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АНОТАЦІЯ 

 

КОВАЛЮК А.В. Обгрунтування та вдосконалення діагностики та 

методів ортопедичного лікування зубощелепних деформацій у хворих з 

дефектами зубних рядів. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.22 – «Стоматологія».  

Наукова робота виконана на базі центру стоматології університетської 

клініки Івано-Франківського національного медичного університету. Захист 

відбудеться у спеціалізованій вченій раді Івано-Франківського національного 

медичного університету, Івано-Франківськ, 2020. 

Дисертаційна праця присвячена вдосконаленню діагностики та 

ортопедичного лікування хворих із дефектами зубних рядів, ускладненими 

зубощелепними деформаціями, шляхом розробки схеми визначення 

жувальної ефективності у комплексі запропонованого протоколу обстеження 

пацієнтів із наведеними ускладненнями та методиці коригування положення 

зміщених зубів з метою здійснення протезування. 

Унаслідок оклюзійних порушень або стоматологічних маніпуляцій 

виникають зміни у зубних рядах, які впливають на топографо-анатомічні 

співвідношення, що викликають порушення компенсаторної функції. 

Зокрема, порушення оклюзійної поверхні жувальних зубів чи їх контактних 

поверхонь після терапевтичного втручання зумовлює розвиток перших ознак 

морфологічних змін у структурі зубних рядів: виникає деформація 

оклюзійної поверхні, зникають характерні площини змикання на оклюзійних 

поверхнях зубів-антагоністів, що є першими симптомами функціональної 

дезорганізації. 

Однак виникнення складних клінічних ситуацій, які спричинені 

розвитком зубощелепних деформацій у вертикальному, горизонтальному 

напрямках, або комбінованих видів можливе при наявності дефектів зубних 

рядів та відсутності вчасного ортопедичного лікування. Важливо в такому 



 

випадку відзначити першочергові зміни в акті жування із зниженням 

показників даної функцій, а також неможливість точного визначення 

жувальної ефективності, що ускладнює постановку точного діагнозу та 

підбору ортопедичного лікування. Крім того, характерними є зміни з боку 

скронево-нижньощелепного суглобу у вигляді появи асиметричних рухів із 

зменшеними амплітудами, що викликають додатково комплекс суб’єктивних 

скарг. Наявність таких клінічних ситуацій значно ускладнює методику 

протезування дефектів зубних рядів. 

Отримані результати підтвердили, що характер зубощелепних 

деформацій залежав від віку пацієнта, терміну з моменту втрати зубів, стану 

скронево-нижньощелепного суглобу і проявилися у вигляді медіального та 

дистального переміщення у ділянку дефекту (34,3 %), вертикального одно- 

чи двостороннього переміщення (3,9 %) та комбінованим типом даного 

ускладнення (15,7 %) після втрати елементів зубощелепної системи. Також 

відмічено невисокі показники повороту зуба навколо осі (2,8 %) та 

вестибуло-орального нахилу зубів (2,5 %).  

Порівняння отриманих даних відстаней між обраними поверхнями із 

показниками норми (відстань CD становила (5,67±0,39) мм при нормі 

(9,3±0,46) мм для верхніх постійних молярів та (9,5±0,39) мм – для нижніх, у 

той час як додаткові параметри були наступними: АВ – (4,32±0,19) мм, AD – 

(4,16±0,20) мм, BC – (4,07±0,19) мм) та дало можливість достовірно 

засвідчити факт виникнення зубощелепних деформацій та провести 

коригування плану лікування пацієнтів із даною патологією. 

Важливо відзначити, що зубощелепні деформації супроводжувалися 

невідповідністю показників ефективності жування при їх статичному 

визначенні (в середньому на 4,7-5,1%), що зафіксовано на основі проведеного 

комп’ютерного дослідження, що полягало у розрахунку площі контактування 

зубів-антагоністів у нормі (38,7 мм² на моделі-еталоні) та при патології 

((29,4±0,13) мм²) за допомогою набору функцій програми Adobe Photoshop 

CS6. Отримані дані систематизовано та створено схеми розподілу жувальної 



 

ефективності кожного елементу зубного ряду поодинці та у комплексі, а 

також таблиці коригування жувальної ефективності, отриманої статичним 

методом за Агаповим.  

Розвиток зубощелепних деформацій проходив паралельно із 

достовірним погіршенням показників індексів гігієни та стану тканин 

пародонта (індекс Silness-Loe становив (2,41±0,11) бала, індекс Грін-

Вермільйона – (1,76±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (2,76±0,14) бала, 

індекс кровоточивості ясен – (2,68±0,13) бала та зміною фізіологічного стану 

СНЩС, що підтверджує факт їх взаємозв’язку. У хворих із дефектами зубних 

рядів та зубощелепними деформаціями виявлено несинхронні, несиметричні 

зміщення суглобових головок при рухах нижньої щелепи: при протрузії 

встановлено, що довжина їх не відповідала нормі та складала (6,06±0,23) мм 

справа і (5,81±0,18) мм зліва. При максимальному відкриванні графічне 

відображення руху суглобових головок не співпадало, лінії були 

несиметричні та мали різну довжину (7,83±0,19) мм справа і (7,64±0,22) мм 

зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок були несиметричні зліва 

та справа, мали стрибкоподібну траєкторію або петлясту форму. Довжина їх 

становила справа (5,68±0,2) мм і зліва (5,93±0,24) мм. Отримані дані 

вказують на наявність змін гігієнічного статусу, розладів скронево-

нижньощелепних суглобів і жувальних м'язів функціонального характеру при 

дефектах зубних рядів та зубощелепних деформаціями. 

 На основі аналізу отриманих даних створено протокол діагностики 

хворих з дефектами зубних рядів, ускладеними зубощелепними 

деформаціями, що дозволяє точніше виявляти наявність ускладень та 

тяжкість їх перебігу. Цьому сприяє визначення необхідних відстаней між 

поверхнями зубів, що межують з дефектами, оцінка даних кондилограм, 

отриманих при використанні комплексу Cadiax Compact, коригування 

показника жувальної ефективності, отриманого статичним методом та 

врахуванням стану гігієни та пародонта зміщених зубів. 



 

Запропонований спосіб підготовки зубощелепної системи до 

проведення раціонального протезування шляхом коригування положення 

зміщених зубів дозволив провести часткове чи повне відновлення 

фізіологічного позиції опорних зубів із достовірним збільшенням відстаней 

між обраними поверхнями (відстань АВ становила (5,85±0,21) мм, AD – 

(6,09±0,18) мм, BC – (6,22±0,19) мм та CD – (8,73±0,45) мм), підвищенням 

показників кондилографії із позитивною тенденцією до відновлення симетрії 

траекторій руху суглобових головок справа та зліва (протрузійний рух 

становив (7,24±0,21) мм та (7,53±0,23) мм відповідно; вертикальний рух – 

(8,01±0,2) мм та (8,05±0,19) мм відповідно; медіотрузія – (6,85±0,24) мм та 

(7,04±0,2) мм відповідно) та відновленням фізіологічних показників стану 

гігієни та пародонта (індекс Silness-Loe становив (1,46±0,1) бала, індекс Грін-

Вермільйона – (0,31±0,3) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (2,21±0,13) бала, 

індекс кровоточивості ясен – (0,76±0,1) бала). 

Більш позитивна тенденція до відновлення фізіологічних норм вище 

наведених показників зафіксована після проведення протезування, особливо 

у пацієнтів, коригування положення зубів яких дало задовільні результати. 

Засвідчено ефективність використання запропонованих конструкцій з 

метою профілактики виникнення ускладнень у виглядів зубощелепних 

деформацій, больової дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу та 

патологічного стирання зубів. 

Наукова новизна. Автором вивчено поширеність зубощелепних 

деформацій в осіб із дефектами зубних рядів та встановлено зв’язок між 

клінічною картиною зубощелепних деформацій та змінами в скронево-

нижньощелепному суглобі. У результаті застосування артикуляційної 

системи «Cadiax Compact» встановлено зміни показників біомеханічних 

параметрів скронево-нижньощелепного суглобу, що характеризувалися 

несинхронним, несиметричним зміщенням суглобових головок при оцінці 

ліній руху нижньої щелепи в сагітальному і трансверзальному напрямках. 



 

У результаті дослідження розроблено схему розподілу статичних 

показників жувальної ефективності при змиканні зубних рядів у нормі, 

отримано необхідні дані щодо зміни площі контакту зубів-антагоністів при 

наявності зубощелепних деформацій, на основі чого уперше створено 

таблиці коригування показників жувальної ефективності, що дозволяють 

раціонально обрати методи ортопедичного лікування пацієнтів із дефектами 

зубних рядів, ускладненими зубощелепними деформаціями. 

Запропонований спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнтів до 

проведення раціонального протезування при наявності зубощелепних 

деформацій дозволяє в короткі терміни провести коригування положення 

опорних зубів у напрямку фізіологічної норми та забезпечує можливість 

збереження їхньої вітальності, відновлення рівномірного розподілу 

навантаження, нормалізацію функції скронево-нижньощелепного суглобу, 

покращення стану тканин пародонта та гігієни ротової порожнини. 

Практичне значення отриманих результатів. Запропоновано 

протокол діагностики пацієнтів із дефектами зубних рядів та зубощелепними 

деформаціями, який створює можливість визначення виду, ступеня важкості 

ускладнень після втрати зубів і, таким чином, їх врахування при складанні 

плану ортопедичного лікування пацієнтів, на основі застосування сучасних 

методів дослідження.  

Упровадження в практичну діяльність розробленого протоколу 

діагностики хворих із дефектами зубних рядів дозволяє підвищити 

ефективність комплексного лікування хворих із зубощелепних деформацій та 

зменшити кількість клінічних ускладнень. Запропоновано таблиці 

коригування показників жувальної ефективності, які дозволяють об’єктивно 

визначити жувальну ефективність при зубощелепних деформаціях та 

конкретизують показання до використання зміщених опорних зубів при 

протезуванні пацієнтів.  

Розроблений спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнта до 

проведення раціонального протезування при наявності зубощелепних 



 

деформацій (Патент України на корисну модель № u201705614 від 25.10.2017 

р.), полягає в ефективному використанні індивідуальних знімних шин-кап з 

метою профілактики розвитку, прогресування зубощелепних деформацій та 

їх лікування. 

Ключові слова: дефекти зубних рядів, зубощелепні деформації, 

мезіалізація зубів, дисталізація зубів, оклюзія, жувальна ефективність, 

кондилографія, скронево-нижньощелепний суглоб. 

 

ANNOTATION 

 

KOVALIUK AV. Substantiation and improvement of diagnostics and 

methods of orthopedic treatment of dentoalveolar deformations in patients with 

dentition defects. 

Thesis for the sciences degree «Philosophy Candidate» in specialty 14.01.22 

– «Stomatology». 

The scientific work was performed at the stomatology center of the 

University Clinic of Ivano-Frankivsk National Medical University. The defense 

will be held at the specialized scientific council of the Ivano-Frankivsk National 

Medical University, Ivano-Frankivsk, 2020. 

Thesis is devoted to the methodology of diagnostics and orthopedic 

treatment of patients with dentiton defects, complicated dentoalveolar 

deformations, by specifying the protocol of examination of patients with the above 

complications by developing a scheme for determining the chewing efficiency and 

the method of correcting the position of displaced teeth for rational prosthetics. 

Due to occlusal disorders or dental manipulations, there are changes in the 

dental rows that affect the topographic-anatomical relationships that cause a 

violation of the compensatory function. In particular, the violation of the occlusal 

surface of the chewing teeth or their contact surfaces after therapeutic intervention 

causes the development of the first signs of morphological changes in the structure 

of dental rows: deformation of the occlusal surface occurs, the characteristic 



 

surfaces of occlusion of the occlusal surfaces disappear symptoms of functional 

disorganization. 

However, complex clinical situations, which are caused by the development 

of dentition deformations in vertical, horizontal directions, or combined types, are 

possible in the presence of defects in the dental rows and the absence of timely 

orthopedic treatment. It is important to note the primary changes in the act of 

chewing with a decrease in the performance of these functions, as well as the 

inability to accurately determine the chewing efficiency, which complicates the 

accurate diagnosis and selection of orthopedic treatment. In addition, changes in 

the temporomandibular joint (TMJ) in the form of asy mmetric movements with 

reduced amplitudes, which additionally cause a complex of subjective complaints, 

are characteristic. But it reaches its peak after the age of 30-35 when the loss of 

integrity of the dentition begins, which leads to the ignition of compensatory 

reactions, which cause pathological symptoms and develops first muscular 

dysfunction, and then dysfunction of the TMJ. The presence of such clinical 

situations significantly complicates the possibility of orthopedic treatment of 

dentition defects.  

The obtained results confirmed that the character of v depended on the 

patient's age, the period from the moment of tooth loss, the condition of the 

temporomandibular joint and manifested in the form of medial and distal 

movement in the area of the defect (34.3 %), vertical one- or bilateral movement 

(3.9 %) and the combined type of this complication (15.7 %) after the loss of 

elements of the dentition system. Also, low rotation of the tooth around the axis 

(2.8 %) and vestibul-oral inclination of the teeth (2.5 %). 

The determination by comparing the obtained data of the distances between 

the selected surfaces with the values of the norm (the distance of the CD was 

(5.67±0.39) mm at the norm of (9.3±0.46) mm for the upper permanent molars and 

(9.5±0.39) mm – for the lower ones, while the additional parameters were as 

follows: AB – (4.32±0.19) mm, AD – (4.16±0.20) mm, BC – (4.07±0.19) mm) and 



 

allowed to confirm the fact of the occurrence of dentoalveolar deformations and to 

adjust the treatment plan for patients with this pathology. 

It is important to note that dentition deformations were accompanied by 

discrepancy of the chewing efficiency indices with their static determination (on 

average by 4.7-5.1%), which was recorded on the basis of a computer study, which 

consisted in calculating the area of contact of antagonist teeth in the norm. (38.7 

mm² on model benchmark) and pathology ((29.4±0.13) mm²) using the Adobe 

Photoshop CS6 feature set. The obtained data were systematized and the schemes 

of the chewing efficiency distribution of each element of the dentition individually 

and in the complex were created, as well as tables of the chewing efficiency 

correction obtained by the Agapov static method. 

The development of dentoalveolar deformations took place in parallel with 

deterioration of the indices of hygiene and periodontal status (the Silness-Loe 

index was (1.46±0.1), the Green-Vermillion index – (0.75±0.06), the Schiller-

Pisarev sample – (2.21±0.13), the Sulcus Bleeding Index – (2.11±0.14)) and 

changes of physiological status of the TMJ, which confirms the fact of their 

relationship. In patients with defects of the dental rows and dentoalveolar 

deformations, non-synchronous, asy mmetrical displacements of the joint heads 

during movements of the mandible were found: during protrusion it was found that 

their length did not coincide and was (6.06±0.23) mm on the right and (5.81±0.18) 

mm on the left. When opening the mouth, the lines of movement of the articular 

heads did not coincide, were asy mmetrical and had different lengths of 

(7.83±0.19) mm on the right and (7.64±0.22) mm on the left. The medio-torsional 

displacements of the articular heads to the left and to the right were asy mmetrical, 

had a looped shape or a steep trajectory. Their length was (5.68±0.2) mm on the 

right and (5.93±0.24) mm on the left. The obtained results indicate the presence of 

functional disorders of the temporomandibular joints and chewing muscle 

dysfunction in defects of dental rows and dentoalveolar deformations. 

On the basis of the analysis of the obtained data, a protocol of diagnostics of 

patients with defects of the dental rows complicated by dental deformations was 



 

created, which allows to establish more precisely the establishment of the presence 

of complications and their severity of the course. This is facilitated by the 

determination of the necessary distances between the surfaces of the teeth 

surrounding the area of the defect, the evaluation of the data of the warts obtained 

using the Cadiax Compact complex, the correction of the masticatory index 

obtained by the static method and taking into account the state of hygiene and 

periodontal displaced teeth. 

