років. Результати аксіографії СНЩС 

 

На підставі клінічних даних, діагностики в артикуляторі та діагностичного 

воскового моделювання функціональної оклюзії (рис. 4.31) був складений 

наступний план лікування: 

- створення терапевтичної оклюзії за допомогою репозиційної 

оклюзійної шини (рис. 4.32а); 
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а б 

Рисунок 4.31 – Хвора Б., 25 років. Моделі щелеп в центральному 

співвідношенні: а – вид справа; б – вид зліва 

 

- ортодонтична корекція положення верхніх зубів (сплінтлайн терапія) 

(рис. 4.32б); 

 

  
а б 

Рисунок 4.32 – Хвора Б., 25 років; а – оклюзійна шина в ротовій порожнині; 

б – ортодонтична корекція верхніх зубів (сплінтлайн терапія) 

 

- після 2-ох місяців оклюзійної терапії, в разі повного припинення 

скронево-нижньощелепних розладів, провести ортопедичну корекцію 

функціональної оклюзії шляхом виготовлення ¾ коронок на 33, 34, 43, 

45 та екваторіальних коронок на 36, 37, 46, 47 зуби (рис. 4.33, 4.34). 

Коронки виготовити з циркону за CAD/CAM технологією. Досягнуте 

терапевтичне співвідношення щелеп перенести в віртуальний 

артикуляторі за допомогою оклюзійної шини, яка використовувалася в 

процесі оклюзійної терапії; 

- Відновлення ріжучих країв 31, 32, 41, 42 зубів прямим способом за 

виготовленим в артикуляторі силіконовим шаблоном з композиту 

світлової полімеризації (рис. 4.35). 
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а б 

  

в г 

Рисунок 4.33 – Хвора Б., 25 років. Відпрепаровані зуби нижньої щелепи під 

екваторіальні та 3/4 коронки: а – вид справа; б – вид зліва. Екваторіальні та 3/4 

коронки зубів нижньої щелепи: в – жувальна поверхня; г – внутрішня поверхня 

 

  

а б 

Рисунок 4.34 – Хвора Б., 25 років; Стан нижнього зубного ряду після 

прямої корекції коронок зубів композитними матеріалами світлової 

полімеризації та ортопедичного лікування 3/4 та екваторіальними коронками і 

прямої корекції: а – вид справа; б – вид зліва 
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Після проведеної оклюзійної терапії, ортодонтичної та ортопедичної 

корекції функціональна оклюзія у хворої Б. була повністю відновлена (рис. 4.35 

а, б, в, г). Ознаки скронево-нижньощелепних розладів ліквідовані. 

 

  

а б 

  

в г 

Рисунок 4.35 – Хвора Б., 25 років; а – оклюзія після ортопедичного 

лікування (центральна оклюзія = центральному співвідношенні щелеп); 

відновлена функціональна оклюзія: б – протрузія; в, г – права та ліва латеротрузії 

 

Хворий І., 42 роки, амбулаторна карта № 301715 звернувся зі скаргами на 

хрускіт у лівому скронево-нижньощелепного суглоба при відкриванні, 

періодичну біль у скронях і ділянці скроневих суглобів. 

Під час клінічного обстеження виявлено зменшення висоти нижньої 

третини обличчя. При внутрішньо-ротовому огляді - відсутні 28, 36 зуби, наявні 

коренів 45, 48 зубів, пломби 18, 17, 23, 46, 47 зубів, металокерамічна коронка 24 

зуба, підвищена стертість ІІІ-IV ступеня 12,11, 21, 22, 33, 32, 31, 41, 42, 43, 45 

зубів (рис. 4.36 а,б, в).  
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При обстеженні функціональної оклюзії – прямий прикус, відсутність 

різцевого ведення. При правій та лівій латеротрузіях – відсутність іклових 

ведень, групові ведення на фронтальних та дистальних зубах, що чітко 

відповідає фасеткам стертості на них (рис. 4.37 а,б). 

 

 

а 

  

б в 

Рисунок 4.36 – Хворий І., 42 роки. а - стан оклюзії до лікування; б – стан 

верхнього зубного ряду до лікування; в – стан нижнього зубного ряду до 

лікування 

 

  

а б 

Рисунок 4.37 – Хворий І., 42 роки. а – права латеротрузія; б – ліва 

латеротрузія  
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За ортопантомограмою виявлені ендодонтично ліковані 16, 13, 14, 45, 47 

зуби. Наявність кісткових кишень в ділянці 16, 17, 46, 47 зубів (рис. 4.38). 

При пальпації жувальних м'язів виявлена болючість скроневих та 

латеральних крилоподібних м'язів. Пальпація скронево-нижньощелепних 

суглобів - болючість у латеральних полюсів правого та лівого суглобів. При 

аускультації – клацання в лівому суглобі при відкриванні рота.  

 

 
 

Рисунок 4.38 – Хворий І., 42 роки. Ортопантомограма 

 

Експрес-заключення Гамбурського протоколу підтвердило наявність 

скронево-нижньощелепних розладів. 

Психологічне тестування за Спілбергером показало середній рівень 

особистісної та високий рівень реактивної тривожності.  

При зонографічному обстеженні скронево-нижньощелепних суглобів 

відмічається сагітальне переднє зміщення суглобових головок. При відкрито-ротовій 

позиції – гіпермобільність суглобових головок, більше з правого боку (рис. 4.39).  

 

 
 

Рисунок 4.39 – Хворий І., 42 роки. Зонографія скронево-нижньощелепних 

суглобів 
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При аксіографічному дослідженні якість аксіограм – середня. 

Амплітуда рухів суглобових головок при протрузії – в межах норми, при 

відкриванні/закриванні – більше норми, гіпермобільність з лівого боку на 3 

мм., з правого – на 1 мм. Амплітуда руху при правій медіотрузії менша за 

норму на 2 мм., з ліва  - на 4 мм. При відкриванні/закриванні рота 

розходження екскурсійних та інкурсійних аксіографічних траєкторій більша 

за норму. Розходження точок початку/кінця руху суглобових головок – 

більша за норми, що свідчить про дискоординацію жувальних м'язів. Кути 

сагітального та трансверзального рухів суглобових головок використані для 

налаштування артикулятора на індивідуальну функцію хворого (рис. 4.40).  

 

Protrusion Open / Close 

  

Mediotrusion Right Mediotrusion Left 

  

  

 

Рисунок 4.40 – Хворий І., 42 роки. Результати аксіографії СНШС 
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На підставі клінічного та додаткових методів обстеження поставлено діагноз: 

оклюзійні розлади – часткова адентія, підвищена стертість зубів верхньої та нижньої 

щелеп у фронтальній ділянці ІІІ-IV ступеня, у дистальній – І-ІІ ступеня, порушення 

функціональної оклюзії; комбіновані скронево-нижньощелепні розлади – м'язові 

розлади скроневих та латеральних м'язів, гіпермобільність скронево-нижньощелепних 

суглобів з сагітальною, дорсальною дислокацією і редукцією суглобового диска. 

Після визначення індивідуальних реєстратів (протетична площина, центральне 

співвідношення щелеп, сагітальні та трансверзальні кути рухів суглобових головок) 

проведена діагностика з рекомендованим наступним планом лікування: 

- хірургічна підготовка (видалення коренів 48 зуба); 

- хірургічне лікування пародонту в ділянці 16, 17, 46, 47 зубів;   

- терапевтична підготовка; 

- повторна ендодонтія 16, 45, 47 зубів; 

- оклюзійна терапія скронево-нижньощелепних розладів репозиційною 

шиною (рис. 4.41 а, б, в, г); 

 

  

а б 

  

в г 

Рисунок 4.41 – Хворий І., 42 роки; а – оклюзійна капа в ротовій порожнині; 

б – терапевтичне положення, статична оклюзія з оклюзійною капою; в, г – права 

та ліва латеротрузії з оклюзійною капою 
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- ортопедична реконструкція оклюзії зі застосуванням цирконових 

коронок виготовлених за CAD/CAM технологією. 

Через чотири місяці оклюзійної терапії, яка проводилася з постійною 

корекцією оклюзії, скарг немає. При клінічному обстеженні ознаки 

скронево-нижньощелепних розладів відсутні.  

Пацієнт відмовився закінчити лікування ортопедичною 

реконструкцією оклюзії. Йому було рекомендовано постійно користуватися 

оклюзійною шиною з періодичним контролем стану оклюзійних 

співвідношень.  

Досвід набутий в процесі надання ортопедичної допомоги хворим з 

підвищеною стертістю зубів, оклюзійними та скронево-нижньощелепними 

розладами дозволив нам розпрацювати ряд алгоритмів (послідовності дій) 

реабілітації таких хворих, а саме: 

- «Алгоритм ортопедичного лікування хворих з генералізованою 

формою підвищеної стертості зубів» (рис. 4.42); 

- «Алгоритм ортопедичного лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів (генералізована або локальна форми) з дефектами і 

деформаціями зубних рядів» (рис.4.43);  

- «Алгоритм ортопедичного лікування підвищеної стертості зубів 

(генералізована або локальна форми) з дефектами і деформаціями зубних 

рядів, ятрогенною патологією і скронево-нижньощелепними розладами» 

(рис. 4.44). 

Вважаємо, що запропоновані алгоритми будуть сприяти покращенню 

інтинсифікації лікувано-реабілітаційних процесів у хворих з означеними 

патологіями. 
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Рисунок 4.42 – Алгоритм ортопедичного лікування хворих з генералізованою 

формою підвищеної стертості зубів  

Підвищена стертість зубів, генералізована форма

ПС 1 ступеня ПС 2 ступеня ПС 3 ступеня

Виготовлення оклюзійних шин

З підняттям прикусу 
до 1-2 мм

З підняттям прикусу 
до 3-4 мм

З підняттям прикусу 
до 5-8 мм

Ортепедичне лікування в центральному 
співвідношенні щелеп

Оклюзійні накладки, 
вініри, люмініри Штучні коронки Метод вибору залежно 

від ситуації

Повна реабілітація
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Рисунок 4.43 – Алгоритм ортопедичного лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів (генералізована або локальна форми) з дефектами і 

деформаціями зубних рядів 

Підвищена стертість зубів, генералізована або 
локалізована форми з дефектами і деформаціями 

зубних рядів

Зняття протезних конструкцій, санація порожнини 
рота, лікування гінгівіту і пародонтитуту 

консервативними і хірургічними методами

Тимчасове протезування в 
центральному 

співвідношенні щелеп

- Тимчасове протезування в 
центральному 

співвідношенні щелеп;
- Сплінтлайн терапія

Реставрація або реконструкція оклюзійних 
співвідношень постійними ортопедичними 

конструкціями в центральному співвідношенні 
щелеп

Повна реабілітація
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Рисунок 4.44 – Алгоритм ортопедичного лікування підвищеної стертості 

зубів (генералізована або локальна форми) з дефектами і деформаціями зубних 

рядів, ятрогенною патологією і скронево-нижньощелепними розладами 

Підвищена стертість зубів, генералізована або локальна 
форми з дефектами і деформаціями зубних рядів, 

ятрогенною патологією і скронево-нижньощелепними 
розладами

Зняття протезних конструкцій, санація порожнини рота, 
лікування захворювання пародонту консервативними і 

хірургічними методами

Оклюзійна терапія зі застосуванням різних типів 
оклюзійних шин, при потребі сплінтлайн терапія, тимчасове 

протезування в центральному співвідношенні щелеп

Діагностичне тимчасове протезування з виготовленням 
тимчасових конструкцій в артикуляторі, налаштованому на 

індивідуальну функцію

Реставрація або реконструкція оклюзійних 
співвідношень різними варіантами ортопедичних 

конструкцій, у тому числі методом імплантації, залежно від 
клінічної ситуації. При бруксизмі нічна капа

Повна реабілітація 
при усуненні скронево-

нищньощелпних розладів

Часткова реабілітація при  
залишкових явищах скронево-

нищньощелепних розладів
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4.2 Оцінка результатів проведеного лікування хворих груп обстеження за 

скаргами та клінічними симптомами 

 

Порівняльний аналіз скарг хворих у групах дослідження до і після 

лікування наведений в таблиці 4.2 та рисунку 4.45. 

Виявлено, що в результаті проведеного комплексного лікування скарги у 

хворих основної групи з підвищеною стертістю зубів та СНР значно зменшилися. 

Так, якщо на больові відчуття, зокрема на гіперестезію зубів, скаржилися 48,6 % 

осіб, то в результаті лікування цей відсоток знизився до 5,4 % (p<0,001); якщо на 

біль в ділянці СНЩС скаржилось 45,9 % осіб, то після лікування 0,0 % (p<0,001); 

скарги на біль в ділянці жувальних м'язів скоротилися з 54,1 % осіб до 0,0 % осіб 

після лікування (p<0,001). Оклюзійний дискомфорт під час оклюзійних рухів до 

лікування відчували 48,6 %, то після лікування 0,0 % осіб (p<0,001), скарги на 

обмежене відкривання рота пред'являли 16,9 % хворих до лікування, то після 

лікування ці скарги були відсутні (p<0,05). 