The proposed method of preparing the dental-jaw system for rational 

prosthetics by adjusting the position of the displaced teeth allowed to carry out 

partial or complete restoration of the physiological position of the supporting teeth 

with a significant increase in the distance between the selected surfaces (distance 

AB was (5.85±0.21) mm, AD – (6.9±0.18), BC – (6.22±0.19) mm and CD – 

(8.73±0.45) mm), increase of the indexes of a condylography with a positive 

tendency for restoration of sy mmetry of trajectories of movement of joint heads 

right and left (protrusion movement was (7.24±0.21) mm and (7.53±0.23) mm 

respectively; vertical movement was (8.01±0.2) mm and (8.05±0.19) mm, 

respectively; mediatrusion movement – (6.85±0.24) mm and (7.04±0.2) mm 

respectively) and restoration of physiological indicators of hygiene and periodontal 

status (Silness-Loe index was (0.76±0.08), Green-Vermillion index – (0.31±0.3), 

Schiller-Pisarev sample – (0.5±0.08), Sulcus Bleeding Index – (0.76±0.1). 

A more positive tendency to restore the physiological norms of the above 

indicators was recorded after prosthetics, especially in patients whose tooth 

position adjustment gave satisfactory results. 

The effectiveness of the use of the proposed structures to prevent the 

occurrence of complications in the types of dental deformations, pain dysfunction 

of the TMJ and pathological abrasion of the teeth is proved. 

Scientific novelty of the results. The author has studied the prevalence of 

dental defects and dental deformations in individuals of different study groups and 

correlated the clinical picture of dental deformations and changes in the 

temporomandibular joint. As a result of the use of the articulation system "Cadiax 



 

Compact" changes in the parameters of the biomechanical parameters of the 

temporomandibular joint were characterized, which were characterized by non-

synchronous, asy mmetric displacement of the joint heads in the evaluation of the 

lines of movement of the lower jaw in the studied directions. 

The creation of a study protocol for patients with dental defects and dental 

deformations made it possible to more effectively diagnose their types and the 

degree of complications after tooth loss in patients and, thus, to consider when 

drawing up an orthopedic treatment plan. As a result of research and obtaining the 

necessary data on the change of contact area of teeth-antagonists in the presence of 

tooth-jaw deformities, schemes of parameters of contacting of teeth in norm and 

tables of correction of indicators of chewing efficiency are developed, which allow 

to rationally choose the methods of orthopedic treatment of patients with the above 

pathologies. 

The proposed method of preparation of the dental-jaw system of the patient for 

rational prosthetics in the presence of dental-jaw deformities allows to make in a 

short time adjustment of the position of the supporting teeth in the direction of 

physiological norm and provides the possibility of preserving their vitality, 

restoring a uniform distribution of load, improving the periodontal function, 

normalization facilitating the care of oral hygiene, which are factors of adequate 

orthopedic use designs by patients. 

The practical significance of the results. The developed prepairing method 

for rational prosthetics in the presence of dentition deformations by correcting the 

position of displaced teeth made it possible to adequately conduct orthopedic 

treatment of patients with the above pathologies. 

Key words: dentition defects, dentoalveolar deformations, tooth 

mesialization, tooth distalisation, occlusion, chewing efficiency, condylography, 

temporomandibular joint. 
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ВСТУП 

 

 

Обгрунтування вибору теми дослідження. Незважаючи на стрімкий 

розвиток науки та, зокрема, стоматології, проблема виникнення 

зубощелепних деформацій (ЗЩД) досі є актуальною. При цьому відзначаємо 

перевагу медіального переміщення зубів та комбінованого типу ЗЩД, що 

пов’язують із такими факторами як вплив розподілу жувального 

навантаження в межах контрфорсів щелеп, площа періодонтального 

з’єднання коренів із навколоапікальними тканинами, втрата зубів-

антагоністів [85,114,115]. Високі показники поширеності ЗЩД є наслідком 

несвоєчасного ортопедичного лікування пацієнтів, компенсаторного 

механізму адаптації зубощелепної системи (ЗЩС) до патології, порушення 

функції жування, зміни в структурі стінок судин, що кровопостачають 

пародонт зубів, прорізування третіх молярів [99,128,155,156,171]. Крім того, 

у літературі чітко описаний комплекс ускладнень, що виникає внаслідок 

швидкого розвитку ЗЩД, а саме утворення кісткової кишені та наступна 

втрата зубів при перевантаженні пародонта, блокування рухів нижньої 

щелепи, яке призводить до порушення функцій скронево-нижньощелепного 

суглобу (СНЩС) та жувальних м'язів, неможливість проведення 

протезування дефектів зубних рядів (ДЗР) [15,26,37,154]. Наведеного 

переліку ускладнень можна уникнути, проводивши своєчасне ортопедичне 

лікування чи профілактичні заходи [68,169]. При діагностуванні ДЗР 

достатньо часто не береться до уваги розвиток ЗЩД і тому, наслідком стають 

неточності в постановці діагнозу та, у подальшому, виборі протоколу і 

методу протезування, що значно погіршує прогноз щодо ортопедичного 

лікування таких пацієнтів [15,37, 69, 154]. 

На даний час існують сучасні методи діагностики пацієнтів, а саме, 

комп’ютерна томографія СНЩС, визначення контактної позиції 

центрального співвідношення щелеп, електроміографія жувальних м’язів, 
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функціональна оцінка жувальної ефективності (ЖЕ), вивчення стану СНЩС 

за допомогою системи для стоматологічної артикуляції «CADIAX Compact», 

оцінка зміни оклюзійних контактів. Однак, ці методи, не систематизують 

вплив ускладнень на розвиток і прогресування ЗЩД [11,14,69,166]. 

Недостатньо ефективними визнано й методи ортопедичного лікування 

ЗЩД, які базуються на застосуванні загальноприйнятих методик 

протезування ДЗР у зв’язку з порушенням фізіологічного розподілу 

навантаження на опорні зуби, недостатньою гігієною незнімних конструкцій 

та неможливістю усунути проблеми з боку СНЩС при такій патології 

[11,19,20,53,97,138,157]. При розвитку ускладнень, таких як захворювання 

пародонта виникає необхідність стабілізації патологічного стану в тканинах 

пародонта перед протезуванням [80,163,164]. 

Також, недостатньо дослідженим залишається питання можливості 

швидкого та ефективного коригування положення зубів, що змістилися 

унаслідок ЗЩД, як підготовчого етапу до проведення раціонального 

протезування [19,44,53,108,114].  

Тому, актуальною на даний час є розробка методів профілактики 

виникнення ЗЩД при наявності ДЗР, що базуються на використанні ряду 

тимчасових та постійних ортопедичних і ортодонтичних конструкцій, серед 

яких вагоме місце займають індивідуальні знімні шини-капи [43,130,133]. 

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

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідної роботи 

кафедри ортопедичної стоматології Івано-Франківського національного 

медичного університету на тему «Клініко-експериментальне обгрунтування 

підвищення якості ортопедичного лікування хворих із зубощелеповою 

патологією» (№ держреєстрації 0112u000573). Здобувач є виконавцем 

фрагменту роботи. 

Мета дослідження – підвищити ефективність діагностики та лікування 

хворих із зубощелепними деформаціями шляхом удосконалення методу 

визначення жувальної ефективності та способу підготовки до протезування.  
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Завдання дослідження: 

1. Вивчити поширеність дефектів зубних рядів та зубощелепних 

деформацій у осіб сформованих груп дослідження та встановити зв’язок між 

клінічною картиною зубощелепних деформацій та змінами в скронево-

нижньощелепному суглобі; 

2. Вивчити показники біомеханічних параметрів скронево-

нижньощелепних суглобів, що досліджені при застосуванні артикуляційної 

системи «Cadiax Compact», дані стану тканин пародонта та індексів гігієни 

ротової порожнини в осіб із дефектами зубних рядів, що ускладнені 

зубощелепними деформаціями; 

3. Запропонувати протокол діагностики, що включає вдосконалення 

методики визначення жувальної ефективності та встановлення величини 

зміщення зубів при дефектах зубних рядів, ускладнених зубощелепними 

деформаціями; 

4. Запропонувати спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнта 

до здійснення протезування при наявності зубощелепних деформацій та 

клінічно обгрунтувати його ефективність. 

Об’єкт дослідження – динаміка клінічних та функціональних змін 

зубоальвеолярного комплексу, показників жувальної ефективності при 

зубощелепних деформаціях різного ступеня впродовж запропонованого 

ортопедичного лікування. 

Предмет дослідження – клінічне обґрунтування та оцінка 

ефективності запропонованого протоколу діагностики за удосконаленою 

методикою визначення жувальної ефективності при зубощелепних 

деформаціях та способу підготовки зубощелепної системи пацієнта до 

протезування з застосуванням шин-кап стабілізуючо-активного типу. 

Методи дослідження. Клінічні, із визначенням індексів руйнування 

оклюзійної поверхні зуба, Silness-Loe, Грін-Вермільйона, кровоточивості 

ясен та інтерпретацією проби Шиллера-Писарева – для оцінки стану твердих 

тканин зубів, тканин пародонта та гігієни ротової порожнини; спеціальні 
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(кондилографія при використанні системи для стоматологічної артикуляції та 

комплексу «Cadiax Compact») – для визначення біомеханічних параметрів 

СНЩС; комп’ютерні (набір функцій програми Adobe Photoshop CS6) – для 

розрахунку площі контактування зубів у нормі та при патології; біометричні 

– для встановлення відстаней у нормі та при патології; рентгенологічні 

(ортопантомографія, прицільна рентгенографія, комп’ютерна томографія) – 

для оцінки стану тканин пародонта і СНЩС; статистичні – для визначення 

вірогідності отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів. Автором вивчено 

поширеність ЗЩД в осіб із ДЗР та встановлено зв’язок між клінічною 

картиною ЗЩД та змінами в СНЩС. У результаті застосування 

артикуляційної системи «Cadiax Compact» встановлено зміни показників 

біомеханічних параметрів СНЩС, що характеризувалися несинхронним, 

несиметричним зміщенням суглобових головок при оцінці ліній руху 

нижньої щелепи в сагітальному і трансверзальному напрямках. 

У результаті дослідження розроблено схему розподілу статичних 

показників ЖЕ при змиканні ЗР у нормі, отримано необхідні дані щодо зміни 

площі контакту зубів-антагоністів при наявності ЗЩД, на основі чого уперше 

створено таблиці коригування показників ЖЕ, що дозволяють раціонально 

обрати методи ортопедичного лікування пацієнтів із ДЗР, ускладненими 

ЗЩД. 

Запропонований спосіб підготовки ЗЩС пацієнтів до проведення 

раціонального протезування при наявності ЗЩД дозволяє в короткі терміни 

провести коригування положення опорних зубів у напрямку фізіологічної 

норми та забезпечує можливість збереження їхньої вітальності, відновлення 

рівномірного розподілу навантаження, нормалізацію функції СНЩС, 

покращення стану тканин пародонта та гігієни ротової порожнини. 

Практичне значення отриманих результатів. Запропоновано 

протокол діагностики пацієнтів із ДЗР та ЗЩД, який створює можливість 

визначення виду, ступеня важкості ускладнень після втрати зубів і, таким 
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чином, їх врахування при складанні плану ортопедичного лікування 

пацієнтів, на основі застосування сучасних методів дослідження.  

Упровадження в практичну діяльність розробленого протоколу 

діагностики хворих із ДЗР дозволяє підвищити ефективність комплексного 

лікування хворих із ЗЩД та зменшити кількість клінічних ускладнень. 

Запропоновано таблиці коригування показників ЖЕ, які дозволяють 

об’єктивно визначити ЖЕ при ЗЩД та конкретизують показання до 

використання зміщених опорних зубів при протезуванні пацієнтів.  

Розроблений спосіб підготовки ЗЩС пацієнта до проведення 

раціонального протезування при наявності ЗЩД (Патент України на корисну 

модель № u201705614 від 25.10.2017 р.), полягає в ефективному 

використанні індивідуальних знімних шин-кап з метою профілактики 

розвитку, прогресування ЗЩД та їх лікування. 

Впровадження результатів дослідження. Результати досліджень 

упроваджені в клінічну практику та навчальний процес кафедри 

ортопедичної стоматології (затверджено 5.08.2019 р.) та кафедри 

стоматології післядипломної освіти (затверджено 26.08.2019 р.) Івано-

Франківського національного медичного університету, кафедри ортопедичної 

стоматології (затверджено 2.10.2019 р.) та кафедри стоматології (затверджено 

7.10.2019 р.) Національної медичної академії післядипломної освіти імені 

П.Л. Шупика. 

Особистий внесок здобувача. Дисертація є особистою науковою 

працею здобувача. Автором самостійно проаналізована наукова література та 

патентна інформація за темою дисертації, доведені доцільність і необхідність 

здійснення роботи, здійснено обстеження хворих, їхню діагностику та 

лікування, статистичну обробку матеріалів, аналіз та узагальнення отриманих 

результатів, оформлено дисертаційну роботу, підготовлено до друку наукові 

публікації. Разом із науковим керівником сформульовано наукову новизну, 

визначено мету, завдання, методи дослідження, оформлено висновки й 

практичні рекомендації. 
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Апробація результатів дисертації. Наукові положення, результати, 

висновки, практичні рекомендації дисертації оприлюднені на науково-

практичних конференціях із міжнародною участю «Сучасна стоматологія та 

перспективні напрями розвитку» (Ужгород, 2012) та «Львівська школа 

ортопедичної стоматології. Традиції, здобутки та перспективи» (Львів, 2016), 

міжнародних науково-практичних конференціях «Сучасні технології 

хірургічної стоматології і щелепно-лицевої хірургії» (Івано-Франківськ, 2015) 

та «Актуальні проблеми стоматології» (Львів, 2015) науково-практичних 

конференціях з міжнародною участю «Інноваційні технології в сучасній 

стоматології» (Івано-Франківськ, 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019) та 

«Інновації в медицині» (Івано-Франківськ, 2012, 2015, 2017, 2018, 2019). 

Публікації. Результати дослідження опубліковано в 31 науковій праці, 

з яких: 5 – статей у фахових наукових виданнях України та одна – в 

іноземному виданні, один патент України на корисну модель та 24 – 

публікації в матеріалах і тезах конференцій. У вказаних роботах повністю 

відтворені положення та результати дисертаційного дослідження. 

Обсяг і структура дисертації. Робота написана за традиційною 

схемою і складається зі вступу, огляду літератури, розділу «Матеріали та 

методи дослідження», чотирьох розділів власних досліджень, аналізу й 

узагальнення отриманих результатів, висновків, практичних рекомендацій, 

списку використаних джерел та додатків. Дисертація викладена українською 

мовою на 236 сторінках машинописного тексту (основний текст роботи 

становить 147 сторінок). 

Показчик літератури включає 248 джерел, з яких 196 – кирилицею та 

52 – латиницею. Робота ілюстрована 46 таблицями та 85 рисунками. 



28 

РОЗДІЛ 1. ЕТІОЛОГІЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ОСОБЛИВОСТІ 

РОЗВИТКУ, ХАРАКТЕРНІ СИМПТОМИ ТА УСКЛАДНЕННЯ, ЩО 

ВИНИКАЮТЬ ПРИ НАЯВНОСТІ ЗУБОЩЕЛЕПНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 

(огляд літератури) 

 

 

1.1.  Поширеність, особливості розвитку дефектів зубних рядів. 

Порушення функціональної гармонії між елементами зубощелепного 

апарату виникає внаслідок часткової відсутності зубів, яка, незважаючи на 

постійний розвиток профілактики у стоматології, залишається 

найпоширенішим патологічним станом зубощелепного апарату [39]. У 

результаті втрати зубів виникає дефект зубного ряду (ДЗР), порушується 

єдність зубної дуги і змінюються умови для функціональної діяльності 

жувального апарату [15,35]. У нормі при інтактних зубних рядах у людини 

жувальний тиск розподіляється рівномірно і концентрується у ділянці 

молярів з обох боків – «жувальних центрах». Відсутність одного із них веде 

до створення умов для формування одностороннього типу жування, що є 

наслідком рефлекторного пошуку максимальної кількості оклюзійних 

контактів, необхідних для фізіологічного функціонування. У результаті цього 

розвивається дискоординація діяльності нервово-м’язового апарату, зміна 

позиції нижньої щелепи з утворенням нових оклюзійних контактів і, як 

наслідок, зміна позиції суглобових голівок у ямках, що призводить до появи 

функціонального перевантаження суглобових елементів. За даними 

рентгенограм, на стороні дефекту спостерігається звуження переднього 

відділу суглобової щілини та розширення заднього по відношенню до 

аналогічних показників протилежної сторони, де відсутній ДЗР [21].  