 

Таблиця 4.2 – Аналіз скарг хворих у групах дослідження до і після 

лікування 
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Н
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Ж
у
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н
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х
 

м
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зі
в
 

Основна 

група 

до 

лікування 

37 n 18 17 20 14 18 6 

100,0 % 48,6 45,9 54,1 37,8 48,6 16,2 

після 

лікування  

37 n 2 0 0 2 0 0 

100,0 % 5,4*** 0,0*** 0,0*** 5,4*** 0,0*** 0,0* 

Група 

порівняння 

до 

лікування 

31 n 13 0 3 7 16 0 

100,0 % 41,9 0,0 9,7 22,6 51,6 0,0 

після 

лікування   

31 n 1 0 0 1 0 0 

100,0 % 3,1*** 0,0 0,0 3,1 0,0*** 0,0 

Примітка:  1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; ** - 

p <0,01; *** - p <0,001 
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Рисунок 4.45 – Аналіз скарг хворих у групах дослідження до і після 

лікування 

 

У групі порівняння статистично доведені позитивні зрушення за скаргами 

хворих визначені стосовно «гіперестезії зубів», які були у 41,9 % осіб до 

лікування, а після лікування визначалися тільки у 3,1 % осіб (p<0,001), а також 

відносно «оклюзійного дискомфорту» - 51,6 % до лікування проти 0,0 % після 

лікування (p<0,001). 

Порівняльний аналіз результатів акустичних досліджень СНЩС у групах 

дослідження до і після лікування наведений в таблиці 4.3 та рисунку 4.46. 

 

Таблиця 4.3 – Порівняльний аналіз результатів акустичного дослідження 

СНЩС у групах дослідження до і після лікування 

Г
р
у
п

и
 

д
о
сл

ід

ж
ен

н
я 

Локалізація 

стертості 

n,  

% 

Кількість 

хворих 

Аускультація СНЩС 

Шуми 

Клацання Хрускіт 

Основна 

група 

до лікування 
n 37 13 15 

% 100,0 35,1 40,5 

після лікування  
n 37 0 3 

% 100,0 0,0*** 8,1** 

Група 

порівняння 

до лікування 
n 31 0 7 

% 100,0 0,0 22,6 

після лікування   
n 31 0 2 

% 100,0 0,0 6,5 

Примітка:  1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; ** - 

p <0,01; *** - p <0,001 

0
20
40
60

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

д
о

 л
ік

ув
ан

н
я

п
іс

л
я 

л
ік

ув
ан

н
я 

гіперестезія 
зубів

в ділянці СНЩС жувальних 
м'язів

Шуми в СНЩС Оклюзійний 
дискомфорт

Обмежене 
відкривання 

рота

Больові відчуття Скарги

Порівняння Основна



143 

 

 

Рисунок 4.46 – Порівняльний аналіз результатів акустичного дослідження 

СНЩС у групах дослідження до і після лікування 

 

Виявлено, що в результаті проведеного комплексного лікування у хворих 

основної групи таке акустичне явище при аскультації СНЩС як «клацання» 

зменшилося від 35,1 % до 0,0 % (p<0,001), а «хрускіт» з 40,5 % до 8,1 % осіб (p<0,01). 

У групі порівняння «клацання» у СНЩС взагалі не було діагностовано, а 

«хрускіт» визначався у 23,6 % осіб до лікування і у 6,5 % осіб після лікування (p<0,05). 

Порівняльний аналіз результатів пальпації жувальних м'язів і СНЩС залежно 

від груп дослідження до і після лікування наведений в таблиці 4.4 та рисунку 4.47. 

Слід відзначити, що в результаті проведеного комплексного лікування у 

хворих основної групи суттєво покращилися клінічні симптоми пов'язані з 

пальпаторними відчуттями. 

Так, якщо такий пальпаторний симптом як «гіпертонус жувальних м'язів» 

визначався у 21,5% хворих основної групи дослідження, то після лікування він 

не визначався в жодного хворого (p<0,01), якщо неприємні відчуття під час 

пальпації визначалися у 35,1 % осіб, то після лікування вони були збережені 

тільки у 5,4 % осіб (p<0,01), а біль під час пальпації, яка визначалася у 27,0 % 

осіб до лікування не виявилося в жодного хворого після лікування (p<0,001). 
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Таблиця 4.4 – Порівняльний аналіз результатів клінічної пальпації 

жувальних м'язів та скронево-нижньощелепних суглобів залежно від груп 

обстеження до і після лікування 

Групи 

дослідження 

Локалізація 

стертості 

к
іл

ь
к
іс

ть
 

х
в
о
р
и

х
 у

 

гр
у
п

і 

М'язи  % / n 

Пальпаторні відчуття 

Гіпертонус 
Неприємні 

відчуття 
Біль 

Основна 

група 

до 

лікування 
37 

Жувальні 

м'язи 

n 8 13 10 

% 21,6 35,1 27,0 

СНЩС 
n 0 9 9 

% 0,0 24,3 24,3 

після 

лікування  
37 

Жувальні 

м'язи 

n 0 2 0 

% 0,0** 5,4** 0,0*** 

СНЩС 
n 0 1 0 

% 0,0 2,7* 0,0** 

Група 

порівняння 

до 

лікування 
31 

Жувальні 

м'язи 

n 10 5 2 

% 32,3 16,1 6,5 

СНЩС 
n 0 8 0 

% 0,0 25,8 0,0 

після 

лікування  
31 

Жувальні 

м'язи 

n 0 0 0 

% 0,0** 0,0 0,0 

СНЩС 
n 0 0 0 

% 0,0 0,0** 0,0 

Примітка:  1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; ** - 

p <0,01; *** - p <0,001 

 

Рисунок 4.47 – Порівняльний аналіз результатів клінічної пальпації 

жувальних м'язів та скронево-нижньощелепних суглобів залежно від груп 

обстеження до і після лікування 
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У зв'язку з тим, що у хворих групи порівняння жувальні м'язи були задіяні 

в симптомокомплексі у значно меншій мірі, то і статистично достовірні величини 

були виявлені тільки у позиції «гіпертонус», а саме 32,3 % до лікування проти 

0,0 % після лікування (p<0,01). 

Що стосується скронево-нижньощелепних суглобів хворих основної 

групи, то якщо неприємні відчуття при їх пальпації були визначені у 24,3 % до 

лікування, то після лікування вони діагностовані тільки у 5,4 % (p<0,01), а біль 

при пальпації СНЩС, яка визначалася у 24,3 % до лікування була ліквідована у 

всіх хворих (p<0,001). 

У групі порівняння неприємні відчуття, які визначалися у 25,8 % осіб до 

лікування, в результаті лікування ліквідовані у всіх осіб (p<0,01). 

Отже, підсумовуючи клінічні результати запропонованого комплексного 

лікування хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами слід зазначити значне покращення їх клінічно-функціонального 

стану, що підтверджується статистичним аналізом. 

 

4.3. Оцінка результатів проведеного лікування хворих груп обстежених за 

функціональним станом скронево-нижньощелепних суглобів 

 

Порівняльний аналіз функціонального стану СНЩС у хворих груп 

порівняння до і після лікування визначався за аксіографічним дослідженням 

рухів суглобових головок СНЩС. 

Аналіз якості аксіограм у хворих груп дослідження до і після лікування 

наведений у таблиці 4.5 та рисунку 4.48 

У результаті проведеного лікування якість аксіограм хворих з підвищеною 

стертістю зубів і СНР (основна група) за їх оптимальною якістю збільшилася з 

13,5 % осіб до 78,3 % (p<0,001), що призвело до зменшення осіб з поганою якістю 

аксіограм з 37,8 % до 2,7 % осіб (p<0,001). Таке збільшення оптимальної якості 

аксіограм відбулося і за рахунок зменшення середньої якості аксіограм з 48,6 % 

до 18,9 % осіб (p<0,05). 
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Таблиця 4.5 – Аналіз якості аксіограм у хворих груп дослідження до та 

після лікування 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

2. Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; 

** - p <0,01; *** - p <0,001 

 
Рисунок 4.48 - Аналіз якості аксіограм у хворих груп дослідження до та 

після лікування 

 

У хворих групи порівняння також відбулися суттєві зміни у результаті 

проведеного лікування. Так, оптимальна якість аксіограм після лікування 

збільшилася до 83,9 % осіб з 22,6 % осіб і відповідно, з поганою якістю аксіограм 

зменшилися з 29,0 % осіб до 0,0 % (p<0,01) та з середньою якістю з 48,4 % осіб 

до 16, 1 % осіб (p<0,05). 
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Порівняльний аналіз амплітуди рухів суглобових головок нижньої щелепи 

у хворих груп дослідження до і після лікування наведений в таблиці 4.6. 

Відзначаємо, що за показниками амплітуди рухів суглобових головок 

нижньої щелепи у хворих основної групи в результаті комплексного лікування 

відбулися суттєві позитивні зміни. 

Так, якщо за показником «протрузія/ретрузія» нормативні величини були 

визначені у 56,8 % осіб до лікування, то після лікування кількість таких осіб 

склала 86,5 % (p<0,05). Відповідно, кількість осіб з відхиленнями від 

нормативних показників до лікування складала 43,2 %, а після лікування склала 

13,5 % (p<0,01). 

 

Таблиця 4.6 – Амплітуда рухів суглобових головок нижньої щелепи у 

хворих груп дослідження до і після лікування. 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 2. 

Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; ** - 

p <0,01; *** - p <0,001 

Групи 

Дослідження 

Кількість 

хворих 

(n )/ % 

Протрузія/ретрузі

я 

(N=8-12 мм) 

Медіотрузія 

(N=10-14 мм) 

Відкривання/закр

ивання             

(N=10-14 мм) 

N <N >N N <N >N N <N >N 

О
сн

о
в
н

а 

 

до 

лікування 

n 37 21 16 0 16 21 0 22 15 0 

% 56,8 
43,2 0,0 

43,3 
56,7 0,0 

59,5 
40,5 0,0 

43,2 56,7 40,5 

після 

лікування 

n 37 32 5 0 31 6 0 33 4 0 

% 
86,5*

* 

13,5 
** 

0,0 
83,8

*** 

16,2

*** 
0,0 

89,2*

* 

10,8

** 
0,0 

13,5** 
16,2*** 10,8** 

  

П
о
р
ів

н
я
н

н
я 

до 

лікування 

n 31 22 9 0 16 15 0 24 7 0 

% 71,0 
29,0 0,0 

51,6 

48,

4 
0,0 

77,4 

22,

6 
0,0 

29,0 48,4 22,6 

після 

лікування 

n 31 29 2 0 28 3 0 30 1 0 

% 93,5* 

6,5

* 
0,0 90,3

** 

9,7

** 
0,0 

96,8 
3,2 0,0 

6,5* 9,7** 9,7 
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За показником «медіотрузія» кількість осіб з нормативною величиною 

цього показника склала до лікування 43,3 %, проте після лікування вона досягла 

величини 83,8 % осіб (p<0,001) і відповідно, зменшилася з 56,7 % осіб до 16,2 % 

осіб (p<0,001). 

Позитивні зміни відбулися і за показником «відкривання/закривання 

рота», нормативні величини якого до лікування виявлені тільки у 59,5 % осіб, а 

після лікування вони визначені 89,2 % осіб (p<0,01), що відповідно, знизило 

число хворих зі зміненим показником з 40,5 % осіб до лікування до 10,8 % після 

лікування (p<0,01). 

Позитивні зміни відбулися за показниками амплітуди рухів суглобових 

головок нижньої щелепи і у хворих групи порівняння. 

Так, за показником «протрузія/ретрузія» нормативні величини визначені у 

71,0 % осіб до лікування, а після лікування вони визначилися у 93,5 % осіб 

(p<0,05) і, відповідно, були знижені з 29,0 % осіб до 6,5 % осіб (p>0,05). 

Подібні позитивні зміни у хворих цієї групи відбулися і за показником 

«медіотрузія», а саме кількість пацієнтів з нормативними величинами 

збільшилася з 51,6 % до лікування до 90,3 % після лікування (p<0,01) і, 

відповідно, зі зміненими показниками кількість хворих зменшилася з 48,4 % до 

9,7 % після лікування (p<0,01). Проте, за показником «відкривання/закривання 

рота» зміни у цій групі статистично не підтверджені (p>0,05). 

Порівняльна оцінка розходження траєкторій руху суглобових головок 

нижньої щелепи в групах дослідження до та після лікування наведені в 

таблиці 4.7. 

Аналіз результатів комплексного лікування за оцінкою розходження 

траєкторій руху суглобових головок нижньої щелепи у хворих основної групи 

засвідчив наступне. 