Причинами втрати зубів найчастіше є ускладнення карієсу, 

захворювання пародонта, травми. Видалення зубів у дорослих є однією з 

основних причин розвитку ЗЩД і порушення положення окремих зубів, 

зокрема: зростання з віком кількості людей із видаленими зубами приводить 
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до збільшення частоти діагностованих трем і діастем, медіального та косого 

прикусу. У чоловіків з віком відмічається тенденція до збільшення частоти 

зміни розташування, тоді як у жінок, які мали видалені зуби, з віком 

зменшується кількість аномалій положення окремих зубів. У чоловіків, які 

мали видалені зуби, зменшується частота скупченості зубів і звуження 

зубних рядів, тоді як у жінок за цих самих умов спостерігається вікове 

збільшення цих деформацій. При втраті від 8 до 14 зубів зростає 

розповсюдженість глибокого прикусу, при чому в більшій мірі у жінок [45]. 

ОВ Лабунець [85] надає дані стоматологічних оглядів досліджуваних 15-29 

років у найбільш характерних медико-географічних регіонах України – у 

Одесі, Тернополі та Івано-Франківську у 2012 році порівняно з аналогічними 

оглядами 1995 року (архівні матеріали). З часом встановлена чітка тенденція 

збільшення кількості осіб з включеними дефектами зубних рядів та 

збільшення частоти появи вторинних зубощелепних аномалій і деформацій, 

значне зниження рівнів надання ортопедичної допомоги та задоволеності за 

основним видами зубних протезів. 

Вагому частку від загальної кількості дефектів зубних рядів складають 

односторонні необмежені дефекти, які зустрічаються у 16,99 % випадків 

[21,22,61]. Найчастіше спостерігається відсутність групи молярів. 

Відсутність молярів та премолярів зустрічається майже у два рази рідше. 

Дефекти, обмежені іклом або різцем, зустрічаються у незначної кількості 

пацієнтів.  

1.2. Поняття, поширеність зубощелепних аномалій та 

деформацій, їх етіологія та патогенез. 

Під аномалією у біології розуміють морфологічні або функціональні 

відхилення, що виникають внаслідок порушення розвитку. До аномалій 

відносять вади. Під аномаліями в ортодонтії розуміють відхилення від 

нормальних показників анатомічних частин щелепно-лицевої області (зубів, 

щелеп). Аномалії підрозділяють на вроджені і набуті після народження. 

Якщо морфологічні порушення з'явилися під впливом різних несприятливих 
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факторів після народження дитини, то їх позначають терміном «деформація». 

При відсутності заміщення ДЗР після втрати зубів виникають не тільки 

порушення морфологічного єдності зубних рядів, але і зміни (зубощелепні 

деформації (ЗЩД)), що розвиваються спочатку поблизу дефекту, а потім 

розповсюджуються на весь зубний ряд. Деформація більш вузький термін у 

порівнянні з аномалією і позначає зміну розмірів і форми тіла під дією 

зовнішньої сили. Деформація розглядається як окремий випадок аномалії.  

Зубощелепні аномалії (ЗЩА) і деформації зустрічаються у всі вікові 

періоди життя людини. У дорослих клінічна картина при зубощелепних 

аномалій більш виражена, ніж у дітей. З одного боку, це пов'язано зі 

зменшенням товщини м'яких тканин у порівнянні з дітьми, що призводить до 

розвитку більш виражених лицевих ознак аномалії, з іншого, – з посиленням 

супроводжуючої патології скронево-нижньощелепного суглоба на фоні 

тривало існуючої травматичної оклюзії [26,62,169]. 

ЗЩД, згідно даних ДМ Махницького [108], вчасно не усунена у 

дитячому і юнацькому віці, є причиною розвитку хвороб пародонта у 

дорослих, а також фактором, що погіршує перебіг, прогноз і планування 

хвороб пародонта. У дітей раннє видалення молочних молярів несприятливо 

відображається не тільки на розвитку і формуванні фолікулів постійних 

премолярів, а й на розташованих глибше і медіальніше фолікулах ікол. 

Працями ВЮ Мілікевича [125] зафіксовано, що вторинні деформації 

зубних рядів можуть виникати без втрати зубів внаслідок різних 

патологічних процесів у їх твердих тканинах. Порушення оклюзійної 

поверхні жувальних зубів чи їх контактних поверхонь навіть після 

терапевтичного втручання зумовлює розвиток морфологічних змін у 

структурі зубних рядів: порушуються характеристики ділянок жувальних 

зубів, виникає деформація оклюзійної поверхні, зникають характерні 

площини змикання на оклюзійних поверхнях зубів-антагоністів, що є 

першими симптомами функціональної дезорганізації. Збільшення індексу 

руйнування оклюзійної поверхні жувальних зубів пов’язують з підвищеним 
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напруженням у їх стінках. Ці зміни виникають під дією жувальних 

навантажень, що спричиняють руйнування зубів [4,49]. 

Поширеність зубощелепних аномалій та деформацій щелепно-лицевої 

ділянки у дорослих зустрічається у 33,7-61,9 % спостережень, а також у 50 % 

дітей і 30 % підлітків. Найпоширенішою формою зубощелепних аномалій є 

дистальна оклюзія, яка зустрічається у 13-27 % обстежених пацієнтів. ЗЩА і 

деформації супроводжуються структурними і функціональними змінами у 

скронево-нижньощелепному суглобі, що обумовлено його тісним 

взаємозв'язком з нервово-м'язовим апаратом щелепно-лицьової області та 

характером змикання зубних рядів [93]. Дещо вищі показники наводить ІА 

Дмитренко [37], проведеним дослідженням якого встановлено, що у 71,7 % 

обстежених пацієнтів із середніми і великими дефектами зубних рядів 

виявлено ЗЩД, серед яких переважала вертикальна форма на верхній і 

нижній щелепах. СП Желєзний [52] стверджує, що вторинна ЗЩД у дорослої 

людини розвивається поступово через 3-5 років і пізніше після видалення 

зубів, а у віці 18-25 років – через кілька тижнів. Клінічна картина 

зубощелепних аномалій у дорослих пацієнтів складніше, ніж у підлітків, 

оскільки до основної аномалії приєднується втрата зубів, їх функціональне 

перевантаження і, як наслідок– вторинні деформації оклюзії. 

Переміщення зубів приводить до порушення оклюзійної поверхні 

зубних рядів, до її деформації, а клінічна картина при цьому залежить від 

кількості втрачених зубів, локалізації та протяжності дефекту, виду прикусу, 

стану опорного апарату зубів, часу, що пройшов з моменту втрати зубів, і 

загального стану хворого. Виникнення вторинних деформацій після 

видалення зубів не залежать від віку пацієнтів, однак ускладнюються за 

рахунок пристосування до нових умов. Патогенетичні прояви при ЗЩД 

зводяться до реґіонарної вазоконстрикції, що є наслідком структурних змін 

судинних стінок; зниження витривалості пародонта до функціональних 

навантажень [78].  
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1.3. Загальновживані класифікації зубощелепних деформацій. 

Вторинні деформації проявляються переміщенням зубів у бік дефекту, 

вертикальним переміщенням зубів (феномен Попова-Годона), нахилом зубів 

в оральну, піднебінну або щічну сторони, поворотом навколо осі, 

віялоподібним розходженням зубів при пародонтиті [62]. 

Вивчаючи клінічні прояви феномену Попова-Годона, ВО Пономарьова 

[53] виділила дві основні форми патології. Перша форма характеризується 

тим, що одночасно зі зміщенням зуба спостерігається видиме збільшення 

коміркового відростка без резорбції кісткової тканини, оголення кореня зуба 

та утворення перідонтальної кишені. При цьому співвідношення екстра- та 

інтракоміркової частини зубів залишається незмінним. У разі другої форми 

зміщення зуба супроводжується явищами атрофії тканин пародонта та 

оголення цементу кореня, при цьому виділяють дві підгрупи: 

 перша – характеризується видимим збільшенням коміркового 

відростка чи частини за незначної (у межах 1/4) резорбції тканин пародонта; 

 у другій підгрупі збільшення коміркового відростка чи частини 

не спостерігається, виявляється резорбція тканин пародонта на рівні ½ та 

більше. 

ЕИ Гаврилов [30,45,46] запропонував класифікацію деформацій зубних 

рядів, яка побудована за морфологічним принципом і складається з шести 

груп: 

1. Зубні ряди, деформація яких відбулася за рахунок вертикального 

зубоальвеолярного подовження верхніх зубів (одностороннього або 

двостороннього); 

2. Зубні ряди, деформація яких відбулася за рахунок вертикального 

зубоальвеолярного подовження верхніх зубів (одностороннього або 

двостороннього); 

3. Зубні ряди з деформацією за рахунок взаємного вертикального 

зубоальвеолярного подовження; 
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4. Зубні ряди із сагітальним (медіальним або дистальним) зсувом 

зубів верхньої або нижньої щелепи (одностороннім або двостороннім); 

5. Зубні ряди з язиковим, піднебінним або щічним зміщенням зубів; 

6. Зубні ряди, деформація яких виникла за рахунок комбінованого 

зміщення зубів (віялоподібне положення передніх зубів, обертання і нахил та 

ін.). 

1.4.  Наслідки та ускладнення наявності зубощелепних 

деформацій. 

До наслідків ЗЩД відносяться: перевантаження пародонта зубів, що 

може призвести до їх втрати, утворення кісткової кишені на стороні руху при 

нахилі зуба у бік дефекту, блокування рухів нижньої щелепи, порушення 

функцій скронево-нижньощелепного суглобу (СНЩС), жувальних м'язів, 

неможливість адекватного протезування Д. При деформаціях зубних рядів 

зміни можуть виходити за межі альвеолярної частини, і захоплювати весь 

гнатичний відділ обличчя (зміна положення щелеп, глибини різцевого 

перекриття, дистальний зсув нижньої щелепи та ін.). Виявлено, що існує 

певний зв’язок між станом пародонта зубів, видом ДЗР і часом функції зубів 

та пародонта. Виявлено, що у пацієнтів із малими дефектами зубних рядів 

час функції жування менший, ніж у пацієнтів із середніми та великими 

дефектами, які активніше навантажують пародонт, але через малу кількість 

зубів на щелепах перевантажують його, що веде до прогресування 

захворювань пародонта [189]. 

Вторинні деформації ускладнюють клініку часткової втрати зубів і 

вибір і проведення ортопедичного лікування. Наявність ДЗР безпосередньо 

впливає на стан зубів-антагоністів. Статистичними даними та проведеними 

клінічними дослідження доведено, що найбільш значні зміни проходять у 

результаті втрати 4 пар антагоністів, тобто при вираженому порушенні 

цілісності зубного ряду (ЗР), що викликає відповідну функціональну 

перебудову [128]. 
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Наразі відомо, що зуби, позбавлені антагоністів і, як наслідок, функції 

жування, на період від 1 до 5 років мають понижену електрозбудливість. При 

ЗЩД у пульпі зубів, які не мають антагоністів, проходять морфологічні зміни 

дегенеративного характеру, що знайшло відображення у даних 

електроодонтометрії. При цьому відмічають, що чим більший проміжок часу 

після видалення зуба-антагоніста до моменту обстеження, тим менша 

збудливість пульпи. Крім того,із ряду зубів, позбавлених антагоністів, більш 

понижену електрозбудливість має зуб, що розміщений найдальше всіх 

розміщених зубів, що виконують функцію антагоніста [17]. 

Порушення оклюзійних взаємин зубів і зубних рядів сприяє 

виникненню нефункціональних навантажень в області скронево-

нижньощелепного суглоба, які надають надмірний тиск на його структурні 

елементи. у результаті знижуються адаптаційні можливості тканин скронево-

нижньощелепного суглоба, що приводить до обмеження рухів нижньої 

щелепи, напруженню і больовим відчуттям в області жувальних м'язів та 

самого суглоба і, у подальшому, до дегенеративних змін його структурних 

елементів [84]. 

ДЗР у бічному і передньому відділах сприяють розвитку патології 

скронево-нижньощелепного суглоба. Так, ДЗР верхньої щелепи у передньому 

відділі порушують цілісність структурно-функціональної організації зубних 

рядів та скронево-нижньощелепних суглобів. Виявлені передчасні контакти 

зубів (суперконтакти) при різних оклюзійних рухах нижньої щелепи слід 

вважати основними етіологічними факторами, що впливають на характер 

змикання зубів і зубних рядів. Передчасні оклюзійні контакти призводять до 

однобічного жування, а при тривалому впливі – до функціональних 

порушень скронево-нижньощелепного суглоба [92]. 

ЗЩА і деформації, як правило, поєднуються і ускладнюються 

деформаціями лицевого скелета, що характеризуються порушенням морфо-

функціональних співвідношень його елементів і їх естетичних пропорцій. 

Крім цього, порушення у щелепно-лицевої області тягнуть за собою 
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погіршення зовнішнього вигляду людини і затрудняють соціальну адаптацію, 

тому для лікування зубощелепних аномалій і деформацій має значення їх 

раннє виявлення, диференційна діагностика, вибір найбільш ефективних 

методів лікування та визначення його прогнозу [92]. 

У той же час існує думка, що оклюзійні фактори мають мінімальне 

відношення до захворювань скронево-нижньощелепного суглоба і жувальних 

м'язів, а їх розлади пов'язані не стільки з оклюзійними і нейром'язовими 

порушеннями, скільки з хронічними психічними травмами і особливостями 

особистості хворих, тобто носять психосоматичний характер [93]. 

1.5. Синдром больової дисфункції скронево-нижньощелепного 

суглобу, класифікація, фактори розвитку. 

Оклюзійні взаємини зубів і зубних рядів, жувальні м'язи і СНЩС є 

єдиним збалансованим біомеханічним механізмом, що забезпечує 

повноцінну роботу жувального апарату. Генератором механічної сили 

жувального апарата виступають жувальні м'язи, що одержують інформацію 

від нервової системи. Порушення анатомічної форми або функції у будь-

якого з механізмів жувального апарату супроводжується зміною 

рівномірності, інтенсивності, ритмічності силового впливу, 

перевантаженням, недовантаженням і дисфункцією його елементів [185]. 

J Costen [5] першим описав синдром, що характеризувався болем у 

привушній ділянці, дзвоном у вухах, зниженням слуху, запамороченням, 

головним болем, відчуттям печіння у язиці, болем при жуванні. Автор 

вважав, що причинами цих симптомів були у втрата бічних зубів, поступове 

зниження висоти нижнього відділу обличчя, верхньозадній зсув голівок 

нижньої щелепи, які стискають зовнішній слуховий прохід, вушно-скроневі 

судини, нерви та барабанну струну. 

Клініку больового дисфункціонального синдрому СНЩС, що 

характеризується болем у м‘язах, клацанням у суглобі, обмеженням руху 

нижньої щелепи, вперше описав L Schwartz [182], який проаналізував 

динаміку захворювання з врахуванням прогресу дисфункцій і виникнення 
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патологічного синдрому: клацання – м’язовий спазм – обмеження рухів. 

Пізніше D Laskin запропонував термін «міофасціальний больовий 

дисфункційний синдром». 

Існує багато термінів для позначення захворювань скронево-

нижньощелепного суглоба: м'язово-суглобова дисфункція, міофасціальний 

больовий дисфункціональний синдром, больовий синдром дисфункції 

суглоба, синдром дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба та інші. 

М’язово-суглобова дисфункція (МСД) дуже поширена (до 63 % 

загальної кількості пацієнтів) та має різноманітні прояви [195] (найчастіше у 

вигляді внутрішніх розладів СНЩС), серед яких вивихи та підвивихи 

суглобових дисків СНЩС є найпоширенішою формою. Існує пряма 

пропорційна залежність між зміною лінійних розмірів анатомічних елементів 

СНЩС та лінійних розмірів зубних рядів, а функціонально-пристосована 

перебудова структурних елементів зубощелепної системи (ЗЩС) при МСД 

СНЩС є наслідком анатомічних змін [38]. ДС Аветіков [2]подає дані про 

поширеність захворювання СНЩС, а саме стверджує, що у 40-60 % 

населення відмічаються певні симптоми порушення функції СНЩС. 

Найбільш розповсюдженою при цьому є больова дисфункція СНЩС, яка 

складає, за різними даними, від 30 % до 80 % випадків. 

ІА Дмитренко [37] вказує, що функціональні розлади СНЩС та 

синдром больової дисфункції СНЩС було виявлено у 64,5 % обстежених із 

середніми і великими дефектами зубних рядів. При аналізі рухів нижньої 

щелепи встановлено, що у більшості хворих спостерігалися блокування і 

порушення рухів нижньої щелепи при сагітальних і трансверзальних 

зміщеннях. 

На даний час недостатньо вивчено першопричину та послідовність в 

етіологічному ланцюгу «дисфункція-оклюзійна патологія». Незалежно від 

вихідної ситуації організм у процесі росту намагається досягнути 

максимальної або близької до такої оклюзії з допомогою трьох 

компенсаторних механізмів: зубоальвеолярної компенсації, вертикальної 
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компенсації та суглобової компенсації. Зміни у суглобі проходять на протязі 

всього життя людини як відповідь на зміни оклюзійної морфології. Цей 

компенсаторний механізм особливо активний у дітей і підлітків [89,90,91]. 

Науковими публікаціями підтверджуються випадки, коли 

зустрічаються пацієнти з дисфункцією СНЩС без оклюзійно-артикуляціної 

патології, у яких зазначається, що дана патологія зустрічається в осіб із 

інтактними зубними рядами та ортогнатичним прикусом у 57,3 %-80,9 % 

випадків [2]. Однак частіше м'язово-суглобова дисфункція розвивається при 

бічному зсуві нижньої щелепи, що характеризується вторинним зміщенням її 

у стан бічної оклюзії, що супроводжується порушенням оклюзійних 

співвідношень зубів верхньої та нижньої щелеп і зміною положення головок 

нижньої щелепи у нижньощелепних ямках. Основними причинами, що 

сприяють бічному зсуву нижньої щелепи, є порушення зміни зубів у дітей та 

підлітків, зміна оклюзійних взаємовідношень при з виготовленням пломб і 

зубних протезів. АР Арушанян [6] встановив, що у 84 % обстежених 

пацієнтів з порушеннями оклюзії приєднуються проблеми СНЩС. 

Анатомо-топографічна будова скронево-нижньощелепного суглоба 

завжди цікавило клініцистів. Встановлено 14 видів скронево-

нижньощелепних розладів (СНР): зміщення суглобового диска (переднє, 

заднє, передньобічне, передньосерединне) з редукцією та без редукції, 

спазмування жувальних м’язів, вивих, артрит, остеоартрит, артроз, 

артрозоартрит, ювенільна дисфункція щелепних суглобів, преморбідний стан 

та інші хвороби, які маскувались під СНР. Лікування СНР полягає у 

застосуванні медикаментозної терапії (хондропротектори, не стероїдні 

протизапальні препарати, міорелаксанти, спазмолітини, вітаміни, лікувальні 

компреси тощо), фізіотерапевтичні заходи, ортопедичне лікування (різні 

види шин-кап), щадна дієта, а також призначення додаткових консультацій 

(отоларинголог, невропатолог, ревматолог, ендокринолог). Жінки 

звертаються з підозрою на скронево-нижньощелепні розлади майже у 4 рази 

частіше [102]. 
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При проведенні магнітно-резонансної томографії (МРТ) скронево-

нижньощелепних суглобів у пацієнтів з зубощелепними аномаліями виділили 

чотири типи їх будови, що найбільш часто зустрічаються: перший – 

сигмовидний – характеризується однаковою шириною і глибиною 

нижньощелепний ямки; другий – плоский, згладжений з невисоким, плоским 

суглобовим горбком і широкою нижньощелепною ямкою; третій – 

коробкоподібний – з вузькою нижньощелепною ямкою і високим суглобовим 

горбком; до четвертого типу відносяться всі недиференційовані форми, які 

неможливо віднести до жодного з више перерахованих типів. При цьому не 

виявлено залежності між типом будови скронево-нижньощелепного суглоба, 

порушеннями оклюзії зубних рядів і наявністю м'язово-суглобової 

дисфункції [41]. 

Одним з основних етіологічних чинників, що сприяють розвитку 

патології скронево-нижньощелепного суглоба і жувальних м'язів, є оклюзійні 

порушення. 

В процесі росту і розвитку ЗЩС проходить адаптація всіх структур для 

підтримання і нормалізації функції. Але статистично не доведено, що 

існують закономірні особливості адаптації при кожному конкретному виді 

аномалії. На даний процес впливають багато факторів, роль і значення яких 

до кінця не вивчені [152]. 

Захворювання скронево-нижньощелепного суглоба у людей з 

психічними розладами виявляються значно частіше, ніж в осіб без порушень 

психічної сфери. Перевтома і емоційна напруга сприяють підвищенню 

тонусу жувальної мускулатури і приводять до захворювання скронево-

нижньощелепного суглоба. Патологія скронево-нижньощелепного суглоба 

часто відзначається у пацієнтів, які тривало перебувають під впливом 

емоційної напруги, а також виявляється при депресії і нервових 

захворюваннях. Разом з тим патологія скронево-нижньощелепного суглоба 

розвивається і на тлі загальних захворювань організму. Так, у хворих 

ревматичними захворюваннями СНЩС достатньо уразливий до різних 
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зовнішніх впливів, а його морфо-функціональний стан тісно 

взаємопов’язаний з перебігом основного захворювання [94]. 

Тому для встановлення найбільш точного діагнозу та призначення 

адекватного лікування при дисфункції СНЩС, окрім рентгено-комп’ютерної 

діагностики елементів суглобу, доцільним є проведення психологічних 

обстежень та електронейроміографічних досліджень [2]. 

1.6. Клінічні симптоми, патогенез розвитку та ускладнення 

дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу. 

Виявлення симптомів розладів з боку суглобу в більшій чи меншій мірі 

відрізняється беручи до уваги стать пацієнта, зокрема такі показники як 

наявність шумів у СНЩС, ступені відкривання рота та порушення траєкторії 

його відкривання, наявність болю у м’язах. У хворих зі скронево-

нижньощелепними розладами є можливою наявність супутніх патологій, а 

саме патології хребта. Проте, слід зазначити, що не завжди наявність певного 

із перелічених симптомів може свідчити про СНР. Тому особливо важливим 

є визначення межі між преморбідним станом та станом СНР, щоб виявити 

пацієнтів із підозрою на певний розлад, вчасно запобігти його подальшому 

розвитку або призначити адекватне лікування [100]. До етіологічних 

моментів у зриві анатомо-функціональних компенсаторних можливостей 

елементів СНЩС у узагальненому вигляді можна віднести внутрішні і 

зовнішні фактори. Внутрішні фактори пов’язані з різноманітними 

аномаліями розвитку структурних компонентів суглобів, які у певних умовах 

визначають клінічні ознаки нестабільності. Основним зовнішнім фактором, 

що призводить до нестабільності СНЩС, є механічна травма, надмірне 

навантаження на суглоби, хронічна мікротравма. Основними видами 

суглобової нестабільності є: спонтанна, гіпермобільність одного або двох 

СНЩС, травматична, оклюзійна, диспластична. Недостатність повноцінної 

стабілізації СНЩС пов’язана з порушенням м’язового апарата (неадекватні 

скорочення, бруксизм, міопатія, порушення нейрогенних відповідей), що 

сприяє несприятливому розподілу навантаження, а точніше перевантаженню 
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компонентів одного із суглобів, ушкодженню структурно-функціональних 

зв’язків і формуванню стійкої нестабільності [153]. 

Клінічна картина м'язово-суглобової дисфункції характеризується 

різними патологічними симптомами з боку скронево-нижньощелепного 

суглоба і жувальних м'язів: обмеження амплітудою відкривання рота і рухів 

нижньої щелепи, порушенням симетричності рухів нижньої щелепи і її 

зміщення у бік при відкриванні рота, напруженням і стомлюваністю 

жувальної мускулатури, біль в області скронево-нижньощелепного суглоба і 

жувальних м'язів з іррадіацією у різні відділи щелепно-лицьової області, 

хрускіт і клацання у скронево-нижньощелепного суглоба, відчуття 

закладеності у вусі, зниження слуху, головний біль, відчуття приливу крові 

при нахилі голови, запаморочення, дратівливість, відчуття печіння, 

поколювання, пощипування або болю у мові, стиснення і скрегіт зубів, 

металевий присмак у роті. 

ЗЩА і деформації, дефекти зубів і зубних рядів, передчасні оклюзійні 

контакти сприяють розвитку патології скронево-нижньощелепного суглоба і 

жувальних м'язів. Симптоми дисфункції СНШС (біль, зміщення нижньої 

щелепи вбік, обмежене відкривання рота, хрускіт, клацання, біль при 

пальпації суглобу) у рівній мірі зустрічаються як при патологічних станах 

прикусу, так і при відносній його нормі. Серед зубощелепних аномалій 

найчастіше описують порушення функції СНЩС при глибокому прикусі, 

друге місце за аномаліями положення окремих або груп зубів у фронтальній 

ділянці (І клас за Енглем). Доведено, що факторами ризику можуть 

виступати порушення функцій жування, ковтання та мови [171]. 

У клініці складно визначити, чи є захворювання артрогенним або 

міогенним, оскільки у пацієнтів з первинними порушеннями у скронево-

нижньощелепного суглоба зазвичай наявна дисфункція жувальних м'язів, а у 

пацієнтів з первинною патологією м'язів можуть спостерігатися патологічні 

симптоми з боку СНЩС. Потрібно брати до уваги і стан психоемоційної 

системи у пацієнтів з м’язово-суглобовими проблемами, оскільки це у 
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подальшому впливає на ефективність лікувального режиму. Такі особи 

перебувають під постійним впливом хронічного стресу, що настає як 

результат на дію слабкої та середньої сили подразників. При цьому 

доведеним є сповільнення процесу секреції слини зі зростанням 

психоемоційного напруження [15]. 

Ключовою ланкою у патогенезі розвитку м'язово-суглобової 

дисфункції у пацієнтів з порушеннями оклюзії є дискоординація 

скорочувальної здатності жувальних м'язів, що беруть участь у рухах 

нижньої щелепи. Перші симптоми м'язово-суглобової дисфункції нерідко 

проходять самостійно, але якщо причина порушень діяльності жувальних 

м'язів не усунена і зберігаються нові внутрішньосуглобові взаємовідношення 

морфологічних елементів скронево-нижньощелепного суглоба, то 

розвивається їх пристосувальна реакція до нових умов функціонування у 

щелепно-лицевої області. Надалі відбувається механічне перевантаження 

тканин елементів скронево-нижньощелепного суглоба з розвитком 

дегенеративних змін, і з’являються стійкі клінічні симптоми м'язово-

суглобової дисфункції [55,56]. 

Виходячи з гістологічних досліджень, можна стверджувати, що 

важливою морфологічною характеристикою, що відображає стан функції і 

патологічного процесу СНЩС, зв’язаної з нею біомеханіки суглобу,являється 

будова, розміщення і протяжність покривної фіброзної пластинки, що 

покриває з’єднувальні поверхні суглобової ямки і суглобового відростка 

гілки нижньої щелепи. Зі зміною функції проходить її переміщення, що 

приводить до виникнення найчастіших ознак СНР – вивихів та підвивихів 

суглобу [141,142]. 

Одним із ускладнень патологічної функції СНЩС є розвиток запально-

деструктивних процесів у тканинах пародонта. Дія горизонтальних 

навантажень, що перевищують звичайні функціональні норми, ініціюють 

виникнення у структурах опорних тканин зуба підвищених напружень і, як 

наслідок, резорбцію волокон періодонта і кісткової тканини стінки альвеоли. 
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Здоровий пародонт володіє значними адаптаційно-компенсаторними 

можливостями, проте тривале функціональне перевантаження зубів 

спричиняє зрив адаптації, що супроводжується тенденцією до погіршення 

характеристик параметрів зубоальвеолярного комплекса [151]. 

1.7. Діагностика зубощелепних деформацій та їх ускладнень. 

Для підтвердження наявності ЗЩД необхідно довести факт зміщенні 

одного із елементів у ділянці відсутнього зуба. Зміна положення зубів, а 

також визначення ширини та висоти коронкової частини при відсутності 

дефектів, оцінювалася на діагностичних моделях згідно способу визначення 

відстані (величини проміжку) між зубами при їх переміщенні, що описані БМ 

Мірчук та ОБ Завойко [131]. Цей метод описує наступні етапи: при 

використанні базисного силіконового відбиткового матеріалу роблять зняття 

часткових відбитків фрагментів ЗР (у визначені для фіксації динаміки 

переміщення зубів терміни), відмічають на них ті ж самі точки, які були 

вибрані на першій моделі, проводять вимірювання між ними за допомогою 

штангенциркуля та лінійки, отриманий результат порівнюють з попереднім і 

здійснюють корекцію індивідуальних шин-капп.  

ЯВ Заблоцький [129] пропонує свій метод визначення відстані між 

зубами при наявності дефектів зубних рядів та вказує, що вимірювання 

проводяться у ротовій порожнині між зафіксованими точками на кожному з 

досліджуваних зубів та точкою відліку, що виконується багаторазовим 

накладанням спеціально виготовлених целулоїдних коронок з наперед 

визначеними фіксованими точками, відносно яких проводяться виміри. 

ЛП Сидоренко [166] наводить дані про визначення трьох показників, 

вказуючи на достатність отриманої інформації для встановлення наявності 

ЗЩД, зокрема: відстань АВ – від точки медіальної апроксимальної поверхні 

дистально розміщеного у дефекті зуба до точки дистальної апроксимальної 

поверхні медіально розміщеного у дефекті зуба у ділянці клінічних шийок 

зубів; відстань AD – від точки медіальної апроксимальної поверхні у ділянці 

клінічної шийки дистально розміщеного у дефекті зуба до точки дистальної 
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апроксимальної жувальної поверхні медіально розміщеного у дефекті зуба, 

відстань ВС – від точки дистальної апроксимальної поверхні у ділянці 

клінічної шийки медіально розміщеного у дефекті зуба до точки медіальної 

апроксимальної жувальної поверхні дистально розміщеного у дефекті зуба та 

XY – відстань по вертикалі від середньої точки різального краю чи 

жувальних горбків до емалево-цементної межі (клінічної шийки зубів) Для 

встановлення ширини альвеолярного відростка у ділянці відсутніх зубів 

описано визначення відстані KL.  

Невід’ємним етапом в оцінці ЗЩД є визначення жувальної 

ефективності, що вимірюється у відсотках від ефективності інтактної ЗЩС та 

що приймається за одиницю. Багато вчених взяли за мінімальний показник 

жувальний тиск найслабшого зуба ЗЩС — бічного різця, а також 

враховували величину жувальної та різальної поверхонь, кількості коренів, 

товщини і довжини цих коренів, кількості горбків тощо [112]. 

Вчений Піккерель [33] взяв жувальну ефективність всього апарату за 

100 %, урахувавши усі визе наведені показники і жувальний тиск кожного 

зуба у відсотках, отримавши таким чином жувальну ефективність шляхом 

додавання жувальних коефіцієнтів усіх зубів. Пізніше М.І. Агапов [33] вніс 

поправку для уточнення визначення жувальної ефективності, зазначивши, що 

до уваги потрібно брати тільки ті зуби, що мають антагоністів. У разі їх 

відсутності зуби не беруть участі в акті жування. Тому підрахунок має 

вестися не за кількістю зубів, а за кількістю пар зубів-антагоністів. 

Запропонований метод має низку серйозних недоліків, які були ліквідовані 

І.М. Оксманом [33] у запропонованому методі визначення жувальної 

ефективності для верхньої та нижньої щелеп. Функціональні ж методи, 

запропоновані Христіансеном, Рубіновим [170] та іншими, є набагато 

інформативнішими та точнішими, однак вимагають більших затрат часу та є 

дискомфортними для пацієнтів. 

Необхідно зазначити, що використання у клініці ортопедичної 

стоматології статичних та функціональних методів дозволяє визначити стан 
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ЗЩС, але їх не можна підміняти один одним, адже всі вони не є 

досконалими. 

Серед новітніх методів визначення жувальної ефективності найбільш 

доступною для цього є спрощена методика визначення жувальної 

ефективності за допомогою жувальної резинки, що має незначну погрішність 

у порівнянні зі стандартною пробою (в середньому 2,8 %), значно вкорочує 

час проведення дослідження та не потребує спеціальних дорого вартісних 

апаратів [243]. 

Метод АА Долгальова [39] заснований на тому положенні, що 

величина жувальної ефективності прямо пропорційна сумарній площі 

оклюзійних контактів. На смужку пластиру в формі зубної дуги наклеюють 

папір артикуляції підковоподібної форми і укладають між оклюзійними 

поверхнями зубних рядів при змиканні їх у положенні центральної оклюзії. 

На лейко-пластирі після відділення артикуляційного паперу залишаються 

відбитки оклюзійних контактів. Потім лейкопластир закріплюють на 

прозорій плівці для запобігання робочої поверхні сканера і сканують. 