Відносно такого показника як розходження траєкторій рухів за 

«протрузією/ретрузією» суттєвих, статистично підтверджених змін не відбулося 

(p>0,01), хоча спостерігається тенденція щодо збільшення кількості хворих за 
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нормативним показником за цим параметром (91,9 % після лікування проти 73,0 

% до лікування). 

 

Таблиця 4.7 – Результати оцінки розходження траєкторій руху суглобових 

головок нижньої щелепи в групах дослідження до та після лікування 

Групи 

 дослідження 

Кількість 

хворих 

(n )/ % 

Протрузія/ретрузі

я 
Медіотрузія 

Відкривання/закриванн

я 

N >N N >N N >N 

О
сн

о
в
н

а Д
о
 

л
ік

у
в
а

н
н

я
 n 37 27 10 15 22 8 29 

% 73,0 27,0 40,6 59,4 21,6 78,4 

П
іс

л
я
 

л
ік

у
в
ан

н
я
 n 37 34 3 33 4 32 5 

% 91,9 8,1 
89,2**

* 

10,8**

* 
86,5*** 13,5*** 

П
о
р
ів

н
я
н

н
я 

Д
о
 

л
ік

у
в
ан

н
я
 n 

3

1 
26 5 19 12 13 18 

% 83,9 16,1 61,3 38,7 41,9 58,1 

П
іс

л
я
 

л
ік

у
в
ан

н
я
 n 

3

1 
29 2 26 5 28 3 

% 93,5 6,5 83,9 16,1 90,3*** 9,7*** 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

2. Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; 

** - p <0,01; *** - p <0,001 

 

Відносно такого показника як розходження траєкторій рухів за 

«протрузією/ретрузією» суттєвих, статистично підтверджених змін не відбулося 

(p>0,01), хоча спостерігається тенденція щодо збільшення кількості хворих за 

нормативним показником за цим параметром (91,9 % після лікування проти 73,0 

% до лікування). 

Більш суттєві статистично вірогідні зміни за аналізом розходження 

траєкторії рухів суглобових головок нижньої щелепи, відбулося за 

«медіотрузією» та «відкриванням/закриванням рота». 

Так за «медіотрузією» позитивний результат після лікування досягнутий у 

89,2 % осіб проти 40,6 % осіб до лікування (p<0,01), а за 

«відкриванням/закриванням рота» у 86,5 % проти 21, 6 % до лікування (p<0,01). 
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У групі порівняння у зв'язку з тим, що негативні властивості розходження 

траєкторії рухів суглобових головок нижньої щелепи виявлялися у меншій 

кількості хворих, позитивні статистично значущі зміни після лікування 

визначені тільки стосовно позиції «відкривання/закривання рота», а саме у 90,3 

% після лікування проти 41,9 % до лікування (p<0,001). 

Результати аналізу початку/кінця руху суглобових головок нижньої 

щелепи в групах дослідження до та після лікування наведені в таблиці 4.8. 

 

Таблиця 4.8 – Початок/кінець руху суглобових головок нижньої щелепи в 

групах дослідження (N<0,2) до та після лікування 

Групи дослідження 
Кількість 

хворих 

Протрузія/ретрузія Медіотрузія Відкривання/закривання 

N >N N >N N >N 

Основна 

До 

лікування 

n 37 6 31 7 30 5 32 

% 16,3 83,7 19,0 81,0 13,5 86,5 

Після 

лікування 

n 37 30 7 23 14 29 8 

% 81,1*** 18,9*** 62,2*** 37,8*** 78,4*** 21,6*** 

Порівняння 

До 

лікування 

n 31 15 16 10 21 14 17 

% 48,4 51,6 32,3 67,7 45,1 54,9 

Після 

лікування 

n 31 28 3 25 6 28 3 

% 90,3*** 9,7*** 80,6*** 19,4*** 90,3*** 9,7*** 

Примітка: 1. Розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі; 

2. Достовірність різниці показників до та після лікування у групах дослідження * - p <0,05; 

** - p <0,01; *** - p <0,001 

 

У результаті проведеного комплексного лікування визначено, що 

нормативні показники за «протрузією/ретрузією» у хворих після лікування 

констатовані у 81,1 % осіб проти 16,3 % осіб до лікування (p<0,001) і відповідно 

кількість хворих зі зміненими показниками зменшилась з 83,7 % до лікування до 

18,9 % осіб після лікування (p<0,001). 

За «медіотрузією» кількість хворих з нормативними показниками з 19,0 % 

осіб до лікування збільшилася до 62,2 % після лікування (p<0,001) і, відповідно, 

зі зміними показниками зменшилася з 81,0 % до лікування до 37,8 % осіб після 

лікування (p<0,001). 

За «відкриванням/закриванням рота» кількість хворих з нормативними 

показниками збільшилася до 78,4 % після лікування проти 13,5 % осіб до 
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лікування (p<0,001) і відповідно за цим зміненим показником вона зменшилася з 

86,5 % до 21,5 % осіб після лікування (p<0,01). 

Подібна ситуація стосується і хворих у групі порівняння. Так за 

«протрузією/ретрузією» кількість хворих з нормативним показником 

збільшилася з 48,4 % до лікування до 90,3 % осіб після лікування (p<0,001); за 

«медіотрузією» з 32,3 % до лікування до 80,6 % осіб після лікування (p<0,001); 

за «відкриванням/закриванням рота» з 45,1 % до лікування до 90,3 % осіб після 

лікування (p<0,001). 

Порівняльний аналіз результатів оцінки кута сагітального суглобового 

шляху (КССШ) та кута трансверзального суглобового шляху (КТСШ) суглобової 

головки нижньої щелепи в групах дослідження до та після лікування наведено в 

таблиці 4.9. 

У результаті проведеного аналізу констатовано, що якщо нормативні 

показники у хворих основної групи за КССШ до лікування визначені у 59,5 % 

осіб, то після лікування їх число склало 91,9 % (p<0,01), що відповідно, 

зменшилась кількість хворих за цим показником з 40,5 % до лікування до 8,1 % 

осіб після лікування (p<0,01). 

Кут трансверзального суглобового шляху при «протрузії/ретрузії» в межах 

нормативних показників не виявлений в жодного хворого основної групи до 

лікування, проте в результаті комплексного лікування його вдалося нормалізувати 

у 45,9 % осіб після лікування (p<0,001), тобто знизити цей показник зі 100,0 % 

хворих до лікування до 54,1 % осіб після лікування (p<0,001). 

При «медіотрузії» КТСШ з нормативними показниками визначені у 16, % 

осіб до лікування, а після лікування частка осіб з нормативними показниками 

склала 83,3 % (p<0,001), що, відповідно, знизило частку хворих зі зменшеними 

показниками з 83,8 % до лікування до 16,2 % осіб після лікування (p<0,001). 
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За нормативними показниками КТСШ «відкривання/закривання рота» 

не виявлено жодного хворого до лікування, проте після лікування їх частка 

склала 40,5 % (p<0,001) і, відповідно, при 100,0 % змінених показників до 

лікування вони були знижені до 59,0 % осіб після лікування.  

У хворих групи порівняння відповідно КССШ не виявлено достовірно 

статистичних змін щодо частки хворих до та після лікування (p>0,05). 

У той же час відзначені позитивні зміни щодо кута трансверзального 

суглобового шляху суглобової головки нижньої щелепи, а саме: при 

«протрузії/ретрузії» нормативні показники визначені тільки 3,3 % осіб до 

лікування і у 45,2 % осіб після лікування (p<0,001); при «медіотрузії» 

нормативні показники визначені у 45,1 % осіб до лікування і у 93,5 % осіб 

після лікування (p<0,001); при «відкриванні/закриванні рота» нормативні 

показники не визначені в жодного хворого і у 41,9 % осіб після лікування 

(p<0,001). 

Отже, доведено, що запропонований нами комплекс лікувальних 

заходів як для хворих тільки з підвищеною стертістю зубів, так і для хворих 

з підвищеною стертістю зубів і СНР дозволяє забезпечити повну або часткову 

реабілітації таких пацієнтів, що сприяло підвищенню якості їх життя.  

 

Висновки до розділу 4 

 

1. Досвід набутий в процесі надання ортопедичної допомоги хворим з 

підвищеною стертістю зубів, оклюзійними та скронево-нижньощелепними 

розладами дозволив розпрацювати ряд алгоритмів реабілітації таких хворих: 

 «Алгоритм ортопедичного лікування хворих з генералізованою 

формою підвищеної стертості зубів» 

 «Алгоритм ортопедичного лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів (генералізована або локалізована форми) з дефектами і 

деформаціями зубних рядів» 
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 «Алгоритм ортопедичного лікування підвищеної стертості зубів 

(генералізована або локалізована форми) з дефектами і деформаціями зубних 

рядів, ятрогенною патологією і скронево-нижньощелепними розладами», які 

будуть сприяти покращенню якості проведення лікувально-реабілітаційних 

заходів у хворих з означеними патологіями. 

2. У результаті проведеного дослідження підтверджено, що 

запропонований нами комплекс діагностичних і лікувальних заходів як для 

хворих лише з підвищеною стертістю зубів, так і для хворих з підвищеною 

стертістю зубів і СНР дозволив забезпечити часткову або повну реабілітацію 

таких пацієнтів, що сприяло підвищенню якості їх життя. 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ ОДЕРЖАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Підвищене стирання зубів порівняно швидко протікаючий процес, що 

супроводжується змінами в зубних і навколозубних тканинах з можливим 

порушенням функції жувальних м’язів і скронево-нижньощепного суглоба [30]. 

Основними чинниками етіопатогенезу ПС є структурна неповноцінність 

емалі і дентину зубів, а також підвищене оклюзійне навантаження на жувальний 

апарат [44, 56]. 

Більшість класифікацій підвищеного стирання зубів ґрунтуються на 

зовнішній морфологічній картині патології. 

Баля Г.М. [7] вважає недосконалими запропоновані класифікації 

патологічного стирання твердих тканин зубів [10] і вважає за доцільне 

рекомендувати певні доповнення до класифікації Бушана М.Г., які 

характеризуються як з безперервністю зубних рядів без ознак або з ознаками 

вторинних зубощелепних деформацій, так і з порушенням безперервності зубних 

рядів і зубощелепними деформаціями різного ступеня та форми [9]. 

Класифікації ПС у зарубіжній літературі ґрунтуються на етіології 

(зовнішній, внутрішній, ідіопатичній), на вираженості клінічної симптоматики 

(класи від 1 до 3), на патогенній активності (явній, прихованій) і на локалізації 

[202, 224, 227]. 

ПС, виникнувши одного разу, неухильно прогресує. ПС поглиблюється в 

місцях, де оголений дентин, і певний час затримується там, де збережена емаль, 

відбувається зміна анатомічної форми коронок, зникнення горбиків бічних зубів, 

ріжучих країв різців, з утворенням жувальних площадок, виникненням на зубах 

фасетів, осередків стирання і гострих країв, дентин стає емалеподібним [138, 202, 

226]. 

ПС у 80% супроводжується патологічними змінами в пародонті, а за 

даними деяких авторів – у 30% випадків [44]. 

Зниження міжальвеолярної висоти і висоти нижньої третини обличчя 

нерідко супроводжується парафункцією жувальних м’язів (бруксизмом) [28, 29], 

бічним і сагітальним (дорзальним) зсувом нижньої щелепи [22]. Відбувається 
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зміна топографічних взаємовідносин елементів СНЩС у зв’язку зі зсувом 

головок нижньої щелепи дозаду [32]. При цьому клінічна картина настільки 

ускладнюється, що часто неможливо встановити причинно-наслідкові відносини 

між чотирма ланками патогенетичного ланцюга – ПС, ураженням пародонту, 

парафункцією жувальних м’язів і дисфункцією СНЩС [44]. 

Клінічні методи обстеження пацієнтів із ПС дозволяють з’ясувати причини 

захворювання, визначити характер порушень, встановити діагноз і, на підставі 

цього, визначити об’єм комплексної реабілітації, зокрема ортопедичного 

лікування [122]. 

Етапи клінічного обстеження патології зубощелепної системи (включаючи 

пацієнтів із ПС) детально описані в літературі [44, 47, 148]. 

На сьогодення сучасний рівень розвитку комп’ютерних технологій дає 

можливість проводити клінічний моніторинг оклюзії не тільки за допомогою 

артикуляційного паперу або артикуляційної фольги, але і із застосуванням 

апаратних методів. У ряді наукових робіт наводяться факти, що використання 

артикуляційного паперу часто недостатньо, щоб провести адекватну діагностику 

і грамотну функціонально збалансовану оклюзійну корекцію [1, 3, 147, 179, 188]. 