Подальшу обробку зображення проводять з використанням програмного 

забезпечення. 

У статті НЕ Мітіна [111]. представлена методика визначення жувальної 

ефективності за допомогою розробленої комп'ютерної програми, створеної на 

основі методів аналізу багатовимірних даних. За допомогою описаного 

методу можна дослідити жувальну ефективність по скані оклюзіограми, 

отриманої на воску.  

МТ Кодирова та співавтори окрім дентального клінічного дослідження 

проводили антропометричне дослідження гіпсових моделей щелеп, 

фотометрію обличчя, рентгенологічне і електроміографічне дослідження 

мімічних і жувальних м’язів пацієнтів віком від 3 до 14 років з адентією 

різного ступеню, що дозволило виявити деталі морфологічних і 

функціональних відхилень у зубощелепній системі. Подібні результати 
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отримано ФФ Маннановою [57] при обстеженні пацієнтів другого зрілого 

віку з дефектами зубних рядів із заниженим прикусом. 

Важливою у постановці діагнозу та виборі методу лікування пацієнтів з 

наявними вторинними деформаціями є «контактна позиція центрального 

співвідношення щелеп» (КПЦСЩ), що розміщується на оклюзійній поверхні 

всіх функціонально-орієнтованих груп зубів, а саме у більшості випадків на 

оклюзійних поверхнях молярів (найрідше – іклів). Зміщення щелепи на 

шляху з КПЦСЩ у положення максимального змикання можливе у напрямку 

протрузії, ретрузії, латеротрузії, медіатрузії, а також можливим є центричне 

зісковзування. Визначення одного з цих показників коригує процес лікування 

пацієнта [21].  

ОВ Біда та співавтори [15] при проведенні оклюзіографічних 

досліджень засвідчили збільшення індексу асиметрії відносної сили між 

сторонами при наявних дефектах зубних рядів, ускладнених зубощелепними 

деформаціями порівняно з аналогічними показниками пацієнтів із 

інтактними зубними рядами, а також наявність передчасних контактів і 

неправильне розташування траєкторії сумарного вектора оклюзійного 

навантаження. При зубощелепних жеформаціях відбувалося значне 

зростання проміжку оклюзійного часу та збільшення часу настання 

максимальної кількості зубних контактів, порівняно із показниками 

контрольної групи. Динаміка показників погіршувалась відповідно до 

давності утворення дефектів зубних рядів та ступеня розвитку ЗЩД, що 

вказує на необхідність своєчасного відновлення цілісності зубних рядів при 

реабілітації стоматологічних хворих. 

М'язово-суглобова дисфункція, зумовлена частковою відсутністю зубів 

зі зниженням висоти нижнього відділу обличчя і дистальним зміщенням 

нижньої щелепи, характеризується порушеннями у діяльності жувальної 

мускулатури, що визначається зниженням амплітуди біопотенціалів власне 

жувальних, скроневих і під'язикових м'язів при електроміографічних 
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дослідженнях. Метод електроміографії жувальних м’язів надає можливість 

виявлення мікророзбалансування у роботі жувального апарату [159]. 

В основі сучасних електронних систем реєстрації лежать різні 

принципи вимірювання: електромеханічний, оптоелектронний, 

ультразвуковий і магнітний. Експериментальними і клінічними 

дослідженнями були підтверджені висока точність і зручність подібних 

електронних систем. Останнім часом вони набувають все більшого 

поширення, як у повсякденній практиці лікаря-стоматолога, так і у наукових 

роботах завдяки простоті використання і можливості комп'ютерної обробки 

даних. Позаротова система реєстрації рухів нижньої щелепи ARCUSdigma 

(KaVo, Leutkirch, Німеччина), заснована на використанні ультразвукових 

датчиків, дозволяє записати функціональні порушення ЗЩС. Візуалізація та 

обробка даних на комп'ютері згодом допомагає визначити тактику 

подальшого лікування пацієнта методами функціональної терапії [3]. 

Для визначення змін у СНЩС при наявності ЗЩД використовуються 

електронні методи реєстрації рухів суглобу за допомогою системи CADIAX 

Compact. Її можна використовувати як для діагностики, так і для реєстрації 

функціональних параметрів, наприклад, траєкторії рухів кондилярів, 

необхідних для індивідуальної настройки артикуляторів. Можливості 

електронних технологій дозволяють з високою точністю визначити спектр 

різнобічних функціональних параметрів [213]. Застосування системи для 

стоматологічної артикуляції та методики електронної кондилографії(«Cadiax 

Compact») дозволило вивчити вплив малих дефектів зубних рядів на стан 

скронево-нижньощелепного суглоба та довести переваги раннього 

протезування малих дефектів зубних рядів за допомогою розроблених 

автором конструкцій протезів, набору адгезивних мостоподібних протезів 

порівняно з традиційними методами протезування [11].  

Для внутрішньоротової реєстрації рухів нижньої щелепи і діагностики 

оклюзійних взаємовідношень застосовується функціограф Kleinrok 

(Німеччина). За допомогою жорсткого штифта внутрішньо ротового 
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функціографа записують готичний кут (для оцінки стану м’язів ЩЛД і 

СНЩС) і пружинячим штифтом – готичну дугу (для оцінки оклюзійних 

взаємовідношень зубних рядів). Позаротовий графічний запис траєкторії 

зміщення суглобової головки при різних рухах нижньої щелепи здійснюється 

з допомогою аксіографа Quick-Axis фірми F.A.G. (Франція). Реєструвались 

рухи нижньої щелепи у сагітальній (відкривання і закривання рота) і 

трансверзальній площинах з визначенням кута Беннета. Дані методики 

дозволяють визначити переважання оклюзійних, м’язових чи суглобових 

порушень, момент виникнення клацання у СНЩС при рухах нижньої щелепи 

та стан зв’язкового апарату СНЩС [5]. 

У хворих з односторонніми проявами симптомів МСД необхідно 

проведення рентгенологічних досліджень обох СНЩС з детальним аналізом 

всіх її компонентів, що дозволить об’єктивно встановити наявність або 

відсутність одностороннього вивиху, обґрунтувати розробку біомеханічної 

моделі оклюзійно-компресійних порушень його функції і провести адекватне 

комплексне лікування [113]. 

Використання ортопантомографії (в тому числі і у режимі зйомки 

тільки СНЩС) при механічних пошкодженнях СНЩС дозволяє встановити 

залежність характеру дислокації уламків від локалізації перелому, а при 

внутрішніх порушеннях оцінити тяжкість ураження кісткових структур за 

рахунок ступеня вивиху нижньої щелепи [7]. 

При вивченні МРТ скронево-нижньощелепного суглоба у пацієнтів з 

м'язово-суглобової дисфункцією при частковій відсутності і підвищеній 

стертості зубів зі зниженням висоти нижнього відділу обличчя і дистальним 

зміщенням нижньої щелепи при змиканні зубних рядів у звичній оклюзії у 

більшості випадків відзначається дезорієнтація елементів скронево-

нижньощелепного суглоба: передній зсув суглобового диска і дистальний 

зсув нижньої щелепи, при цьому на томограмі відзначається звуження 

верхнього і заднього відділів суглобової щілини. Зсув нижньої щелепи 

дозаду може виникнути у результаті набутої патології щелепно-лицевої 
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області. Дистальне положення нижньої щелепи супроводжується зниженням 

вертикального розміру нижньої частини обличчя, морфофункціональними 

змінами скронево-нижньощелепного суглоба, що вимагає комплексного 

підходу до лікування [23]. 

Вивчення комп’ютерних томограм окрім встановлення факту наявності 

змін з боку пародонта дозволяє провести визначення товщини емалі та 

дентину зубів як при патологічному стиранні, так і при деформаціях [180]. 

Віднедавна розпочато впровадження методу ультразвукової 

діагностики пацієнтів з синдромом больової дисфункції СНЩС, що дає 

можливість виявити ознаки структурної фрагментації суглобових дисків з 

елементами протрузії, реактивного артрозу та реактивного продуктивного 

синовіїту при даній патології [3]. 

Одним із методів діагностики важкості патологічного процесу СНЩС 

при наявності ЗЩД є проведення жувальної проби з функціональним 

навантаженням. При часткових дефектах зубних рядів до протезування на 

підвищення загрузки жувальні м’язи реагують в основному збільшенням 

протяжності оклюзійної фази жувального циклу. Значно зростає роль 

мімічних м’язів і язика. При часткових дефектах зубних рядів після 

протезування мостоподібними протезами роль підвищення жувальних зусиль 

зменшується, але при цьому підвищується значимість збільшення 

протяжності оклюзійної фази жувального циклу. у випадку використання 

повного знімного протеза можливість збільшення жувальних зусиль 

практично вичерпана [61]. 

Для діагностики дисфункції запропоновано використовувати 

артикулятор індивідуальний щелепний (АІЩ), що дозволяє визначити 

причину зміщення нижньої щелепи із положення центральної оклюзії у 

«привичне» положення і провести діагностичне зі шліфування оклюзійних 

суперконтактів, що викликали зміщення щелеп. Застосування 

індивідуального артикулятора при діагностиці оклюзійно-артикуляційних 

порушень і МСД дозволяє визначити причинно-наслідкові зв’язки у розвитку 
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комплексних дисфункціональних станів ЗЩС. Одним із 

високоінформативних і сучасних методів діагностики захворювань СНЩС є 

МРТ. Особливо цінними є дані про положення меніска при зімкнутих зубних 

рядах і при відкритому роті. Це допомагає визначити природу шумів і 

хрускоту, шо виникають при відкриванні та закриванні рота, причину 

вивихів і підвивихів у СНЩС. Гіпертонус латеральних криловидних м’язів 

легко виявляється на фронтальних зрізах МРТ. Деформації суглобових 

головок, шо виявляються на сагітальних проекціях МРТ, дозволяють 

правильно поставити діагноз і визначити тактику лікування [23,24]. 

1.8. Підготовка пацієнтів з дефектами зубних рядів, 

ускладненими зубощелепними деформаціями, до проведення 

ортопедичного лікування. 

Важливою умовою здійснення протезування є оптимальний розподіл 

жувального тиску при використанні пацієнтом ортопедичної конструкції. 

Однак при наявності деформацій відбувається зміщення опорних зубів 

відносно своєї осі, що призводить до порушення вище наведених показників. 

Тому виникає необхідність у попередній підготовці опорних зубів перед їх 

препаруванням. Оптимальним способом усунення деформацій оклюзійної 

поверхні зубних рядів є ортодонтичне виправлення положення зміщених 

зубів. Для коригування мезіальних нахилів молярів на даний час 

запропоновано різноманітні типи апаратури, серед якої одним з сучасних 

альтернативних варіантів є ортодонтичні елайнери (від англійського «align – 

вирівнювати»), що являють собою знімні капи з прозорого органічного 

полімеру. Найбільш відомі елайнери Інвізілайн (Invisalign), розроблені 

компанією Invisalign Technology та Clear-aligner. Сутність методики Invisalign 

полягає у тому, що використовується серія кап (кількість залежить від 

конкретного клінічного випадку), у формі кожної з яких закладено 

запрограмоване необхідне мікропереміщення зубів. Заміна дещо змінених за 

формою кап відбувається через 3 тижні і здійснюється до досягнення 

потрібного положення зубів. За технологією Invisalign ортодонтичні капи 
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плануються та моделюються за допомогою комп'ютерної 3D програми 

централізовано лише на заводі фірми Invisalign Technology [229]. 

Іншим варіантом є технологія Clear-aligner та її різновиди – елайнери 

Set-up (преформовані) та прості елайнери, що виготовляються шляхом 

термовакуумного пресування на розбірній моделі, на якій попередньо зуби 

були переміщені у потрібне положення, що закладене у форму капи і 

поступово відтвориться при накладанні апарату на зубний ряд. Внаслідок 

цього на капі з одного боку є надлишок матеріалу, що тисне на зуб, а з 

протилежної вільне резервне місце [246]. Принцип дії та користування є 

спільним для всіх різновидів елайнерів (серія кап, у кожну з яких закладено 

переміщення зубів у межах 1-2 мм, кожна використовується по 20-22 години 

на добу протягом 2-3 тижнів, потім замінюється на наступну). 

Існує спосіб усунення деформацій у бічних сегментах зубних рядів з 

використанням термоформованого елайнера, у який введена пластмасова 

розпірка для збільшення жорсткості і протидії опору, який виникає при 

переміщенні зубів, яку використовують при потребі вертикального 

переміщення зубів навпроти дефекту [132]. 

Існує спосіб виправлення деформацій ЗР з метою корекції 

співвідношення зубних рядів при скронево-нижньощелепних розладах за 

допомогою індивідуально виготовлених ортодонтичних кап при врахуванні 

індивідуальних реєстратів пацієнта із урахуванням фізіологічного положення 

скронево-нижньощелепних суглобів. Капи виготовляють серіями з 

переважно трьох кап, кожна з яких розрахована переважно на 7 діб і має 

задане переміщення на відстань, близьку до 0,33 мм [133]. 

Капа, запропонована АР Арашунян [6], що має направляючі борозни в 

області піднебінної поверхні ікол верхньої щелепи, дозволяє скоротити 

строки відновлення оклюзійно-артикуляційних віднощень до 1,5-5 місяців у 

порівнянні із використанням інших видів капп (3-9 місяців). 

ТВ Азієв [3] пропонує проводити підготовку пацієнтів перед 

протезуванням для досягнення оптимальних умов. Для цього автор 
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виготовляв певну кількість рефлексогенних, стабілізуючих (Мічиганських) та 

позиціонуючих шин. Рефлексогенні шини пацієнти носили у поєднанні з 

масажем жувальної мускулатури від 9 до 12 днів, після чого ми повторно 

проводили дослідження Articulator Adjustment і, використовуючи отримані 

параметри налаштування артикулятора, приступали за показаннями до 

протезування або відновленню анатомічної форми жувальних зубів. 

Стабілізуючими шинами пацієнти користувалися від 17 до 42 днів під 

регулярним контролем лікаря. Після досягнення повної гармонії всіх ланок 

ланцюга (міжоклюзійна висота, тонус м'язів, центральне положення нижньої 

щелепи) ми отримували нові параметри налаштування артикулятора, за 

допомогою яких проводили остаточне лікування. Найбільші витрати часу 

зафіксовано для лікування пацієнтів із зсувами міжсуглобових дисків, що 

позиціонують шинами – пацієнти користувалися ними від 3 до 10 місяців. 

Схожі методики виявлені у роботі МВ Гоман [31], що використовував 

два види шин – розслабляючої та роз’єднуючої. 

1.9. Лікування зубощелепних деформацій та синдрому больової 

дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу. 

При діагностиці і лікуванні пацієнтів з порушеннями оклюзії у 

поєднанні з м'язово-суглобової дисфункцією необхідно враховувати всі 

можливі фактори, що сприяють розвитку даної патології. Клініцист, який 

оцінює тільки оклюзію, втрачає стільки ж, скільки клініцист, який ніколи її 

не оцінює. У клінічній практиці лікаря-стоматолога часто зустрічаються 

порушення оклюзії зубів і зубних рядів у поєднанні з симптомами м'язово-

суглобової дисфункції, але не завжди між патологією оклюзії і скронево-

нижньощелепного суглоба простежується чіткий взаємозв'язок. Однак 

відомо, що нормалізація змикання зубів покращує або сприяє фізіологічній 

роботі елементів скронево-нижньощелепного суглоба [93,94]. 

Метод нормалізації оклюзійних взаємин обирають за характером 

клінічної картини, формою і ступенем деформації, віком і загальним станом 

організму. Для усунення деформацій оклюзійної поверхні запропоновано 
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багато способів, серед яких такі: зішліфовування зміщених зубів та 

видалення їх; ортодонтичне виправлення положення зміщених зубів; 

застосування апаратурно-хірургічного методу. Різний підхід до лікування 

деформацій обгрунтований тим, що результати морфологічних досліджень 

показують істотні відмінності у будові тканин пародонта за різної давності 

відсутності функціональних навантажень і різних ступенів розвитку 

деформацій. Укорочення зміщених зубів пропонувалося без депульпування, 

коли необхідно вкоротити зуб до 1/3 висоти їхньої клінічної коронки. 

Доведено, що зуби, висунені у бік дефекту ЗР, після їх депульпації, 

препарування і вирівнювання зубних рядів стають стійкими. Також 

достеменно вивчено корисність ортодонтичного лікування лише при першій 

формі та першій групі другої форми зубоальвеолярного подовження за 

даними ВА Пономарьової [150], а за даними ЕИ Гаврилова [52] раціональним 

є застосування даного методу лише для першої форми. На думку ВН 

Копейкіна [53], при другій формі деформації переважають явища резорбції і 

лікування методом поетапної дезоклюзії недоцільне, оскільки підвищене 

функціональне навантаження може викликати посилення процесу атрофії. 

Досить широке застосування останнім часом отримав апаратурно-

хірурнічний метод лікування ЗЩД. Метод полягає у комбінуванні 

хірургічного втручання з ортодонтичним лікуванням. Сенс хірургічного 

втручання полягає у послабленні кортикальної пластинки щелепної кістки 

шляхом нанесення перформації у кортикальній пластинці та створення зон 

розм’якшення з подальшим накладанням ортопедичного апарата. Основним 

показанням до цього служать важкі деформації ЗЩС і неефективність їх 

ортодонтичного лікування, вік пацієнта. До функціональних методів 

лікування ЗЩД належить і метод збільшення між альвеолярної висоти з 

перебудовою міостатичного рефлексу, який застосовується при частковій 

втраті зубів, ускладненій вторинними деформаціями ЗР і зниженням висоти 

прикусу [82].  
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Усунення деформації виконують за допомогою різних методів залежно 

від її вигляду, форми і ступеню прояву. При подальшому протезуванні 

застосовують метод зішліфовування твердих тканин зміщених зубів; метод 

послідовної дезоклюзії; апаратно-хірургічний (поєднання послідовної 

дезоклюзії з попередньою кортикотомією) та хірургічний методи (видалення 

зміщених зубів) [11]. 

Комплексне ортопедичне лікування хворих із середніми та великими 

дефектами зубних рядів, ускладнених вторинними деформаціями, повинно 

включати використання конструкції оклюзійної шини-капи, яка дозволяє 

стабілізувати положення суглобових головок нижньої щелепи, попередити 

прогресування деформацій і захворювань СНЩС [38]. ВВ Бекреєв [10] 

стверджує, що ефективним є комплексне лікування пацієнтів з внутрішніми 

порушеннями СНЩС із застосуванням капи, методу гідравлічного пресингу 

та артроскопії, що у 86,6 % випадків призводить до відновлення функції 

нижньої щелепи і нормалізації роботи СНЩС. Скорочення часу між 

видаленням зубів і заміщенням дефектів зубних рядів передбачає два 

вирішення: спеціальну підготовку, що дозволяє у короткі строки сформувати 

сприятливий альвеолярний гребінь, і безпосереднє протезування. Перше з 

них досягається застосуванням препаратів остеотропної дії, що 

попереджують атрофію, друге – безпосередній протез, що являється 

відносним захисним бар’єром між середовищем ротової порожнини і 

лунками видалених зубів [138]. 

Переважаючий бік жування може бути і в осіб з інтактними зубними 

рядами. Але у разі несвоєчасного заміщення дефектів зубних рядів 

розвивається однобічний тип жування як наслідок порушення координації 

функції жувальних м’язів і СНЩС. Але заміщення однобічних включених 

дефектів зубних рядів не завжди відновлює двобічний тип жування, що 

можна пояснити формуванням стійкого нейром’язово-суглобового 

взаємозв’язку між елементами ЗЩС. Кращі показники збалансування функції 

жувального апарату після протезування металокерамічними конструкціями 
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можна пояснити стійкістю до стирання облицювального матеріалу та 

можливістю повноціннішого відновлення оклюзійних співвідношень 

Переважаючий бік жування може бути і в осіб з інтактними зубними рядами 

[150]. 

Окрім традиційних методів ортопедичного лікування для заміщення 

малих дефектів зубних рядів ефективними є адгезивні мостоподібні протези, 

які дозволяють відновити мовлення, естетичний вигляд, жувальну функцію 

та попередити виникнення зубоальвеолярних деформацій [19].  

Найпоширенішими методами лікування хворих з середніми і великими 

дефектами зубних рядів є використання бюгельних протезів, часткових 

знімних пластинкових та їх комбінація з естетичними незнімними 

конструкціями [88]. 

Одним із ускладнень патології суглобу є виникнення бруксизму, що у 

свою чергу веде до розвитку патологічної стертості зубів. Загально вживаним 

є метод лікування даної патології у два етапи, що передбачають спочатку 

виготовлення пластмасової капи на термін не менше 6 місяців, після чого 

виконується незнімне протезування металокерамікою. Однак доведено 

ефективність одноетапного лікування патологічної стертості з безпосереднім 

виготовленням металокерамічних протезів та проведенням ДЕНС-терапії 

курсом у 12 сеансів (1 сеанс на день) діючи на «загальну зону 6 точок» (місця 

проекції виходу 3-х гілок трійчастого нерва) та обробкою язика [17]. 

Надзвичайно ефективним є поєднання ортопедичного методу лікування 

синдрому артикуляційної дисфункції СНЩС і методу «Детензор»-терапії, що 

включає паралельну корекцію всіх дисфункцій опорно-рухового апарату і 

приводить до розвитку компенсації функціонального стану СНЩС та 

регресування клінічних симптомів. Зрозумілим стає те, що руховий апарат 

людини є єдиним біомеханічним цілим. Порушення цілісності даного 

ланцюга веде за собою перестройку і виникнення патологічного 

біомеханічного комплексу, що у повній мірі відноситься до порушень при 

синдромі дисфункції [48]. 
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Слід зазначити про необхідність боротьби й із іншими ускладненнями 

при розвитку ЗЩД, до яких у деяких випадках відносять генералізований 

пародонтит. ГВ Гірчак [30] та співавтори для подолання даної патології 

проводили комплексне лікування, що передбачало: професійну гігієну 

ротової порожнини з усуненням під’ясенного нальоту, терапевтичне 

лікування (протизапальна терапія), хірургічне лікування (видалення зубів з 

III ступенем рухомості; для усунення пародонтальних кишень після 

припинення явищ загострення патологічного процесу проводили відкритий 

кюретаж, клаптеві операції на окремих ділянках), ортодонтичне лікування, 

ортопедичне втручання (усунення травматичної оклюзії, тимчасове 

шинування, тимчасове протезування, постійне протезування) 

З метою профілактики ЗЩД ефективним є безпосереднє заміщення 

малих дефектів зубних рядів адгезивними мостоподібними протезами. 

Протипоказами до проведення даної процедури є бруксизм, патологічна 

стертість зубів, рухомість зубів ІІ-ІІІ ступеня, підвищена загрузка у даній 

ділянці [165]. 
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РОЗДІЛ 2. ОБ’ЄКТИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Об’єкти дослідження. 

При проведенні стоматологічного лікування на кафедрі ортопедичної 

стоматології ІФНМУ обстежено 205 осіб, які звернулися з приводу 

порушення функцій жування чи естетики. Внаслідок вивчення скарг та 

клінічного огляду пацієнтів виявлено, що 178 пацієнтів скаржилися на 

відсутність одного чи декількох зубів (86,8 %) та на необхідність проведення 

ортопедичного протезування для відновлення функції жування та естетики. 

Також слід відзначити значну перевагу пацієнтів віком 18-29 років (60 осіб), 

у той час кількість осіб віком 30-39 років становила 54 осіб, 40-49 років – 39 

осіб, 50-59 років – 38 осіб, 60 років і більше – 14 осіб. Щодо розподілу за 

статтю, то серед пацієнтів переважали жінки – 124 особи (60,5 %), у той час 

як кількість чоловіків склала 81 особа (39,5 %). Взаємозв’язок звернення 

жінок та чоловіків різного віку незалежно від подальшого розподілу на групи 

чітко прослідковується на рисунку 2.1. 

 

Рис. 2.1. Характеристика пацієнтів за віком та статтю (кількість 

осіб). 
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При поділі пацієнтів на групи дослідження було враховано наявність у 

них дефектів зубних рядів (ДЗР), їх топографії, присутність апроксимально 

розташованих зубів, факт розвитку чи відсутності зубощелепних деформацій.  

Сформовані наступні групи дослідження, клінічна картина пацієнтів 

яких характеризувалася наведеними патологіями (рис. 2.2): 

І група (контрольна) – інтактні зубні ряди (ЗР) чи дефекти твердих 

тканин зубів (ДТТЗ) у 27 осіб; 

ІІ група (група стандартного підходу) – ДЗР, ускладнені 

зубощелепними деформаціями (ЗЩД) та больовою дисфункцією скронево-

нижньощелепного суглобу (СНЩС), заміщення яких здійснювалося без 

проведення підготовки при використанні індивідуальних знімних шин-капп 

(ІЗШК)- 47 осіб; 

ІІІ група (дослідна) – ДЗР, ускладнені ЗЩД та больовою дисфункцією 

СНЩС, у методиці лікування яких здійснено підготовку до протезування 

шляхом виготовлення ІЗШК – 80 осіб; 

IV група (група профілактики) – ДЗР, ускладнені больовою 

дисфункцією СНЩС, у методиці лікування яких здійснено виготовлення 

ІЗШК з метою профілактики виникнення ЗЩД – 51особа. 

13,2

22,9

39

24,9

І група ІІ група ІІІ група IV група

  Рис. 2.2. Розподіл пацієнтів на групи дослідження у залежності від 

виявленої патології (%). 
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Згідно рисунку 2.3 особи віком 18-29 років найчастіше зустрічаються в 

іІІ та І групах, 30-39 років – в іІІ групі, 40-49 років – ідентично в іІІ та IV 

групах, 50-59 років – частіше в іІ групі та 60-69 років однозначно в іІ групі.  

 

Рис. 2.3. Розподіл пацієнтів у групах дослідження за віком 

(кількість осіб). 

 

В той же час згідно таблиці 2.1 характерною ознакою всіх груп є 

переважання жінок, при цьому найменша різниця згідно статі 

прослідковувалася в і групі, а найбільша – у IV групі. 

Таблиця 2.1 

     Розподіл пацієнтів у групах дослідження за статтю 

Групи Кількість пацієнтів у групах за статтю   Всього 

  чоловіки    жінки 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

І група 12 44,4 15 55,6 27 13,2 

ІІ група 18 38,3 29 61,7 47 22,9 

ІІІ група 34 42,5 46 57,5 80 39 

ІV група 17 33,3 34 66,7 51 24,9 
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2.2. Методи дослідження. 

В клініці ортопедичної стоматології було проведено ряд досліджень, 

що були зафіксовані у медичних картах стоматологічного хворого та картах 

стоматологічного обстеження пацієнтів.  

Первинна документація кожного з пацієнтів підкріплено формою 

індивідуальної згоди із вказанням протоколу дослідження. Під час виконання 

дисертаційної роботи у дослідженні не приймали участь: 

1. Пацієнти із повною відсутністю зубів та важкою патологією 

прикусу; 

2. Пацієнти із ІІІ ступенем генералізованого пародонтиту; 

3. Пацієнти із наявністю системних захворювань сполучної 

тканини, цукрового діабету, активною формою туберкульозу, 

онкопатологією; 

4. Хворі, що не з’явились для наступного огляду чи висловили 

категоричну відмова від лікування на певному із етапів лікування; 

5. Хворі, дослідження яким не проводилося у зв’язку з 

віддаленістю місця проживання від розташування лікувального закладу. 

2.2.1. Загальноклінічне обстеження хворих полягало у вивченні 

анамнестичних даних, деталізація скарг щодо основних синдромів. Крім 

загальноприйнятих даних у звітній документації зафіксовано терміни від 

втрати зубів, наявність ознак больової дисфункції СНЩС, можливість 

перебувати на амбулаторному веденні протягом тривалого часу.  

2.2.2. Об’єктивне обстеження розпочиналося із зовнішнього огляду 

(фіксація симетричності та пропорційності обличчя), оцінки стану 

переддвер’я ротової порожнини, а у подальшому переходили до фіксації 

стану тканин ротової порожнини. 

Оцінювання стану ротової порожнини зводилося до зондування (на 

предмет виявлення каріозних порожнин чи некаріозних уражень, а при 

наявності реставрацій проводили оцінку їх стану), пальпації, перкусії 

(рухомість зубів визначали за допомогою пінцета) зубів, встановлення 
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візуально наявності ДЗР, ЗЩД та типу розвитку зміщення, визначення втрати 

жувальної ефективності (ЖЕ) за таблицею Агапова [33]. 

 З метою визначення ступеня руйнування оклюзійної поверхні зубів та 

вибору ортопедичної конструкції використовували індекс руйнування 

оклюзійної поверхні зубів (ІРОПЗ), запропонованого ВЮ Мілікевичем [125]. 

Усю площу оклюзійної поверхні зуба вважали за одиницю. Індекс 

руйнування (площа поверхні порожнини чи пломби) вираховували з одиниці 

(всієї оклюзійної поверхні). 

Індекс стертості зубів вираховували для можливості оцінки ЗЩД у 

вертикальному напрямку та вибору зубів для встановлення фізіологічних 

показників висоти клінічної коронки зубів. Оцінювання здійснювалося за 

наступними показниками: 1 бал  – незначна стертість зубів; 2 бала  – 

виражена стертість зубів, але у межах емалі; 3 бала  – оголення поверхневих 

шарів дентину; 4 бала  – оголення глибоких шарів дентину; 5 бала – 

оголення пульпи зуба. Як правило, проводять обстеження 8 зубів з 2 

квадрантів за наступною формулою: 

   ∑ Сі 

Іст =  —————, де 

   n 

∑ Сі – сума оцінок кожного зуба;  

n – кількість обстежених зубів. 

Інтерпретація результатів індексу проводиться наступним чином: 

0-1 б – фізіологічне стирання, є необхідним корекція прикусу чи 

відновлених зубів; 

1,1-2 б – патологічне стирання, є необхідним вибіркове 

пришліфовування зубів-джерел патології з наступним естетичним 

відновленням; 

2,1-4 б – патологічне стирання, є необхідним вибіркове 

пришліфовування зубів-джерел патології з наступним естетичним 

відновленням чи протезуванням; 

4,1-5 б – патологічне стирання, є необхідним ендодонтичне втручання, 

вибіркове пришліфовування зубів-джерел патології з наступним 

відновленням культі терапевтичним чи ортопедичним методами. 
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Патологічну рухливість оцінювали згідно даних про три ступені 

рухливості зубів ДА Ентіна [45]. Легке розхитування зуба пальцями або 

пінцетом із видимим зміщенням його коронки в одному напрямку 

(вестибуло-оральному) автор визначає як рухливість першого ступеня. 

Видима зміна положення коронки у двох напрямках – вестибуло-оральному і 

мезіо-дистальному – свідчить про розвиток другого ступеня рухливості зуба. 

При приєднанні руху зуба в апікальному напрямку зміни оцінюються як 

рухливість третього ступеня. 

Для статистичного визначення ЖЕ було обрано напрацювання МІ 

Агапова [33], а саме розроблену ним таблицю (табл. 2.2) показників ЖЕ для 

кожного зуба із наявних у ЗР, окрім зубів мудрості. 

Таблиця 2.2 

Показники жувальної ефективності за МІ Агаповим [33] (%) 

Назва зубів Коефіцієнт 

Центральний різець 2 

Боковий різець 1 

Ікло 3 

Перший премоляр 4 

Другий премоляр 4 

Перший моляр 6 

Другий моляр 5 

Всього 25 

 

Розрахунок ЖЕ проводився за формулою: 

ЖЕ (с) = 100 % – ∑ an, де 

ЖЕ (с) – показник жувальної ефективності, вирахуваний з 

використанням статичного методу (%); 

an – показник кожного із відсутніх зубів згідно таблиці Агапова (%). 

Для встановлення діагнозу ДЗР була застосована класифікація Кеннеді 

[126], що відносив ЗР з двобічними кінцевими дефектами до 1 класу, зубні 

ряди з однобічними кінцевими дефектами – до 2 класу, ЗР зі включеними 

дефектами у бічних відділах – до 3 класу та ЗР зі включеними дефектами у 

фронтальному відділі – до 4 класу. 

При наявності зубощелепних деформацій для встановлення діагнозу 
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застосували класифікацію ЄІ Гаврилова [52]: вертикальне переміщення 

верхніх і нижніх зубів (однобічне і двобічне), взаємне вертикальне 

переміщення верхніх і нижніх зубів, дистальне або медіальне переміщення 

верхніх і нижніх зубів, нахил зубів у язиковому, піднебінному або щічному 

напрямках, поворот зуба навколо вертикальної осі та комбіновані 

переміщення. 