При ПС поступово стираються бічні поверхні зубів, і оклюзійні поверхні 

орієнтуються під різними кутами: у бік щік на нижній щелепі і у бік піднебіння 

на верхній; таке стирання називають "зворотною сферою", в результаті на 

кожному зубі утворюється горизонтальна жувальна поверхня [145]. Бічні рухи 

нижньої щелепи відбуваються в більшому об’ємі, ніж при інтактних зубних 

рядах, що може сприяти розвитку гіпермобільності СНЩС і підвищенню тонусу 

зовнішнього крилоподібного м’яза. 

Збільшення площі жувальної поверхні приводить до стомлюваності 

жувальної мускулатури і підвищення її тонусу, оскільки для розжовування їжі 

витрачаються більші зусилля [50, 156]. 

Зниження висоти нижнього відділу обличчя (ВНВО) може 

супроводжуватися дорзальним зсувом головок нижньої щелепи з відповідним 
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подовженням зовнішніх крилоподібних м’язів і підвищенням їх тонусу [156, 

217]. 

Можливість пристосування до змін, що відбуваються в організмі, 

забезпечується процесами компенсації і адаптації. 

Очевидно, чим раніше відбудеться компенсація, тим менше структурних 

рівнів буде залучено у процес перебудови, що збереже їх адаптаційні 

можливості, а патологічний процес не перейде у хворобу [81, 87, 188]. 

На думку фахівців, найбільш небезпечним наслідком ПС є дисфункція 

СНЩС, хоча це ускладнення спостерігається далеко не у всіх хворих із ПС зубів 

і не при всіх формах ПС. В основі дисфункції СНЩС лежить порушення 

оклюзійно-артикуляційних взаємовідносин зубних рядів і зниження 

міжальвеолярної висоти [115]. 

Закономірне зростання частоти і тяжкості ураження СНЩС встановлене 

при поєднанні ПС з парафункцією жувальних м’язів. На думку [53, 188, 202, 223], 

у більшості випадків дисфункція СНЩС обумовлена різним ступенем зсуву 

суглобового диска до переду по відношенню до голівки нижньої щелепи під 

впливом спастичного скорочення латерального крилоподібного м’яза. 

У результаті порушується координація рухів суглобового диска і голівки 

нижньої щелепи, що приводить до виникнення дисфункції СНЩС.  

У роботах Slavichek R. [223], Каламкарова Х.А. [44], Петришина С.В [90] 

підкреслюється, що порушення оклюзійних артикуляцій, викликані ПС, і 

нервово-м’язові порушення тісно зв’язані між собою і зумовлюють один одного. 

Функціональне клінічне обстеження СНЩС включає пальпаторну оцінку 

стану суглобових поверхонь, суглобової капсули і зв’язок, дослідження 

суглобових шумів. Особливу увагу приділяють болючості маніпуляцій. Велике 

діагностичне значення має пальпація і ізометрія м’язів. Наявні симптоми 

безхарчового жування, скрегіт зубів, нецілеспрямовані рухи нижньої щелепи 

[44]. 

У стоматологічній літературі запропонована безліч методик променевого 

обстеження СНЩС, що пов’язано з низкою причин [183]. 
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Особливе значення має діагностика і лікування функціональних порушень 

при зсуві нижньої щелепи у "вторинну вимушену оклюзію". У цих випадках 

установка моделей щелеп в артикулятор у центральному співвідношенні 

дозволяє правильно визначити положення нижньої щелепи, в якому потрібно 

створювати центральну оклюзію. 

У зв’язку зі зниженням висоти прикусу при генералізованій формі 

стертості твердих тканин зубів основним завданням лікування є підвищення 

прикусу за рахунок відновлення втраченої висоти зубів різними методами та 

видами конструкцій, обов’язково з урахуванням функціональних особливостей 

оклюзійних та нижньощелепних суглобових рухів [12]. 

Проведені Дворником В.М. математичні розрахунки оптимального 

роз’єднання прикусу, в основі яких лежать дані МРТ-досліджень СНЩС [23, 25, 

28, 36] дозволили визначити величину можливого одномоментного збільшення 

міжальвеолярної висоти, яку автори пропонують визначати за відповідною 

таблицею. 

Таким чином, із літературних джерел випливає, що генералізована форма 

підвищеного стирання зубів діагностується у стоматологічній практиці досить 

часто. Проте до теперішнього часу багато питань діагностики і ортопедичного 

лікування даного захворювання досліджені недостатньо повно і залишаються 

спірними [24, 51]. Незважаючи на те, що існує низка досліджень цієї проблеми, 

вони присвячені окремим аспектам діагностики функціональних порушень у 

пацієнтів із генералізованою формою підвищеного стирання і носять 

фрагментарний характер. 

Практично не розглянутими залишаються питання аналізу оклюзійної 

артикуляції, які необхідні при діагностиці даної патології. У більшості 

публікацій, як правило, відображені лише окремі аспекти проблеми, висвітлені 

загальні принципи діагностики артикуляції і оклюзії у пацієнтів і з 

генералізованою формою підвищеного стирання [45, 143]. 

Отже, адекватна клінічна і функціональна діагностика зубо-щелепної 

системи у хворих із підвищеною стертістю зубів, особливо у поєднанні зі 
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скронево-нижньощелепними розладами, є суттєвим підґрунтям щодо 

визначення об'єму і послідовності лікувальних і реабілітаційних заходів у таких 

пацієнтів. 

Саме тому нами поставлено за мету проведеного дослідження – 

підвищення ефективності реабілітації пацієнтів з підвищеною стертістю зубів і 

скронево-нижньощелепними розладами шляхом розпрацювання комплексу 

заходів їх ортопедичного лікування. 

Для досягнення мети і вирішення поставлених завдань обстежено 68 

хворих із підвищеною стертістю зубів, із них 31 (45,6 %) чоловіків та 37 (54,4 %) 

жінок у віці від 21 року до 70 років.    

Хворі піддані дослідженню поділені на дві групи: групу порівняння і 

основну групу. У групу порівняння увійшов 31 хворий у яких була діагностована 

тільки підвищена стертість зубів у комбінації з можливими іншими оклюзійними 

розладами. В основну групу увійшли 37 хворих з підвищеною стертістю зубів, 

можливими іншими оклюзійними розладами та різними формами скронево-

нижньощелепних розладів: м'язовими, суглобовими, комбінованими. 

Попереднє клінічне стоматологічне обстеження базувалося на Експрес-

заключенні Гамбурзького протоколу. 

При пальпації жувальних м’язів та визначення їх болючості, у рамках 

попереднього обстеження, з’ясовували лише наявність або відсутність болючої 

пальпації, бімануально перевіряючи наступні м’язи: M. Masseter, M. Temporalis, 

M. digastricus venter posterior, а також м'язів шиї та плечей. 

Перевірку наявності суглобових шумів проводили сумісно з бімануальною 

пальпацією і для аналізу вібрації із занадто відчутними звуками. Суглобовий 

шум оцінювали лише за двома критеріями: шум є або він відсутній. 

Ексцентрична оклюзія зубів і її травматичність оцінювали шляхом аналізу 

статичної  оклюзії, а також динамічної ексцентричної оклюзії. Оцінку 

здійснювали візуально в ротовій порожнині хворого. Якщо у бічній оклюзії 

(латеротрузії) визначалося іклове ведення з типовими віковими фасетками 
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стирання, то результат обстеження –«негативний». Результат вважався 

«позитивним», якщо була присутня, як мінімум, одна із наступних ознак:  

– значне, яке не відповідає віку, підвищене оклюзійне стирання зубів 

(зішліфовані фасетки), пов’язане з відсутністю іклового ведення (іклового 

захисту); 

– нефізіологічні перешкоди рухові в латеротрузію: бокове зміщення 

нижньої щелепи; наявність передчасних контактів на робочому боці, однобічний 

перехресний прикус, балансуючі контакти на здорових зубах або на 

реставраціях. 

У дослідженні також використана електронна кондилографія (аксіографія) 

зі застосуванням аксіографа Dental Cadiax Compact2 (Австрія) і програмне 

забезпечення (Gamma Dental Software). 

Аксіографічні дані кожного хворого аналізували за наступними 

критеріями: якість аксіограм, амплітуда руху суглобових головок, розходження 

екскурсійних та інкурсійних аксіографічних траєкторій, різниця початкових і 

кінцевих точок руху суглобових головок, визначали кут сагітального та 

транверзального суглобового шляху. 

При обстеженні хворих з скронево-нижньощелепними розладами 

застосовані наступні променеві методи діагностики: ортопантомографія, 

зонографія СНЩС, комп’ютерна томографія (КТ), магнітно-резонансна 

томографія (МРТ) та ультразвукова діагностика (УЗД).  Кожний з цих методів 

вирішував певні завдання, залежно від їх можливостей. 

У зв'язку з тим, що за даними ряду дослідників стресові ситуації 

призводять до розвитку оклюзійних парафункцій з різними їх проявами, нами 

визначалися рівні особистої і ситуативної тривожності за Спілбергером.  

Всі отримані в результаті дослідження дані статистично опрацьовані за 

наступними методами: 

– аналіз відносних величин – розрахунок екстенсивних показників 

(отримані  результати наведено у %); 
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– проведення оцінки вірогідності різниці отриманих результатів у 

порівнювальних групах.  Для цього нами було побудовано таблиці 2Х2 та 

здійснено розрахунки за допомогою критерію Х²-квадрат (даний 

непараметричний метод обрано тому, що порівнювались поміж собою частки 

лише двох груп, які водночас були різними за чисельністю). Статистично 

достовірною різниця вважалася при  р < 0,05. 

Порівняльний аналіз ортопедичної патології виявленої в порожнині рота 

хворих залежно від груп обстеження засвідчив наступне. 

У групі обстежених з підвищеною стертістю зубів без ознак СНР (група 

порівняння) із 31 особи підвищена стертість зубів без іншої оклюзійної потології 

діагностована тільки у 3 хворих, що склало 9,7 %. 

У інших 28 хворих цієї групи обстеження виявлена низка супутніх 

оклюзійних розладів. 

Так, досить високий відсоток припадає на патологічне прорізування 3-х 

молярі – 32,1±8,99 % та «множинні дефекти зубних рядів» - 21,5±7,90 %, що 

разом складає 53,6±6,37 %. 

Серед інших оклюзійних розладів необхідно зазначити «ятрогенну 

патологію» - 14,3±6,73 %, «пародонтит» - 14,3±6,78 % та «ортодонтична 

патологія» також 14,3±6,73 %. 

У  групі обстеження з підвищеною стертістю зубів та скронево-

нижньощелепними розладами (основна група) із 37 особи, тільки підвищена 

стертість зубів без інших оклюзійних розладів діагностована у 6 хворих, що 

склало 16,2 %, із них у 2 чоловіків і 4  жінок. 

У інших 31 хворого цієї групи виявлена низка інших оклюзійних розладів 

серед яких переважала «ортодонтична патологія» - 38,7±8,75%, а також 

«патологічне прорізування 3-х молярів» і «ятрогенна патологія» по 16,1±6,61% 

відповідно. 

У результаті порівняльного аналізу виявлено, що різниця між показниками 

у групі порівняння та основній групі стосується тільки ортодонтичної патології 

(p<0,05). 
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Для уточнення чи виявлені особливості розподілу інших патологій серед 

груп обстеження дійсно є статистично достовірними, вирішено здійснити аналіз 

не за розподілом (питомою вагою), а за частотою патологій. 

У результаті проведених обчислень виявлено, що між показниками частоти 

патології у групі порівняння та основної групи є невірогідні для усіх патології і 

це вказує, що інша оклюзійна патологія не є визначальною у розвитку СНР. 

Необхідно зазначити, що результати нашого дослідження співвідносяться 

з дослідженнями Баля Г. М. [7], який цілком слушно пропонує увести у 

квласифікації підвищеної стертості зубів і іншу оклюзійну патологію. 

Нами проведені дослідження з метою визначення саме, які форми 

підвищеної стертості зубів (генералізована або локалізована) є найбільш 

характерною залежно від груп дослідження. 

Виявлено, що для хворих групи порівняння характерним був рівномірний 

розподіл серед генералізованої форми стертості зубів та її локалізованої форми 

(51,6 % з генералізованою формою та 49,4 % з локалізованою формою стертості).  

Проте, визначено, що для локалізованої форми стертості для цієї групи 

хворих виявлено значне переважання характерне саме для фронтальної ділянки 

у порівнянні з дистальними ділянками стертості зубів (для фронтальної ділянки 

показники сягали 41,9 % проти всього 6,5 %для дистальних ділянок (p<0,01). 

Визначені і певні гендерні особливості підвищення стертості зубів для 

означення групи дослідження. Так, генералізована форма стертості визначена у 

два рази частіше у чоловіків, ніж у жінок (у чоловіків 35,6 % проти жінок – 

16,0 %; p<0,05).  Для фронтальної ділянки підвищеної стертості зубів визначено 

також переважання чоловіків над жінками, а саме 25,9 % чоловіків проти 16,0 % 

жінок (p<0,05). Для дистальних ділянок підвищеної стертості зубів виявлено 

всього два хворих, із них один чоловік і одна жінка. 

Виявлені наступні особливості щодо локалізації підвищеної стертості зубів 

характерні для групи хворих зі скронево-нижньощелепними розладами. 

Так, для хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР визначено значне 

переважання локалізованих форм підвищеної стертості (83,7 % локалізованої 
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форми проти 16,3 % генералізованої форми стертості, p<0,01), причому майже 

рівномірно щодо фронтальної або дистальних ділянок (43,2 % для фронтальної і 

40,5 % для дистальних ділянок). 

Гендерні особливості для цієї групи хворих полягали у наступному. Так, 

якщо при генералізованій формі стертості зубів, розподіл між чоловіками і 

жінками був ідентичним – по 8,1 %, то в групі з підвищеною стертістю зубів у 

фронтальній ділянці (43,2 %) він склав 10,8 % у чоловіків і 32,4 % у жінок 

(p<0,05), а для дистальних ділянок (40,5 %) він склав для чоловіків 13,5 % і для 

жінок 27,0 (p<0,05).  

Виявлено, що у хворих основної групи порівняно із хворими групи 

порівняння, вірогідно рідше спостерігались випадки генералізованої стертості 

(16,2±6,06 проти 51,6±8,98 %, p<0,01) та частіше випадки локалізованої стертості 

дистальних ділянок (40,5±8,07 проти 6,5±4,41 %, p<0,01). 

Вірогідні різниці у розподілах спостерігались тільки у віковій групі 31-40 

років. У хворих основної групи цього вікового діапазону, частота локалізованої 

стертості дистальних ділянок становила 45,5±33,3 %, а у хворих групи 

порівняння такі ушкодження зареєстровані не були (p<0,05). 

Серед 37 хворих зі скронево-нижньощелепними розладами і підвищеною 

стертістю зубів виявлено тільки 6 із них, у яких діагностовано тільки підвищена 

стертість. 

Серед 31 хворого основної групи з нозологічними формами скронево-

нижньощелепних розладів із підвищеною стертістю зубів та іншими 

оклюзійними роздалами виявлено, що хворі цієї групи, мали м'язові форми СНР 

у 29,0±8,15 % випадків, серед яких переважали жінки.  

Результати клінічного дослідження особистісної та ситуативної 

тривожності за Спілбергом у хворих з підвищеною стертістю зубів та скронево-

нижньощелепними розладами виявили наступне. 

Для особистої тривожності у групах порівняння визначено, що для 

генералізованої стертості характерним була виявлена відсутність хворих з 

низьким рівнем особистої тривожності в основній групі ( 0 % наявної групи 
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проти 35.5 % групи порівнення, p<0,001). Виявлені певні особливості і для 

локалізованих форм стертості зубів, а саме: для фронтальної ділянки низький 

рівень особистої тривожності визначений всього у 8,1 % хворих основної групи 

проти 32,3 % групи порівняння (p<0,05). І в той же час виявлено переважання 

хворих з високим рівнем особистої тривожності основної групи проти хворих 

групи порівняння (16,2 % основної групи проти 0 % групи порівняння, (p<0,05). 

Для дистальних ділянок високий рівень особистої тривожності також 

визначений у хворих основної групи проти хворих групи порівняння (21,6 % 

основної групи проти 0 % групи порівняння, p<0,001). 

Загалом для хворих основної групи з підвищеною стертістю зубів і СНР 

характерним був високий рівень особистої тривожності порівнено з хворими 

групи порівняння (48,6 % у хворих основної групи порівняння з 0 % хворих 

групи порівняння, p<0,001). 

Для ситуативної тривожності виявлено, що при генералізованій стертості 

в основій групі не діагностовано у хворих низького рівня ситуативної 

тривожності (0% для основної групи проти 32,3 % для груп порівняння, p<0,001). 

Для фронтальної ділянки локалізованої стертості виявлено, високий рівень 

ситуативної тривожності у хворих основної групи (21,6 % для основної групи 

проти 0,0 % для групи порівняння, p<0,001). 

Для дистальних ділянок підвищеної стертості також виявлено певне 

переважання хворих основної групи з високим рівнем ситуативної тривожності 

проти хворих групи порівняння (29, 7 % для основної групи проти 0,0 % для 

групи порівняння, p<0,001). 

Загалом для хворих основної групи з підвищеною стертістю зубів і СНР 

визначено значне переважання хворих з високим рівнем ситуативної 

тривожності порівняно з хворими групи порівняння тільки зі підвищеною 

стертістю зубів (64,0 % для основної групи проти 3,2 % групи порівняння, 

p<0,001). 

Отже, серед хворих з підвищеною стертістю зубів і наявними скронево-

нижньощелепними розладами виявлені статистично значущі ознаки високого 
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рівня особистої та ситуативної тривожності порівнянно з хворими тільки з 

підвищеною стертістю зубів. 

Порівняльний аналіз скарг, які пред'являли хворі залежно від груп 

обстеження з їх статистичним опрацюванням засвідчив, що скарги на підвищену 

чутливість зубів були однаково притаманні для хворих обох груп дослідження – 

41,9±8,86 % в групі порівняння і 48,6±8,22 % хворих основної групи  (p<0,05). 

Скарги на больові відчуття і ділянці СНЩС явно переважали у хворих 

основної групи – 45,9±8,1 % проти 0,0 % групи порівняння (p<0,001). 

Подібна ситуація виявлена і стосовно скарг больових відчутів у жувальних 

м'язах – 54,1±8,98 %основної групи проти 9,7±5,31 % у групі порівняння 

(p<0,001). 

Наявність скарг на шумові (акустичні) явища у СНЩС маніфестували 

приблизно у однакового відсотка хворих як основної, так і групи порівняння 

(p>0,05). Це стосується і явищ оклюзійного дискомфорту, який був притаманний 

для приблизно однаковому відсотку хворих обох груп (p>0,05). 

У той же час скарги на обмежене відкривання рота пред'являли тільки 

16,2±6,06 % хворих основної групи у той час, як хворі групи порівняння таких 

скарг не пред'являли (p<0,05). 

У результаті акустичного обстеження хворих обох груп виявлено, що 

такий симптом як «клацання» у СНЩС є суто характерним для 35,1±7,85 % 

хворих основної групи і є повністю відсутнім у хворих групи порівняння 

(p<0,001), а такий симптом «хрускіт» також переважав у хворих основної групи 

– 40,5±8,07% проти 22,6±7,51 % групи порівняння, проте ці дані були 

статистично недостовірні (p>0,05). 

Виявлено, що за результатами пальпації жувальних мязів за такими 

симптомами як «гіпертонус» та «неприємні відчуття» серед груп дослідження 

вони є статистично недостовірні ((p>0,05) і тільки за такою ознакою як «біль» 

при пальпації СНЩС кількість хворих основної групи склала 24,3±7,05 % проти 

0,0 % у групі порівняння (p<0,01). 
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Отже, визначено, що для скарг хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР 

характерними є скарги на болі в жувальних м'язах і СНЩС, а також скарги на 

можливе обмежене відкривання рота. Серед акустичних явищ для цієї групи 

хворих є таке явище як клацання у суглобі і біль при пальпації жувальних м'язів, 

що узгоджується з симптоматикою характерною для скронево-нижньощелепних 

розладів. 

Визначення функціонального стану СНЩС залежно від груп обстеження 

за даними аксіографії здійснено за наступними параметрами: «оцінка якості 

аксіографії», «амплітуда рухів суглобових головок нижньої щелепи», 

«розходження траєкторії руху суглобових головок нижньої щелепи», 

«початок/кінець руху суглобових головок нижньої щелепи», «оцінка кута 

сагітального суглобового шляху (КССШ) та трансверзального суглобового 

шляху (КТСШ) суглобової головки нижньої щелепи. 

Виявлено, що в групі порівняння частка оптимальної якості оксіограм 

визначена у більшій кількості хворих ніж у хворих основної групи (22,6±7,51 % 

у хворих групи порівняння проти 13,5±5,62% в основній групі) і, відповідно, 

частка поганої якості аксіограм була вищою в основній групі (37,8±7,07 % 

основної групи проти 29,0±8,15 % групи порівняння), проте статистично 

достовірної різниці між показниками груп не виявлено (p>0,05). 

Порівняльним аналізом амплітуди рухів суглобових головок нижньої 

щелепи в групах дослідження після їх статистичного опрацювання виявлено, що 

між показниками основної групи та групи порівняння вони є недостовірні 

(p>0,05), хоча спостерігається тенденція більшого відсоткового порушення рухів 

суглобових головок нижньої щелепи між групами обстеження в позиції 

«протрузія/ретрузія» (43,2 % основної групи проти 29,0 % групи порівняння) і в 

позиції «відкривання/закривання рота» (40,5 % основної групи проти 22,6 % 

групи порівняння. 

За результатами оцінки розходження траєкторії руху суглобових головок 

нижньої щелепи в групах дослідження виявлено, що початок/кінець руху 

суглобових головок нижньої щелепи був порушений у позиції 
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«протрузія/ретрузія» в основній групі у 83,7 % проти 51,6 % групи порівняння 

(p<0,01) та у позиції «відкривання/закривання» в 80,5 % в основні групі проти 

54,9 % групи порівняння ((p<0,01). 

За результати оцінки кута сагітального суглобового шляху та кута 

трансверзального суглобового шляху суглобової головки нижньої щелепи в 

групах дослідження визначено, що частка хворих основної групи з порушеними 

нормативними показниками кута сагітального суглобового шляху була вищою 

за частку хворих групи порівняння (40,5 % основної групи проти 16,1 % групи 

порівняння, p<0,05). 

Що стосується показників кута трансверзального суглобового шляху, то 

для показників «протрузія/ретрузія» та «відкривання/закривання» вони були 

порушені у всіх хворих як основної групи, так і групи порівняння. Для позиції 

«медіотрузія» визначено, що частка хворих основної групи з цим порушеним 

показником склала 83,8 % проти 54,9 % хворих групи порівняння (p<0,05). 

Отже, в результаті цієї частини дослідження визначено, що за даними 

аксіографічних досліджень найбільшими характерними відхиленнями у хворих 

з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами є 

виявлені відхилення від нормативних показників щодо початку/кінця руху 

суглобових головок та від нормативних показників кута сагітального 

суглобового шляху у хворих основної групи та від нормативних показників кута 

трансверзального суглобного шляху, характерною для обох груп дослідження, 

інколи зі 100 % результатом. 

Здійснений глибокий аналіз клінічної ситуації у хворих як з підвищеною 

стертістю зубів, так і хворих з підвищеною стертістю зубів зі скронево-

нижньощелепними розладами сприяв розпрацюванню алгоритмів обстеження 

для диференційної діагностики між цими групами хворих. 

Важливим у диференційній діагностиці між хворими тільки з підвищеною 

стертістю зубів і хворими з підвищеною стертістю зубів та СНР перш за все є 

визначення клінічних ознак СНР (гамбургський тест, біль м'язів, СНЩС, шумові 

явища у СНЩС тощо), що змушує лікаря здійснювати комплекс додаткових 
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методів дослідження для визначення характеру СНР (м'язовий, суглобовий, 

комбінований), що, без сумніву, розширюють необхідність комплексу 

лікувальних заходів для реабілітації таких пацієнтів.   

Стоматологічна реабілітація була направлена на повне або часткове 

відновлення функціональних порушених (СНР) у жувальних м'язах та скронево-

нижньощелепних суглобах  і компенсацію втрачених функцій інших органів або 

систем (відновлення зубів і зубних рядів) для підтримки функціонування 

організму. 

Для комплексної оцінки стану стоматологічного хворого з підвищеною 

стертістю зубів та, особливо, зі скронево-нижньощелепними розладами 

необхідно здійснити аналіз фонових патологічних станів, що є підґрунтям до 

використання комплексу клінічних методик та додаткових методів дослідження, 

які дозволяють вирішувати наступні завдання: 

- вивчити преморбітні стани підвищеної стертості зубів на тлі інших 

стоматологічних захворювань; 

- діагностувати патологічні процеси у жувальному апараті і оцінити 

можливості компенсаторно-пристосувальних механізмів; 

- оцінити ступінь тяжкості та особливості клінічних форм підвищеної 

стертості зубів; 

- конкретизувати форми скронево-нижньощелепних розладів за їх 

наявності; 

- визначити об'єм і тактику лікувально-реабілітаційних заходів; 

- оцінити можливості повноти морфологічної і функціональної 

реабілітації, тобто якості лікування, що буде здійснено; 

- передбачити можливі проблеми і ускладнення, що можуть виникнути в 

процесі лікування; 

Ефективність лікування досягається шляхом індивідуалізації лікувальних 

і реабілітаційних заходів, які повинні включати в собі використання 

лікувальнодіагностичних апаратів (жорстких кап, кап-протезів, тимчасових 

ортодонтичних конструкцій). Метою цих заходів є позиціювання в оптимальне 
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положення суглобових дисків та суглобових головок нижньої щелепи, що є 

обов'язковою умовою повної морфофункціональної реабілітації. 