Одночасно з обстеженням зубів проводили огляд тканин пародонта, 

звертаючи увагу на колір ясен та щільність охоплення шийки зубів. За 

необхідності використовували пародонтальний зонд для оцінки глибини 

ясенних кишень та спеціальні проби як метод уточнення проблем з боку 

пародонта (індекси Silness-Loe, Грін-Вермільйона, кровоточивості ясен, 

стертості зубів, проведення проби Шиллєра-Писарєва). 

Індекс Silness-Loe [52] належить до групи індексів, що оцінюють 

товщину зубної бляшки у пришийковій області. Кількість зубних нашарувань 

визначають за допомогою зонда, без попереднього фарбування на зубах та 

оцінюють їх товщину з 4-х сторін кожного зуба (вестибулярній, язиковій та 

апроксимальних). 

Критерії оцінки: 0 – зубний наліт відсутній; 1 – зубний наліт 

визначається на кінчику зонда; 2 – зубний наліт візуально визначається у 

пришийковій ділянці; 3 – інтенсивне відкладення зубного нальоту на 

поверхнях зуба і у міжзубних проміжках. 

Обчислення значення індексу можливо проводити:  

1) для одного зуба – додають значення індексу, отримані при 

обстеженні різних поверхонь одного зуба, та ділять на 4; 

2) для групи зубів – індекс для окремих зубів (різців, великих та малих 

кутніх зубів) можна згрупувати з метою отримання гігієнічного індексу для 

різних груп зубів; 

3) для індивідуума – додати значення індексу для зубів та поділити на 

кількість обстежених зубів 

Інтерпретацію індексу проводять згідно формули: 
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    ∑  

ІSL =  —————, де 

   n 

 – сума індексів всіх зубів,  

n – кількість зубів.  

Показники індексу вище 1,0 розцінюються як незадовільні. 

Індекс гігієни ротової порожнини за Грін-Вермільоном (OHI-S, 1964) 

[52] оцінює наявність зубного нальоту та зубного каменю. Обстежують 

вестибулярну поверхню зубів та оральну поверхню зубів при проведенні 

попереднього пофарбування зазначених поверхонь розчинами барвників 

(розчин Люголя та інші) для виявлення зубного нальоту.  

Інтерпретація визначення зубного нальоту проходить за наступними 

кодами: 0 – відсутній зубний наліт; 1 – зубний наліт покриває не більше 1/3 

поверхні коронки зуба; 2 – зубний наліт покриває від 1/3 до 2/3 поверхні 

зуба; 3 – зубний наліт покриває більше 2/3 поверхні зуба.  

Індекс зубного нальоту вираховують при діленні загальної суми бала 

на кількість обстежених зубів. Коди визначення зубного каменю наступні: 0 

– зубний камінь відсутній; 1 – над'ясенний зубний камінь покриває 1/3 

поверхні коронки; 2 – над'ясенний зубний камінь покриває від 1/3 до 2/3 

поверхні коронки зуба; 3 – над'ясенний зубний камінь покриває більше 2/3 

поверхні коронки зуба, є під'ясенний зубний камінь, що оточує пришийкову 

ділянку зуба. 

Індекс зубного каменю вираховують при діленні загальної суми бала на 

кількість обстежених зубів. 

Сума індексів зубного нальоту і зубного каменю вносили у формулу 

для обчислення: 

OHI

S =  

 

зн + 

 

зк 

n n 

 

 

 

де  – сума значень,  

зн – зубний нальот,  

зк – зубний камінь,  

n – кількість обстежених зубів 

(звичайно 6). 

Інтерпретацію даних оцінювали згідно наведеної таблиці 2.3. 
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Таблиця 2.3 

Інтерпретація показників для визначення індексу гігієни ротової 

порожнини за Грін-Вермільоном [52] (бала) 

Значення індексу Оцінка індексу Оцінка гігієни ротової порожнини 

0-0,6 Низький Хороша 

0,7-1,6 Середній Задовільна 

1,7-2,5 Високий  Незадовільна 

2,6 та більше  Дуже високий Погана 

 

Індекс кровоточивості ясен (Sulcus Bleeding Index – SBI) за H.R. 

Muhlemann, A.S. Mazor (1958) [52] визначали у ділянці 16 12|24 і 14|22 26 

зубів при застосуванні ґудзикуватого зонда. Його вводили у ясенну борозну 

обстежуваного зуба і, переміщуючи кінчик зонда від медіальної до 

дистальної стінки, визначали наявність або відсутність кровоточивості при 

травмуванні ясен зондом.  

Застосовували наступну шкалу (H.R. Muhlemann та S. Son, 1971) 

індексної оцінки стану тканин ясен і кровоточивості у балах: 0 – запалення 

ясен і кровоточивість при зондуванні відсутні; 1 – зовнішній вигляд ясен не 

змінений, кровоточивість у ясенній борозні при обережному зондуванні 

ґудзикуватим зондом; 2 – незначна гіперемія ясен, кровоточивість при 

зондуванні; 3 – гіперемія і набряк ясен, кровоточивість при зондуванні; 4 – 

кровоточивість, гіперемія і виражений набряк ясен; 5 – кровоточивість, 

гіперемія, набряк, виразкування, утворення кишені тощо. Під час підрахунку 

індексу суму усіх оцінок ділять на кількість обстежених зубів. 

Пробу Шіллера-Писарєва застосовували для визначення інтенсивності 

запалення ясен. Проба заснована на виявленні змісту глікогену в яснах, зміст 

якого підвищується при запаленні через відсутність кератинізації 

(забезпечення захисної функції шкірного покриву від зовнішніх впливів) 

епітелію. Десну змащують барвником «Колор тест №1», склад якого: 1 г йоду 

кристалічного, 2 г калію йоду і 40 мл дистильованої води (рис.2.4).  
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Рис. 2.4. Барвник для проведення проби Шіллера-Писарєва. 

 

Здорові ясна забарвлюється у жовтуватий колір. При хронічному 

запаленні – коричневий колір. Залежно від ступеня запалення колір ясна 

варіюється від світло-коричневого до темно-бурого кольору. Пробу можна 

виразити кількісно: забарвлення сосочків оцінюють у 2 бала, забарвлення 

краю ясен – 4 бала, забарвлення альвеолярних ясен – 8 бала. Отриману суму 

бала необхідно розділити на кількість зубів, в області яких проводять 

дослідження (зазвичай це 6 зубів). Оцінка значень: до 2,3 бала – слабо 

виражене запалення, від 2,677 до 5 бала – помірно виражене запалення, від 

5,33 до 8 бала – інтенсивне запалення.  

Окремо слід відзначити пальпацію елементів СНЩС на предмет 

виявлення больових відчуттів як одного із симптомів патології. 

2.2.3. Оклюзійна діагностика: вивчення фізіологічних розмірів 

елементів зубощелепного апарату, оклюзійних змін зубощелепної системи на 

моделях та оклюзійних відбитках, встановлення на моделях наявності ЗЩД 

та типу розвитку зміщення, розрахунок необхідних відстаней при наявності 

ДЗР та ЗЩД, встановлення показника ЖЕ враховуючи дані коригування при 

наявності деформацій. 
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Зміна положення зубів, а також визначення ширини та висоти 

коронкової частини при відсутності дефектів, оцінювалася на діагностичних 

моделях згідно способу визначення відстані (величини проміжку) між зубами 

при їх переміщенні, що описані БМ Мірчук та ОБ Завойко [131], та 

передбачає наступні етапи: базисним силіконовим відтискним матеріалом 

роблять повторні зняття часткових відбитків фрагментів ЗР (у терміни, які 

залежать від контролю за динамікою переміщення зубів), відмічають на них 

ті ж самі точки, які були вибрані на першій моделі, проводять вимірювання 

між ними за допомогою штангенциркуля та лінійки (рис.2.5), отриманий 

результат порівнюють з попереднім і здійснюють корекцію індивідуальних 

шин-капп.  

  

Рис. 2.5. Необхідні матеріали для визначення зміни положення 

зубів. 

 

Проводилося визначення відстаней між різними поверхнями зубів, що 

оточують дефект (рис. 2.6), а саме: відстань АВ – від точки медіальної 

апроксимальної поверхні дистально розміщеного у дефекті зуба до точки 

дистальної апроксимальної поверхні медіально розміщеного у дефекті зуба у 

ділянці клінічних шийок зубів; відстань AD – від точки медіальної 

апроксимальної поверхні у ділянці клінічної шийки дистально розміщеного у 

дефекті зуба до точки дистальної апроксимальної жувальної поверхні 

медіально розміщеного у дефекті зуба, відстань ВС – від точки дистальної 

апроксимальної поверхні у ділянці клінічної шийки медіально розміщеного у 

дефекті зуба до точки медіальної апроксимальної жувальної поверхні 
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дистально розміщеного у дефекті зуба та відстань CD – від центру медіальної 

апроксимальної жувальної поверхні дистально розміщеного у дефекті зуба до 

центру дистальної апроксимальної жувальної поверхні медіально 

розміщеного у дефекті зуба. Останній показник використовувався також для 

оцінки ширини жувальної поверхні зубів бічної ділянки у пацієнтів 

контрольної групи. 

 
   а       б 

Рис. 2.6. Схема розміщення точок для вимірювання необхідних 

відстаней у порожнині рота (а) та на моделі (б). 

 

Також проводився розрахунок висоти клінічних коронок для оцінки 

розвитку вертикальних деформацій, саме XY – відстань по вертикалі від 

середньої точки різального краю чи жувальних горбків до емалево-цементної 

межі (клінічної шийки зубів). 

Отримані основні дані (відстані CD та XY) оцінювалися для 

встановлення наявності зубощелепних деформацій, а додаткові (BC, AD та 

AB) – математично для визначення кута нахилу зміщеного у результаті 

медіального чи дистального переміщення зуба, його зміни при проведенні 

коригування позиції та створення шаблону можливості покращення позиції 

зміщених зубів для раціонального ортопедичного лікування. 

В залежності від групи дослідження та наявності ускладнень, 

діагностика проводилася як у звичайних оклюдаторах, що дають змогу 

оцінити відповідність до фізіологічних показників вертикальних та 
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трансверзальних рухів, так й індивідуальному артикуляторі (ІА), який 

підвищує ефективність дослідження при діагностиці патології СНЩС. 

2.2.4. Спеціальне дослідження: проведення електронного методу 

реєстрації рухів СНЩС за допомогою системи для стоматологічної 

артикуляції та комплексу «Cadiax Compact». 

Для запису кондилограми ми використали систему «CADIAX Compact» 

фірми «A mman-Girrbach», що складається з електронного прибору та 

відповідних вимірювальних компонентів (по одному вимірювальному 

електронному планшету з самописцем на кожний суглоб), що з’єднуються за 

допомогою кабелів (рис.2.7).  

 

Рис. 2.7. Дисплей комплексу CADIAX COMPACT та під’єднане до 

нього устаткування 
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Електронний прибор містить декілька роз’ємів, за допомогою яких 

можна підключити кондилограф до принтера, персонального комп’ютера чи 

до системи керування процесу запису ногою. Розшифровка кондилограм 

проводить система CADIWAX, що також розраховує кути нахилу 

направляючих поверхонь зуба. Отримання даних відбувається при 

застосуванні лицевої та реєстраційної дуг. 

Спочатку фіксуємо на пацієнті лицеву дугу, після чого приступаємо до 

процедури фіксації реєстраційної дуги, що включає у себе операцію 

закріплення спеціальної ложки на нижній щелепі силіконовим матеріалом 

(рис. 2.8). 

 
    а       б 

Рис. 2.8. Етап встановлення лицевої дуги (а) та зафіксованої 

силіконовим базисним відбитковим матеріалом спеціальної ложки (б). 

 

Реєстраційна дуга фіксується паралельно встановленій у правильному 

анатомічному положенні лицевій дузі, а тримач самописця повинен 

розміщуватися перпендикулярно шарнірній осі суглобів, що досягається при 

застосуванні додаткових пристосувань. Останні надалі замінюємо на 

планшети з самописцями (рис. 2.9). 
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     а      б 

Рис. 2.9. Етап встановлення реєстраційної дуги (а), тримача 

самописця та планшетів (б). 

 

 Перша величина, що визначається і заноситься у пам’ять електронного 

прибору – це відстань між вимірювальними планшетами (рис. 2.10). 

 

Рис. 2.10. Етап визначення відстані між вимірювальними 

планшетами згідно шкали лицевої дуги. 
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Перед початком запису проводимо примусове багаторазове відкривання-

закривання рота пацієнта для досягнення позиції відносного спокою щелепи. 

Навчаємо пацієнта наочно правильності рухів та їхній послідовності. 

Програма вимірювань починається з реєстрації протрузії (рис. 2.11), що 

досягається максимальним висуненням пацієнтом нижньої щелепи вперед.  

 
    а       б 

Рис. 2.11. Запис протрузії (а) та відображення результату руху (б). 

 

Далі – латеротрузія (рух нижньою щелепою вбоки) при зміщенні 

нижньої щелепи спочатку максимально вправо та до висхідної позиції, а 

потім – аналогічно вліво (рис. 2.12).  

На завершення просимо пацієнта спочатку мимовільно зімкнути 

щелепи, відкрити рот, після чого здійснити ці рухи з максимальною 

амплітудою (рис. 2.13). 

Пересвідчившись в об’єктивності записаних даних, знімаємо 

реєстраційну дугу, але залишаємо лицеву, що надалі при використанні разом 

з нею прикусної вилки допоможе зафіксувати моделі верхньої щелепи в 

артикуляторі в анатомічно правильному положенні. 

Всі отримані у процесі вимірювання дані роздруковували. Зафіксовані 

траєкторії та таблиця параметрів для налаштування ІА, а саме: різцевий та 

ікловий шляхи, кут нахилу траєкторії руху кондилярів, кут Беннета. 
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    а       б 

 
    в       г 

Рис. 2.12. Запис (а) та відображення результату руху (б) латеротрузії 

вліво. 

 

 
    а       б 

Рис. 2.13. Запис (а) та відображення результату відкривання-

закривання (б). 
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 На кінцевому етапі проводимо перенесення даних з роздруківки на 

артикулятор ARTEX (рис.2.14). Відтворені у ньому рухи щелепи 

відображають максимальну точність клінічної картини завдяки визначенню 

кута Беннета та кута нахилу траєкторії руху кондилярів. Цей фактор є 

особливо важливим при проведенні діагностики та подальшого лікування 

пацієнтів із супутніми проблемами СНЩС. 

 

Рис. 2.14. Загіпсокані діагностичні моделі в індивідуальному 

артикуляторі ARTEX. 

 

2.2.5. Рентгенологічна діагностика: вивчення патологічних змін 

зубощелепної системи за допомогою комп’ютерної томограми, прицільної 

рентгенограми та (або) ортопантомограми, що здійснювалося з метою 

контролю проведення дослідження. Прицільна рентгенографія здійснювалася 

дентальним рентгенологічним апаратом MAX70 HF-DC («NOVAXATEAM», 

Італія) та візіографу VistaRay 7.0. («DurrDental», Німеччина) з відтворенням 

знімків програмою DBSWIN 5.14.1. На рентгенологічному знімку 

оцінювалася стан зубного ряду, а саме: вітальність зуба, стан реставрацій, 

якість ендодонтичного лікування, визначення місця і глибини 



74 

 

пародонтальних кишень, повноцінність виготовлених вкладок та коронок, 

ступінь атрофії ясен по відношенню до наявних незнімних конструкцій. 

Комп’ютерна томографія та ортопантомографія здійснювалася апаратами 

«DENT NAVI» (Yoshida, Япония) та «Veraview IC-5» (Morita, Японія) для 

отримання даних, що не відображаються на прицільному знімку, а саме: 

одномоментного відображення обох щелеп, що дає можливість комплексно 

підійти до постановки складних діагнозів; ідентичного ракурсу знімку 

незалежно від анатомо-фізіологічних особливостей будови щелеп кожного із 

пацієнтів; оцінки стану СНЩС та наявності дистрофічних змін; можливості 

співставлення даних різних періодів лікування, визначення даних товщини 

емалі та дентину зубів. 