За відсутності індивідуального підходу залишається високий ризик 

розвитку різного роду ятрогеній, а також збільшуються терміни адаптації або не 

повної адаптації до зубних протезів, що є ознакою неповної 

морфофункціональної реабілітації. 

Залежно від стану адаптаційних механізмів кожного хворого 

стоматологічна реабілітація може бути повною або частковою. Повна 

реабілітація забезпечується ефективним морфо-функціональним відновленням 

жувально-мовного апарату, що забезпечує якість стоматологічного здоров'я. 

При частковій реабілітації спостерігається повне відновлення цілісності 

зубних рядів, проте зберігається часткова розбалансованість функціонування 

різних елементів жувального апарату. В таких випадках проводять 

симптоматичне лікування і часткову реабілітацію. 

У такому випадку симтоматичне лікування має на увазі повне відновлення 

зубних рядів на звичній оклюзійній висоті, тобто усунення одного з ведучих 

клінічних симптомів при збережені неповної функціональної реабілітації у 

вигляді м'язової дисфункції. Проте, ступінь функціонування окремих елементів 

жувального апарату у цьому випадку буде неповне. 

Лікування підвищеної стертості зубів включало: 

- ортопедичні заходи, що забезпечують нормалізацію міжавеолярної 

висоти, яке здійснюється відповідно до лікування основного 

стоматологічного захворювання; 

- етіотропне лікування спрямоване на компенсацію патологічного стану 

нейром'язового комплексу жувального апарату і відновлення функції 

жувальних м'язів; 

- патогенетичне лікування, яке сприяє декомпресії біламінарної зони і 

спрямовано на ліквідацію патологічного процесу з урахуванням стадії і 

тяжкості клінічних і функціональних проявів; 
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- симптоматичне лікування спрямоване на компенсацію окремих 

симптомів захворювання. 

Стоматологічні лікувальні заходи у хворих з підвищеною стертістю зубів 

повинні бути спрямовані на зменшення впливу етіологічного фактору, тобто 

причина – формуючий патологічний процес. Для цього необхідно ліквідувати: 

зменшення висоти прикусу, дислокацію суглобових головок нижньої щелепи, 

компресію біламінарної зони, функціональне перевантаження СНЩС і 

жувальних м'язів, порушення нейрорегуляторних механізмів. 

Адекватне відновлення регуляцій жувального апарату досягається шляхом 

перебудови періодонто-маскулярного і міостатичного рефлексів з 

використанням лікувально-діагностичних апаратів з поступовим переходом до 

тимчасового і, у наступному, до одного з варіантів (незнімного або знімного) 

постійного протезування. 

Ґрунтуючись на цих засадах план лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів проводили індивідуально з урахуванням оклюзійно-

артикуляційних порушень і наявності скронево-нижньощелепних розладів. 

Лікування хворих починали з санації ротової порожнини, яка включала 

професійну гігієну, лікування карієсу та його ускладнень, консервативне та 

хірургічне лікування патології пародонту. За показаннями видаляли 3-ті моляри 

( від 1 до 4). 

Основою складання плану лікування підвищеної стертості зубів була 

діагностика статичної і динамічної оклюзії у звичному прикусі (центральній 

оклюзії) і центральному співвідношенні щелеп. Діагностику проводили в 

артикуляторі, налаштованому на індивідуальну функцію, шляхом 

діагностичного воскового моделювання зубів у центральному співвідношенні 

щелеп з відтворенням різцевого та іклового ведень. 

Оклюзійні поверхні жувальних зубів моделювали з урахуванням 

оклюзійного компаса. 
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При підвищеній стертості зубів, спричиненою ортодонтичною патологією 

або вторинною деформацією зубних рядів проводилося ортодонтичне лікування 

методом сплінтлайнтерапії. 

З метою перепрограмування тонусу жувальних м'язів і адаптації до 

змодельованої терапевтичної оклюзії в центральному співвідношенні щелеп в 

групах дослідження – основній та порівняння проводили оклюзійну терапію. Для 

цього за показаннями застосовували різні типи оклюзійних шин: роз'єднюючі, 

міорелаксуючі, репозиціонуючі, дистракційні, стабілізуючі. 

При значній стертості верхніх різців та ікол, з метою відновлення різцевого 

та іклового ведень, перед виготовленням оклюзійної шини проводили пряму 

реставрацію цих зубів композитними полімерами з застосуванням 

скловолоконних інтраканальних штифтів. 

В основній групі оклюзійна терапія тривала від двох і більше місяців до 

досягнення терапевтичного ефекту лікування наявних скронево-

нижньощелепних розладів. У групі порівняння від двох тижнів до двох місяців 

залежно від діагностованої різниці між звичним прикусом і терапевтичним 

співвідношенням щелеп. Після завершення оклюзійної терапії в групах 

дослідження, для створення збалансованої оклюзії, за показаннями здійснювали 

корекцію оклюзії шляхом: прямої реставрації коронок зубів композитними 

матеріалами з використанням силіконових шаблонів за восковим моделюванням 

в артикуляторі; застосовували люмініри, вініли, коронки, мостоподібні та 

бюгельні протези. 

При тотальній стертості зубів і необхідності значної перебудови 

оклюзійних співвідношень проводили реконструкцію функціональної оклюзії 

шляхом застосування незнімних ортопедичних конструкцій. 

Ортопедична корекція і реконструкція оклюзії застосовувалася з метою 

відновлення висоти прикусу, функціональної оклюзії, стабілізації прикусу в 

центральному співвідношенні щелеп. При відмові хворого продовжити 

ортопедичну реабілітацію застосовувалася постійна оклюзійна шина, яка 

використовувалася для постійного її застосування (нічна, цілодобова). 



173 

 

Запропоновані підходи до діагностики та алгоритми надання ортопедичної 

допомоги хворих з підвищеною стертістю зубів та СНР засвідчили їх позитивні 

результати. 

Так, в результаті проведеного комплексного лікування скарги у хворих 

основної групи з підвищеною стертістю зубів та СНР значно зменшилися. Якщо 

на больові відчуття, зокрема на гіпертензію зубів, скаржилися 48,6 % осіб, то в 

результаті лікування цей відсоток знизився до 5,4 % (p<0,001); якщо на болі в 

ділянці СНЩС скаржилось 45,9 % осіб, то після лікування 0,0 % (p<0,001); 

скарги на болі в ділянці жувальних м'язів скоротилися з 54,1 % осіб до 0,0 % осіб 

після лікування (p<0,001). Оклюзійний дискомфорт під час оклюзійних рухів до 

лікування відчували 48,6 %, то після лікування 0,0 % осіб (p<0,001), а якщо 

скарги на обмежене відкривання рота пред'являли 16,9 % хворих, то після 

лікування ці скарги були відсутні (p<0,05). 

Виявлено, що в результаті проведеного комплексного лікування у хворих 

основної групи таке акустичне явище при аскультації СНЩС як «клацання» 

зменшилося від 35,1 % до 0,0 % (p<0,001), а «хрускіт» з 40,5 % до 8,1 % осіб 

(p<0,01). 

В результаті проведеного комплексного лікування у хворих основної групи 

суттєво покращилися клінічні симптоми пов'язані з пальпаторними відчуттями. 

Так, якщо такий пальпаторний симптом як «гіпертонус жувальних м'язів» 

визначався у 21,5% хворих основної групи дослідження, то після лікування він 

не визначався в жодного хворого (p<0,01), якщо неприємні відчуття під час 

пальпації визначалися у 35,1 % осіб, то після лікування вони були збережені 

тільки у 5,4 % осіб (p<0,01), а біль під час пальпації, яка визначалася у 27,0 % 

осіб до лікування не виявилося в жодного хворого після лікування (p<0,001). 

Що стосується скронево-нижньощелепних суглобів хворих основної 

групи, то якщо неприємні відчуття при їх пальпації були визначені у 24,3 % до 

лікування, то після лікування вони діагностовані тільки у 5,4 % (p<0,01), а біль 

при пальпації СНЩС, яка визначалася у 24,3 % до лікування була ліквідована у 

всіх хворих (p<0,001). 
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Отже, підсумовуючи клінічні результати запропонованого комплексного 

лікування хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними 

розладами слід зазначити значне покращення їх клінічно-функціонального 

стану, що підтверджується статистичним аналізом. 

Суттєві позитивні зрушення у результаті проведеного лікування відбулися 

при оцінці рухів суглобових головок за даними аксіограм. 

Так, у результаті проведеного лікування якість аксіограм хворих з 

підвищеною стертістю зубів і СНР (основна група) за їх оптимальною якістю 

збільшилася з 13,5 % осіб до 78,3 % (p<0,001), що призвело до зменшення осіб з 

поганою якістю аксіограм з 37,8 % до 2,7 % осіб (p<0,001). 

За показниками амплітуди рухів суглобових головок НЩ визначено, якщо 

за показником «протрузія/ретрузія» нормативні величини були визначені у 56,8 

% осіб до лікування, то після лікування кількість таких осіб склала 86,5 % 

(p<0,05). Відповідно, кількість осіб з відхиленнями від нормативних показників 

до лікування складала 43,2 %, а після лікування склала 13,5 % (p<0,01). 

За показником «медіотрузія» кількість осіб з нормативною величиною 

цього показника склала до лікування 43,3 %, проте після лікування вона досягла 

величини 83,8 % осіб (p<0,001) і відповідно, зменшилася з 56,7 % осіб до 16,2 % 

осіб (p<0,001). 

Аналіз результатів комплексного лікування за оцінкою розходження 

траєкторій руху суглобових головок нижньої щелепи у хворих основної групи 

засвідчив наступне. 

Так за «медіотрузією» позитивний результат після лікування досягнутий у 

89,2 % осіб проти 40,6 % осіб до лікування (p<0,01), а за 

«відкриванням/закриванням рота» у 86,5 % проти 21, 6 % до лікування (p<0,01). 

Аналізом початку/кінця руху суглобових головок НЩ до та після 

лікування хворих основної групи визначено, що нормативні показники за 

«протрузією/ретрузією» у хворих після лікування констатовані у 81,1 % осіб 

проти 16,3 % осіб до лікування (p<0,001) і відповідно кількість хворих зі 
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зміненими показниками зменшилась з 83,7 % до лікування до 18,9 % осіб після 

лікування (p<0,001). 

За «медіотрузією» кількість хворих з нормативними показниками з 19,0 % 

осіб до лікування збільшилася до 62,2 % після лікування (p<0,001) і, відповідно, 

зі зміними показниками зменшилася з 81,0 % до лікування до 37,8 % осіб після 

лікування (p<0,001). 

За «відкриванням/закриванням рота» кількість хворих з нормативними 

показниками збільшилася до 78,4 % після лікування проти 13,5 % осіб до 

лікування (p<0,001) і відповідно за цим зміненим показником вона зменшилася з 

86,5 % до 21,5 % осіб після лікування (p<0,01). 

Порівняльним аналізом результатів оцінки кута сагітального суглобового 

шляху (КССШ) та кута трансверзального суглобового шляху (КТСШ) суглобової 

головки нижньої щелепи до та після лікування. 

Констатовано, що якщо нормативні показники у хворих основної групи за 

КССШ до лікування визначені у 59,5 % осіб, то після лікування їх число склало 

91,9 % (p<0,01), що відповідно, зменшилась кількість хворих за цим показником 

з 40,5 % до лікування до 8,1 % осіб після лікування (p<0,01). 

Кут трансверзального суглобового шляху при «протрузії/ретрузії» в межах 

нормативних показників не виявлений в жодного хворого основної групи до 

лікування, проте в результаті комплексного лікування його вдалося 

нормалізувати у 45,9 % осіб після лікування (p<0,001), тобто знизити цей 

показник зі 100,0 % хворих до лікування до 54,1 % осіб після лікування (p<0,001). 

При «медіотрузії» КТСШ з нормативними показниками визначені у 16, % 

осіб до лікування, а після лікування частка осіб з нормативними показниками 

склала 83,3 % (p<0,001), що, відповідно, знизило частку хворих зі зменшими 

показниками з 83,8 % до лікування до 16,2 % осіб після лікування (p<0,001). 

За нормативними показниками КТСШ «відкривання/закривання рота» не 

виявлено жодного хворого до лікування, проте після лікування їх частка склала 

40,5 % (p<0,001) і, відповідно, при 100,0 % змінених показників до лікування 

вони були знижені до 59,0 % осіб після лікування. 
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Отже, наведеними результатами нами підтверджено актуальність і 

доцільність запропонованої схеми діагностики і лікування хворих з підвищеною 

стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертаційній роботі наведено теоретичне узагальнення і нове 

вирішення науково-практичного завдання стоматологічної реабілітації хворих з 

підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами шляхом 

розпрацювання комплексу заходів їх діагностики і ортопедичного лікування. 

1. Підвищена стертість зубів (генералізована або локалізована) як 

окрема нозологічна форма зустрічається рідко і часто поєднується з іншою 

оклюзійною патологією. Так, серед обстежених осіб тільки з підвищеною 

стертістю зубів вона виявлена у 9,7 %. У інших обстежених спостерігалася і інша 

оклюзійна патологія серед яких переважали патологічне прорізування третіх 

молярів (32,1±8,99 %), множинні дефекти зубних рядів (21,5±7,09 %), 

ортодонтична патологія, ятрогенна патологія, захворювання пародонту – по 

14,3±6,73% (p<0,05). Серед хворих з підвищеною стертістю зубів і СНР тільки 

підвищена стертість зубів діагностована у 16,2 %. Серед інших оклюзійних 

патологій переважали: ортодонтична патологія (38,7±8,75 %), патологічне 

прорізування третіх молярів та ятрогенна патологія – по 16,1 ±6,61 %, множинні 

дефекти зубних рядів (12,9±6,02 %) (p<0,05). Проте статистично значущої оцінки 

між хворими обидвох груп дослідження не виявлено (p>0,05), що свідчить про 

не доведений можливий вилив іншої оклюзійної патології на розвиток СНР. 

2.  Порівняльний аналіз характеру підвищеної стертості зубів 

(генералізована або локалізована у фронтальній або дистальній ділянках) 

визначив, що у хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-

нижньощелепними розладами значно переважала стертість зубів у дистальних 

ділянках проти хворих тільки з підвищеною стертістю зубів (40,5±8,07 % проти 

6,5±4,41 %; p<0,001). 

3. Виявлено, що для хворих з підвищеною стертістю зубів та скронево-

нижньощелепними розладами характерним був високий рівень особистісної 

тривожності визначеної за Спілбергером порівняно з хворими тільки з 

підвищеною стертістю зубів (48,6% проти 0,0 %, p<0,001). 
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Подібні показники стосуються і ситуативної тривожності, при скарги 

визначенні якої в основній групі високий рівень виявлений у 64,9 % проти групи 

порівняння – 3,2 % (p<0,001).  

4. Визначено, що для хворих з підвищеною стертістю зубів і скронево-

нижньощелепними розладами характерними були скарги на біль жувальних 

м'язів і в ділянці скронево-нижньощелепних суглобів та на обмежене 

відкривання рота. З акустичних явищ у цій групі хворих переважали клацання у 

суглобі і біль при пальпації жувальних м'язів, що притаманно симптоматиці 

скронево-нижньощелепних розладів. За даними аксіографічних досліджень 

визначено, що у хворих з підвищеною стерістю зубів і скронево-

нижньощелепними розладами найбільш характерними є відхилення від 

нормативних показників щодо початку/кінця руху суглобових головок, 

показників кута сагітального суглобового шляху та від показників кута 

трансверзального суглобового шляху, інколи зі 100 % результатом.  

5. На підставі проведеного дослідження розпрацьований алгоритм 

обстеження хворих як тільки з підвищеною стертістю зубів, так і хворих з 

підвищеною стертістю зубів зі скронево-нижньощелепними розладами для їх 

диференційної діагностики і комплекс лікувальних заходів та алгоритми їх 

реалізації для хворих як тільки з підвищеною стертістю зубів, так і для хворих з 

підвищеною стертістю зубів і СНР, які дозволили забезпечити або повну або 

часткову реабілітацію таких хворих. 
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Додаток Б 1 

 

Бланк шкал самооцінки Спілбергера 

П.І.Б.              

Стать    Вік     

 

Інструкція. Прочитайте уважно кожне із наведених нижче висловів і позначте 

цифру у відповідній графі справа в залежності від того, як ви себе почуваєте на 

даний момент. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних чи 

не правильних відповідей немає. 

Ситуативна тривожність (СТ) 

ЗМІСТ ТВЕРДЖЕНЬ 

Ні, 

це не 

так 

Майже 

так 
Правильно 

Абсолют

но 

правильн

о 

1.Я спокійний 1 2 3 4 

2. Мені нічого не загрожує 1 2 3 4 

3. Я перебуваю у стані напруження 1 2 3 4 

4. Я жалкую 1 2 3 4 

5. Я почуваюсь вільно 1 2 3 4 

6. Я засмучений 1 2 3 4 

7. Мене хвилюють можливі невдачі 1 2 3 4 

8. Я почуваю себе таким, що 

відпочив 
1 2 3 4 

9. Я схвильований 1 2 3 4 

10. Я відчуваю внутрішнє 

задоволення 
1 2 3 4 

11. Я впевнений у собі 1 2 3 4 

12. Я нервую 1 2 3 4 

13. Я не знаходжу собі місця 1 2 3 4 

14. Я напружений 1 2 3 4 

15. Я не відчуваю скутості, 

напруження 
1 2 3 4 

16. Я задоволений 1 2 3 4 

17. Я стурбований 1 2 3 4 

18. Я дуже збуджений і мені не по 

собі 
1 2 3 4 

19. Мені радісно 1 2 3 4 

20. Мені приємно 1 2 3 4 
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Додаток Б 2 

 

Бланк шкал самооцінки Спілбергера 

П.І.Б.              

Стать    Вік     

 

Інструкція. Прочитайте уважно кожне із наведених нижче висловів і позначте 

цифру у відповідній графі справа в залежності від того, як ви себе почуваєте на 

даний момент. Над питаннями довго не замислюйтесь, оскільки правильних чи 

не правильних відповідей немає. 

Особистісна тривожність (ОТ) 

ЗМІСТ ТВЕРДЖЕНЬ 
Майже 

ніколи 
Інколи Часто 

Майже 

завжди 

1.Я відчуваю задоволення 1 2 3 4 

2. Я часто швидко втомлююсь 1 2 3 4 

3. Я легко можу заплакати 1 2 3 4 

4. Я хотів би бути щасливим, як інші 1 2 3 4 

5. Нерідко я програю через те, що 

недостатньо швидко приймаю рішення 
1 2 3 4 

6. Майже завжди я почуваю себе 

бадьорим 
1 2 3 4 

7. Я спокійний, холоднокровний і 

зібраний 
1 2 3 4 

8. Очікування труднощів дуже турбує 

мене 
1 2 3 4 

9. Я дуже переживаю через дрібниці 1 2 3 4 

10. Я цілком щасливий 1 2 3 4 

11. Я сприймаю все близько до серця 1 2 3 4 

12. Мені не вистачає впевненості в собі 1 2 3 4 

13. Зазвичай я почуваюсь безпечно 1 2 3 4 

14. Я намагаюсь уникати критичних 

ситуацій і утруднень 
1 2 3 4 

15. Мене охоплює нудьга 1 2 3 4 

16. Я вдоволений  1 2 3 4 

17. Всякі дрібниці відволікають і 

турбують мене 
1 2 3 4 

18. Я так сильно переживаю свої 

розчарування, що потім довго не можу 

про них забути 

1 2 3 4 

19. Я врівноважена людина 1 2 3 4 

20. Мене охоплює сильне хвилювання, 

коли я думаю про свої справи і турботи 
1 2 3 4 
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Додаток Б 3 

Ключі до шкал самооцінки Спілбергера 

    Додаток 2.7.3                       Додаток 2.7.4 

№ 

питання 
Відповіді (СТ) 

 

№ 

питання 
Відповіді (ОТ) 

1 4 3 2 1 21 4 3 2 1 

2 4 3 2 1 22 1 2 3 4 

3 1 2 3 4 23 1 2 3 4 

4 1 2 3 4 24 1 2 3 4 

5 4 3 2 1 25 1 2 3 4 

6 1 2 3 4 26 4 3 2 1 

7 1 2 3 4 27 4 3 2 1 

8 4 3 2 1 28 1 2 3 4 

9 1 2 3 4 29 1 2 3 4 

10 4 3 2 1 30 4 3 2 1 

11 4 3 2 1 31 1 2 3 4 

12 1 2 3 4 32 1 2 3 4 

13 1 2 3 4 33 1 2 3 4 

14 1 2 3 4 34 1 2 3 4 

15 4 3 2 1 35 1 2 3 4 

16 4 3 2 1 36 4 3 2 1 

17 1 2 3 4 37 1 2 3 4 

18 1 2 3 4 38 1 2 3 4 

19 4 3 2 1 39 4 3 2 1 

20 4 3 2 1 40 1 2 3 4 

 Σ   СТ 
 

 Σ  ОТ 
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2.   Установа-розробник:   Львіізський   національний   медичний   VнівеDситет   імені
даниjіа Галицького. вvл. ПекаDська 69 а. м. Львів

3.   Автор Магера Наталія СергіЇ

джерело інформаціЇ       :  стаття  у  d]аховомv  науковомv  жvDналі.  Еdtективність
лікvвання  пацієнтів  з  м'язовими  скDонево-нижньощелепними  Dозладами  /  РибеDт
Ю, О„ Кінаш Ю. О„ МагеDа Н. С. // Новини стоматологіЇ. 2016. № 4. С.106.

4.   Впроваджено по РПВ р.п. Стоматоjіогічний медичний центD ЛНМУ ім. данила

(tіа'іва  уста..ови` де  ііілФ).іосі,  впііо»!uжt"ііяt

5.   Терміни впровадження: 2016-2019 D.
6.   Кількість клінічних спостережень: 2$±±Qд.
7.   Ефективність  впровадження:  результати  науковоЇ  пропозиціЇ  впроваджені  в

лікVвальний процес
8.   Зауваження,     пропозиціЇ     немає`     Dекомендовано     для     застосVвання     в

стоматологічній поактиці

"33ґ   ее4есю     2!ґjю   р.

Відповідальний за впDовадження
Завід`івач ортопедичного відділення
(посада, ім'я, по-батькові, прізвище)
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«зАтвЕрджую»
Періііий проректор з науково-

педагогічноЇ роботи
Укра.і.нсько.і. медично.і.

1.   Найменування    пропозіщі.і.    для    впровадження:    «КОмплексна
ортопедична реабілітація хворих з підвищеним стиранням зубів та скронево-
нижньощелепними розладами та оцінка .і-і. ефективності».

2.   Установа     -розробник:      Львівський      національний     медичний
університет  імені  данила  Галицького  (вул.  Пекарська  69а,  м.  Львів,  79010,
україна, UА).

3.   дкерело інформацЇі. :статгі у фахових наукових журналах
Ефеіпивність       лікування       пацієнтів       з       м'язовими       скронево-

нижньощелепними  розладами  /  Риберт  Ю.О.,  Магера  Н.С.,  Кінаш  Ю.О.  //
Новини стоматологі.і.. 2016. -№ 4. -С.106

Комплексна     ортопедична     стоматологічна     реабілітація     хворих     з
підвищеною стертістю зубів і скронево-нижньощелепними розладами / Макєєв
В.Ф., Риберт Ю.О., Магера Н.С. // Сучасна стоматологія. -2019. -№ 3. -С. 76-
86

4.   Автори:  Макєєв  Валентин  Федорович,  Риберт  Юрій  Олексійович,
Магера Наталія Сергі.і.вна, Кінаш Юрій Олегович.

5.   Базова     установа,     що     проводііть     впровадження:     кафедра
ортопедичноЇ     стоматологі.і.     з     імплантологією     Укра.і.нсько.і.     медично.і.
стоматологічно.і.академі.і..

6.   Форма  впровадження:  в матеріали лекцій та практичних занять для
студентів 5 курсу стоматологічного факультету (Модуль 5. Ортопедичні методи
лікування захворювань зубо-щелепною апарату).

7.   Термін впровадження: 2017р. -2019р.
8.   ПропозиціЇ: рекомендовано видати інформаційний лист.
9.   Обговорено   та   затверджено   на   засіданні   кафедри   ортопедично.і.

стоматологі.і. з імплантологією Укра.і.нсько.і. медичноЇ стоматологічноЇ академі.і.,
протокол№івід«LZ4»ідg#ї;84Z;а__2019р.

Відповідальний за впровадження :
завідувач кафедри ортопедично.і.
стоматологі.і. з імплантологією
к. мед. н., доцент •.`,` г.м. кузь

Додаток В 2



Акт впровАджЕ
1.  .  «Особлuвості діагностики та оDтопеди:.ш_ого лікvвання п
тве_z]дuх тканш зvбів та дuсd]vнкuіями скDонево-нижньо_шелепнuх сvгіюбів »

найменування пропозиціЇ для впровадженіія
2.  Львівський  наиіонстьний медичний уніве_і]сuтет  імені данила  Гсuіииького.  м.  Львів`  вул.
Пекарська` 69` ас` McRepa Н`С.

ус'іанова, що розробила, .і.і. поіштова адреса, прізвище, ім'я, по-батькові авторів
З. дще:ретю .шФсірма:шjЇЇ..  мате_і]іали дисертаиійної роботи "  осоБjіивості діАгностики тА
ортопЕдичного лікувАння хворих із пііівишЕним стирАнням твЕрдих ткАнин зуБів і
скронЕв_о-нижн ьошЕл Епними розлАііАми

інформаційного листа, вихідні дані статті, № а. с. і т. п.
4. Вггроваі]зк!ено в  _Комунстьне підп_і]иємство « Волинська обласжа стоматологічна поліклініка »

найменувшші jтіttувально-профілаЕггичног`О закладу
5. Термін впровадження з
6. Загальна кількість спостережень
7. Ефективність впровадженш

2015                                               гю                 2019

Показники
заданими                                               І

авторів, які пропонуютьвпровадження організаціЇ, що Еmровадиjта

Підвищення    ефектмвностідіагностикиталікуванняпідвищеногостираннятвердихтканшзубівтаскронево-нижньощелепнихрозладів 90% 88%

8.  Зі\:увазнuення,  тгроттш]Їі  Зауважень  немає.   Метод  покраиLvє  ефективність  п_z7офілактикu
захвоDювань     паDодонта     v     осіб     мо]іодого     вікv     3
деd]оDмvючими доDсопатіямu.

«jL» ффf6пW 2o  ,9р.

посада, під"с, ім'я, по-батьіtові, прізвище
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2.Львівськuйна_цііо_н_ад_ьниймедичнuйvнівеDситетіменіL1анилаГалuиького,
м. Львів. вvл. Пекаоська, 69, ас. МагеDа Н.С..
3.   джерело   інформаціЇ:      сmоmmя   у   d7с7хоеому   ноукооому   жуонолl..   Еd7екmu6нt.сmь
лікування паиієнтів з м'язовими скDонево-нuжньошелепними Dозладами / РuбеDт Ю. О.,
Кінаш Ю. О., МагеDа Н. С. // Новини стомато_д_огіЇ. 2016, № 4. С. 106.

4. Вгіроваджено в    КП  «Лvuька міська клінічна стоматологічна полііuіініка»
5. Термін впровадження з 2016                                              гіо               __ 22919

6. Загальна іtількість спостережень
7.   Ефективність   впровадження  у   відповідності  з  критеріями   викладеними   у  джерелі
інформаціЇ про впровадження       Еdtєкmu8ні.сmо оґ.Опооі.боє окозонuм коUmеоґ.ям

ПОказники
зада ними

авторів, які пропонуютьвпровадження організаці.I., що впровадила

Підвищення   ефективностІлікуванняпацієнтівзм'язовимuскронево-нижньощелепнимирозладами 90% 86%

8. 3ауваження, пропозиціЇ
РозDоблена схема підвишення еd]ектuвності лікvвання пацієнтів з м'язовuми скDонево-

нижньошелепнuмирозла_д±gд4±±_

«рь   лдиА,          2ґ)І9р. відповідальний за впровадження
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Акт впровАджЕння

JҐОЗ6a      6ИРО6adJ/CЄJIJtя..      НОРМаJііЗаЦіЯ      фУНКЦіОНаJіЬнОЇ     ОКЛЮЗі.і.     У
пацієнтів  з  підвищеним  стиранням  зубів  асоційованим  зі  скронево-
нижньощелепними розладами
Уси2д#обл-розробпіік..    кафедра   терапевтичноЇ   стоматологіЇ   ФПдО
Львівського    національного    медичного   університету    імені   даниjіа
Галицького, м.Львів, вул. Пекарська 69.

3.      А6иіори.. Магера Н.С.

4.      д"ср"о t.іw4оімиW(ґ.j... Магера Н. С.  Гlормалізація функціоііатіьно.і
оклюзіЇ у пацієнтів 3 підвище[іим стиранням зубів асоційованим 'іі
скронево-нижньощелепними розjіадами // Стоматологічні новини. 2016.
№15. с. 44.

5.       В;IроmОjісєґю    в   лекційний    курс    та    програму    практичііих    заііять
студептів     ІV-V    курсів    стоматологічного    факутіьтету     на    каtЇtелрі
терапсвтичноЇ стоматологіЇ Терногііjіьського ііа[ііональіюго   ме,гіичного
університету імені 1.Я.  Горбачевського МОЗ Укра.і.ни

6.      Термін впровадження:  20+7 -20\9рр.

7.       Загальі{а кіj.ькість спостережеіIі,:  29

8.       Fфєкmіfбwі.сmь   б;tpо6дОясєfіf+я..  дані   одержані   автором   дають  змог}'
удосконалювати    знання    студе[ітів    по    методиках    удосконале[іня
ііормалізаці.і.    t|tуіIкіііоналі,но.і.    оклюзіЇ    у     пацієнтів     з     підвищеним
с'шранням      зубів      асоційоізаним      зі      скронево-ни7кпьощслепііи\іи
роз,ттадами

9.       Зл)J6л.іfєґііія  юіл  іiроі?o3ttі(і.j...  нсмає,  рекомєндовано  для  застосуваїіня  в
стоматологічній практиці.

ВідІювідальн ий за впрооаджеIIня:
Завідувач кафедри терапевтично.і. стоматологі.і.
ТернопітІьського нащонального медичного
імені І.Я. Горбачевського МОЗ УкраЇпи,
д. мед. н., профІ Jlучиііський  М.А.
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АКТ ВПРОВАдЖЕННЯ

1.  НайменуЕіання пропозиціЇ дпя впроваджеш!я:  «КліЕhчна оцінка стану
зубощелепно'і'   сис'геми   при   надмірному   стиранні   зубів   і   скронево-
нижньощелепних розпадах і особливості Їх лікування».

2.  Установа -розробник: Львівський націона7іьний медиший університет
імені даниjіа Галицького (вул. Пекарсьи 69 а, м. Львів, 79010, УкраD-на,
UА).

3.  джерело  інформаціЇ:  стапі  у  фахових  наукових  журналах:   Аналіз
ефекгивності      лjкування      пацієнтів      з      м'язовими      скронево-
нижньощелепними розладами / Риберт Ю. О., Магера Н.С., Кінаш Ю. О. //
ВісЕіик проблем біологіЇ і медіщ«ни. 2016. Вип. 4, т. 1. С. 369-375,
Клінічтга оцінка с'гагту  зубощелегп7оЇ  системи при напмірному  стиранні
зубів і скронево-нижньощелеіших розпадж / Магера Н.С. // Украі-нський
с.гоматологічний альманах. 2019. № 2. С. 38-43

4.  Впроваджено: у педагогічний процес кафедри ортопедитіноЇ стоматологіЇ
ВдНЗ УкраЇни «Буковинський державний медичний універсігію».

5.  Включеііо:   до   лекщ.йног`О   курсу   та   практичпих   занять   5   курсу
с'гоматологітшого  факульте'іу  у  розділи:  «Надмірне  сгирання  твердіх
тканин   зубів,   діагFЕОстика,   лікувашя,   реабіT!і.тащ.я»,   «Захворювання
скронево-нижньощелепного суглоба».

6.  Результати впровадження: Автором кредсгавлені шііhчні особливості
оцjнки стану зубощелепноЇ системи при поєднашн].  і]адм].риоЇ стертості
зубів зі скронево-нижньощелеішими розгіадами, наведені шляхи лікування
та реабіг[ітаціі. таких пацієнтів.

7.  Термін впровад2кення: 2017 р. -2019 р.
8.  Базова ус'ганова, яка здій€нює вііровадж€ш[я:  кафедра орґюпедичноЇ

стоматологіЇ   ВдНЗ   Укра-]-ни    «Буковинський   державний    медичний
університет»

9.  Заувжеішя та пропозиціЇ: рекомендовано видаги іт]формаційттіій лист.

«L    оМЮШzо      2!Ю20/

Відювідельний за впровацження:
ЗавідувачкафедриорюпеzщноіmL=ойL~
д. мед. н., професор

-`='-:::=_...-.-_--т
Бєліков о.Б.
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«зАтвЕрджую»

Акт впровАджЕння

1.  Назва впровадження:  «Комплексна ортопедична реабілітація хворих з
підвищеним стиранням зубів та скронево-нижньощелепними розладами
та оцінка .і-і. ефективності».

2.  Устаііова -розробник:  Львівський націоншьний медичний університет
імені  данила Галицького  (вул,  Пекарська  69а,  м.Львів,  79010,  Украі.на,
UА).

3.  Автори: Макєєв Валентин Федорович, Риберт Юрій Олексійович, Магера
Наталія Сергі.і.вна, Кінаш Юрій Олегович.

4.  ;Щерело інформацЇі.: статі`і у фахових наукових журналах:
Ефективність       лікування       пацієнтів       з       м'язовими       скронево-
нижньощелепними розладами / Риберт Ю. О., Магера Н. С., Кінаш Ю. О.
// Новини стоматологі.і.. 2016. № 4. С. 106
Комплексна    ортопедична    стоматологічна    реабілітація    хворих    з
підвищеною  стертістю зубів і  скронево-нижньощелепними розладами /
Макєєв В. Ф., Риберт Ю. О., Магера Н. С. // Сучасна стоматологія. 2019.
№ 3. С. 76-86

5.  Вроваджено: у навчшьний та лікувальний процес кафедри ортопедично.і.
стоматологі.і.     державного     вищого     навчального     заішаду     івано-
Франківський національний медичний університет.

6.  Термін впровадження: 2017р. -2019р.
7.  Кількість клінічних спостережень: 28
8.  Ефектіівність    впровадження:    Включено    в    матеріали    лекцій   та

практичнихзанятькафедриортопедично.і.стоматологі.і..
9.  Пропозиці.і.: рекомендовано видати інформаційний лист.

Відповідальний за впровадження:
доцент кафедри ортопедичноЇ стоматологі.і.

«/d»  с;h 2020р.
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Акт впровАджЕння
1.  Найменування  впровадження:  «Клінічна  оцінка  стану  зубощелепно.і.

системи  при  надмірному  стиранні  зубів  і  скронево-нижньощелепних
розладах і особливості .і.х лікування».

2.  Установа -розробник:  Львівський національний медичний університєт
імені  данила Галицького  (вул.  Пекарська  69а,  м.Львів,  79010,  Укра.і.на,
UА).

3.  джерело   інформаціі.:   статгі   у   фахових   наукових   журналах:   Аналіз
ефективності       лікування       пацієнтів       з       м'язовими       скронево-
нижньощелепними розладами / Риберт Ю. О., Магера Н.С., Кінаш Ю. О.
// Вісник проблем біологі.і. і медицини. 2016. Вип. 4, т.1. С. 369-375.
Клінічна оцінка стану зубощелепно.і. системи при  надмірному стиранні
зубів і скронево-нижньощелепних розладах / Магера Н.С. // Укра.і.нський
стоматологічний альманах. 2019. Ng 2. С. 38-43

4.  Автори:  Риберт  Юрій  Олексійович,  Магера  Наталія  Сергі.і.вна,  Кінаш
Юрій Олегович

5.  Базова установа, що проводить впровадження:  кафедра стоматологі.і.
інституту стоматологі.і. НМАПО імені П.Л. Шупика.

6.  Форма впровадження: в матеріали лекцій, семінарів і практичних занять
інтернів і курсантів.

7.  Термін впровадження: 2017р.-2019р.
8.  Пропозиці.і.: рекомендовано видати інформаційний лист.

Відповідальний за впровадження, його посада, прізвище,підпис

Завідувач кафедри
д. мед. н., проф. Павленко О.В.
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Акт впровАджЕння
результатів дисертаційно.і. роботи «Особливості діагностики та

ортопедичного лікування хворих з підвищеним стиранням твердих тканин
зубів і скронево-нижньощелепними розладами»

здобувача Магери Натал іЇ Сергі.і.ві-іи

Ми, що нижче підписалися, члени комісі.і.:  завідувач кафедри к.мед.н.,
доцент Пупін Т.І., к.мед.н., доцент Мороз К.А., к.мед.н., доцент Мінько Л.Ю.
склали даний  акт про  те,  що  на кафедрі  терапевтично.і. стоматологі.і. ФПдО
Львівського національного медичного університету імені данила Галицького
протягом   2018-2019  років   впроваджено   в   навчальний   процес   результати
дисертаційно.і. роботи здобувача Магери Н.С.

У  курс  лекцій  та  практичних  занять  лікарів-інтернів,  лііtарів-курсантів
передатестаційних    циклів    і    циклу    тематичного    удосконалення    було
впроваджено    наступне:    дані    про    особливості    діагностики    хворих    з
підвищеним стиранням твердих тканин  зубів  і  скронево-нижньощелепними
розладами.

На практичних заняттях впроваджено схему підвищення ефективності
лікування пацієнтів із підвищеним стиранням твердих тканин зубів.

Голова комісі.і.

Члени комісі.і.:

^

к.мед.і-і., доцент Пупін Т.І.

к.мед.н., доцент Мороз К.А.

к.мед.н., доцент Мінько Л.Ю.

с-:-:.,,-t:..
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