2.2.6. Статистичні методи дослідження. Для об’єктивної оцінки 

ступеня вірогідності отриманих результатів дослідження використано 

варіаційно-статистичний параметричний метод аналізу отриманих 

результатів із застосуванням пакету статистичних програм «Microsoft Excel – 

2017» і «Statistica – 10,0». Статистичну обробку результатів дослідження 

проводили, обчислюючи середню арифметичну величину (М), середню 

похибку середньої арифметичної величини (m), достовірність різниць 

результатів за Т критерієм Стьюдента (Р). Результати вважали достовірними 

при коефіцієнті вірогідності менше за 0,05. 
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РОЗДІЛ 3. КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ДЕФЕКТІВ ЗУБНИХ РЯДІВ ТА ЗУБОЩЕЛЕПНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 

ЗГІДНО ЗАПРОПОНОВАНОГО ПРОТОКОЛУ ДОСЛІДЖЕННЯ ПРИ 

ВИКОРИСТАННІ ОСНОВНИХ МЕТОДІВ 

 

 

3.1. Загальноклінічне та об’єктивне дослідження пацієнтів із 

патологіями зубошелепної системи. 

Відповідно до мети та завдань дослідження нами була вивчена 

розповсюдженість, вікові та клінічні особливості зубощелепної системи 

(ЗЩС) у хворих із дефектами зубних рядів (ДЗР) та зубощелепними 

деформаціями (ЗЩД) серед населення Івано-Франківської області. Дані 

об’єктивного огляду всіх пацієнтів дали можливість отримати диференціацію 

щодо присутності, величини дефектів, їх локалізації, характеру, розвитку 

ЗЩД, ознак прогресування больової дисфункції скронево-нижньощелепного 

суглобу (СНЩС). 

3.1.1. Характеристика дефектів твердих тканин зубів. 

Систематизація даних об’єктивного огляду дала змогу виокремити пацієнтів 

із інтактними зубними рядами та наявністю руйнування оклюзійної поверхні 

зубів при відсутності ДЗР кількістю 27 осіб (13,2 % від загальної кількості 

пацієнтів), що склали контрольну групу (І група). Звернення пацієнтів із 

інтактними зубними рядами у клініку ортопедичної стоматології пов’язане із 

порушеннями естетики, що спостерігалося у 5 пацієнтів, та 

характеризувалося некаріозними ураженнями у вигляді гіпоплазії, 

незадовільною природньою формою зубів. Руйнування оклюзійної поверхні 

зубів відповідно показника індексу Мілікевича пов’язане з частим 

випадінням пломб внаслідок помилок при їх постановці, девітальним станом 

зубів, травматичними пошкодженнями чи шкідливими звичками (рис. 3.1). 
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Рис. 3.1. Причини звернення пацієнтів у клініку ортопедичної 

стоматології (%). 

 

Ці дані, у свою чергу, дали можливість систематизувати решту 178 

пацієнтів (86,8 %) з ДЗР, що склали основу для ІІ, ІІІ та ІV клінічних груп, у 

залежності від важкості клінічної картини та присутності ускладнень. 

3.1.2. Характеристика виявлених дефектів зубних рядів. 

Результати вивчення анамнестичних даних й історій хвороб засвідчили, 

що основними причинами втрати зубів були: карієс та його ускладнення – у 

109 хворих (61,2 %); ускладнення ендодонтичного лікування – в 34 осіб (19,1 

%); руйнування зуба під незнімною конструкцією – у 22 пацієнтів (12,4 %); 

видалення внаслідок надмірної зміни позиції – у 13 осіб (7,3 %). 

Розподіливши ДЗР з використанням класифікації Кенеді, встановлено, 

що поєднання різних діагнозів на обох щелепах зафіксовано у 42 осіб, тоді як 

у 16 пацієнтів виявлено І клас за Кенеді, ІІ клас – у 11 пацієнтів, ІІІ клас – у 

107 пацієнтів, IVклас – у 2 пацієнтів. Врахувавши дані при всіх клінічних 
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випадках отримано наступний розподіл ДЗР згідно класифікації Кенеді: І 

клас – 17,3 %, ІІ клас – 18,4 %, ІІІ клас – 62,8 %, IV клас – 1,4 % (рис. 3.2). 

 

Рис. 3.2. Показники поширеності дефектів зубних рядів згідно 

класифікації Кенеді (%). 

 

У пацієнтів виявлено переважання дефектів у ділянці втраченого 

першого моляра – 368 випадків (30,6 %), а саме на верхній (172 випадків, 14,3 

%) та нижній щелепах – 196 (16,3 %). Також слід відзначити значне 

переважання втрати другого моляра на нижній щелепі (17,9 %) у порівнянні з 

його антагоністом на верхній (1,8 %) (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Розподіл наявних дефектів зубних рядів (%) 

Відсутність 
Верхня щелепа Нижня щелепа 

Абс.  % Абс.  % 

Центральний різець 35 2,91 36 0,03 

Латеральний різець 35 2,91 27 2,25 

Ікло 31 2,58 9 0,75 

Перший премоляр 88 7,33 84 6,99 

Другий премоляр 107 8,91 108 8,99 

Перший моляр 172 14,32 196 16,32 

Другий моляр 12 1,00 100 8,33 

Загальна кількість 468 39 560 61 
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3.2.3. Характеристика виявлених зубощелепних деформацій. Після 

проведеного обстеження хворих, характеристики ДЗР у 178 осіб нами 

виявлено ЗЩД у 105 пацієнтів (59,0 % від кількості осіб з ДЗР) (рис. 3.3).  

105

178

65

101

0 50 100 150 200

Показник поширеності 

зубощелепних деформацій

Показник поширеності дефектів 

зубних рядів

Показник при відсутності першого постійного моляра з 

наявністю апроксимально розташованих зубів

Загальний показник кількості осіб
 

Рис. 3.3. Розповсюдженість різних патологій зубних рядів (кількість 

пацієнтів). 

 

Беручи до уваги лише клінічні ситуації з відсутністю перших постійних 

молярів (101 особа) при наявності апроксимально розташованих зубів, то 

ЗЩД виявлено у 65 пацієнтів, що становить 64,4 %. 

При диференціації виявлених деформацій серед загального числа осіб 

(105 пацієнтів), поширеність яких становила 59,0 %, виявлено, що серед них 

найбільшу частку займає патологія медіального чи дистального переміщення 

– 61 особа (34,3 %). Значно рідше доводилося стикатися з патологіями 

вертикального одно- чи двостороннього переміщення – у 7 осіб (3,9 %) та 

комбінованим типом даного ускладнення (28 осіб, 15,7 %) після втрати 

елементів ЗЩС (рис. 3.4). Також у пацієнтів ІІ групи зустрічалися такі 

патології як вестибулярний чи оральний нахил зміщених зубів – у 4 осіб (2,5 

%), тортоаномалія – у 5 осіб (2,8 %). 
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Рис. 3.4. Структура виникнення зубощелепних деформацій у 

пацієнтів незалежно від топографії дефекту зубного ряду (%). 

 

За умови відсутності першого постійного моляра (65 пацієнтів) 

поширеність ЗЩД яких становила 64,4 % (рис. 3.5).  

 

Рис. 3.5. Структура виникнення зубощелепних деформацій у 

пацієнтів з дефектами зубних рядів при відсутності перших постійних 

молярів та наявності апроксимально розміщених зубів (%). 
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Виявлено, що серед них найбільшу частку займають деформації 

горизонтального типу – 49 осіб (48,6 %). 

Оцінивши розподіл пацієнтів за віком, слід зазначити пік виникнення 

деформацій в осіб віком 30-39 років (32,4 %) та 18-29 років (22,9 %), а також 

значну частоту їх виникнення в осіб 50-59 років (21 %) як в іІ, так і в іІІ 

групах дослідження (по 10,5 %). Інші дані подано у таблиці 3.2. 

Таблиця 3.2 

Вікові особливості складу груп дослідження 

 ІІ група ІІІ група Загалом 

 Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

18-29 1 1 23 21,9 24 22,9 

30-39 4 3,8 30 28,6 34 32,4 

40-49 3 2,9 15 14,3 18 17,1 

50-59 11 10,5 11 10,5 22 21 

60 і більше 6 5,7 1 1 7 6,6 

Загалом 25 23,8 80 76,2 105 100 

 

Отримано дані й щодо відносних термінів виникнення ЗЩД у 

пацієнтів. Беручи до уваги зміщення у зубному ряді при втраті перших 

постійних молярів та наявності апроксимально розташованих зубів (65 осіб) 

отримано наступні дані: у більшості пацієнтів (23 особи, 35,4 %) дана 

патологія виникла після 6-місячного терміну з моменту видалення зуба, у 18 

(27,7 %) осіб – через 9 місяців, у 14 (21,5 %) – через 3 місяці (табл. 3.3). Інші 

10 пацієнтів вказують відносні терміни з моменту видалення зубів, що 

становлять 12-36 місяців без більш детального уточнення. 

Таблиця 3.3. 

Швидкість розвитку зубощелепних деформацій 

Термін з моменту втрати зуба (місяці) Абс.  % 

3-6 14 21,5 

6-9 23 35,4 

9-12 18 27,7 

12-36 10 15,4 

Загальна кількість 65 100 

 

Після оцінки вище наведених у таблиці даних та співставлення їх із 

віком пацієнтів ми отримали наступні дані (рис. 3.6): 14 осіб, у яких ЗЩД 
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виникла через 3-6 місяців після втрати зубів, були віком 18-29 років; з 23 осіб 

у терміни через 6-9 місяців після втрати зубів, чисельну більшість становили 

представники віком 30-39 років (20 осіб); до року після видалення деформації 

досягали свого піку в осіб віком 40-49 років (9 осіб).  

 

Рис. 3.6. Швидкість розвитку зубощелепних деформацій у пацієнтів 

різних вікових груп (%). 

 

Потрібно зазначити, що саме особи третьої вікової групи зазначали 

дані більші за річний термін або часто не вказували терміни після втрати 

зубів. 

Використання загальноприйнятих методик при оцінці як ДЗР, так і 

ЗЩД, передбачає встановлення показників жувальної ефективності (ЖЕ) 

статичним методом при використанні таблиць Агапова. Встановлено, що 

незважаючи на деформацію зубної дуги із порушенням міжоклюзійних 

контактів, що мало б привести до значного зниження даних ЖЕ, вказаний 

показник не відрізняється при оцінці дефектів одинакової локалізації в осіб з 

різними патологіями. Середній показник ЖЕ в осіб з ДЗР становив 53,8 %, в 

осіб з ДЗР+ЗЩД – 51,6 % (у випадках відсутності перших постійних молярів 

при наявності апроксимально розміщених зубів – 66,3 %). Об’єктивно при 



82 

 

цьому зафіксовано порушення І ключа оклюзії за L. Andrews при 

ортогнатичному чи прямому прикусі у пацієнтів, тортоаномалії внаслідок 

розвитку ЗЩД з порушенням антагонізму, виникнення змикання зубів, що у 

нормі не контактують, відсутність контакту між зубами, що у нормі є 

антагоністами, внаслідок розвитку ЗЩД. 

Після проведеного обстеження було встановлено, що у хворих із 

наявними ДЗР та ЗЩД (105 осіб) спостерігався синдром дисфункції із 

певними зміщеннями суглобового диска, який виявлено у 65 осіб (61,9 %). 

Серед 73 хворих із наявними ДЗР та без ЗЩД синдром дисфункції виявлявся 

у 31 особи (42,5 %). 

Клінічна картина характеризувалася багатьма типовими симптомами 

(табл. 3.4), що проявлялися у різній мірі у залежності від наявності ЗЩД.  

Таблиця 3.4 

Типові скарги хворих із дефектами зубних рядів, поєднані з 

синдромом дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба 

Симптоми Пацієнти із ДЗР 

(n = 73) 

Пацієнти із 

ДЗР+ЗЩД 

(n = 105) 

Абс.  % Абс.  % 

Головний біль (постійний, ниючий) 8 11 33 31,4 

Біль у ділянці суглоба 11 15,1 24 22,9 

Тривалий перебіг 19 26 41 39,1 

Біль при рухах нижньої щелепи 17 23,3 38 36,2 

Біль при спробі широко відкрити рот 23 31,5 35 33,3 

Біль під час прийому твердої їжі 12 16,4 21 20 

Біль після емоційного перенапруження  6 8,2 12 11,4 

Біль посилюється після розмови 13 17,8 19 18,1 

Біль іррадіює у сусідні ділянки 15 20,6 26 24,8 

Клацання у СНЩС 5 6,9 20 19,1 

Зниження слуху 9 12,3 14 13,3 

Відчуття закладання у вусі 10 13,7 20 19,1 

Відчуття скутості щелеп після сну 17 23,3 29 27,6 

Відчуття скутості та болю у жувальних м’язах  22 30,1 38 36,2 

 

З анамнезу захворювання у пацієнтів були зібрані наступні 

найпоширеніші скарги: головний біль, постійного, ниючого характеру; біль у 

ділянці суглоба як у стані спокою, так і при рухах нижньої щелепи, особливо 
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при широкому відкриванні рота та прийому твердої їжі, що іррадіює у вухо, 

скроню, тім’яну ділянку, потилицю; відчувається клацання у СНЩС. 

Набагато рідше біль виникає після тривалої розмови чи емоційного 

перенапруження. Паралельно прослідковується зниження слуху; скутості 

щелеп вранці, а також відчуття скутості та болю у жувальних м’язах у кінці 

дня. Згідно анамнезу відомо, що захворювання мало гострий, раптовий 

початок та посилювалося під час примусових рухів щелепою (рис. 3.7).  

Відсутній СБД

Наявний СБД0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%
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головний біль
біль в суглобі

біль при рухах нижньої щелепи
клацання в суглобі

11,0%
15,1%

23,3%

6,9%

31,4%

22,9%

36,2%

19,1%

  Рис. 3.7. Співвідношення частоти виникнення основних больових 

симптомів (%). 

 

Дослідження показують, що дані симптоми патології СНЩС набагато 

частіше проявлялися в осіб із ЗЩД, що легко прослідковується при аналізі 

больових симптомів. 

Головний біль виник у 8 осіб з ДЗР, що неускладнені деформаціями та 

у 33 осіб з ДЗР та ЗЩД. Біль у ділянці суглобу спостерігається відповідно у 

11 осіб та у 24 пацієнтів. у 15 особи та у 19 осіб відповідно патологія суглобу 

супроводжується іррадіацією болю. у 5 осіб – клацання у СНЩС, у той час як 

цей симптом наявний у 20 осіб з іншої групи. 
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Об’єктивно у хворих спостерігалися: відсутність одного чи декількох 

зубів (наявність дефекту зубного ряду); відсутність або наявність ЗЩД 

(медіальний чи дистальний нахил зубів, які обмежують дефект). Під час 

рухів нижньої щелепи у трьох напрямках спостерігалася біль у СНЩС. 

При пальпації жувальних м’язів виявлялася болючість та ділянки 

напруження м’язів, а при пальпації СНЩС – біль та клацання у суглобі. 

3.2. Рентгенологічне дослідження пацієнтів із патологіями 

зубощелепної системи. 

Для пацієнтів із інтактними зубними рядами чи дефектами твердих 

тканин зубів для встановлення можливості проведення ортопедичного 

лікування проводилася оцінка прицільних рентгенограм (ПР) у 19 осіб (70,4 

%) та ортопантомограм – у 8 осіб (29,6 %) (рис. 3.8). 

  

Рис. 3.8. Ортопантомограма пацієнта Болячко О., 26 років, та 

прицільна рентгенографія пацієнта Ковальчук М., 32 роки, з дефектами 

твердих тканин зубів. 

 

Для пацієнтів з ДЗР та ЗЩД з метою встановлення взаємозв’язку між 

вказаними патологіями та станом тканин ротової порожнини було проведено 

рентгенологічну діагностику ділянок з відсутністю елементів зубного ряду. 

Рентгенологічне дослідження проводилося при використанні 

ортопантомографії для 178 пацієнтів, та прицільної рентгенографії, що 

застосована для 131 пацієнта (рис. 3.9 та рис. 3.10).  
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Рис. 3.9. Ортопантомограма пацієнта Мельник О, 33 роки, із дефектами 

зубних рядів, що неускладнені зубощелепними деформаціями. 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

 

 

       а 

 
       б 

Рис. 3.10. Ортопантомограми пацієнтів Ненич І., 57 років (а), та 

Налутка Н., 19 років (б) із зубощелепними деформаціями. 
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Обстеження дало наступні дані: для зубів, що піддавалися 

горизонтальному переміщенню (59 осіб), є характерним явище розширення 

періодонтальної щілини зі сторони, протилежній напрямку руху, та у свою 

чергу її звуження з іншого боку. Для зубів, що піддавалися вертикальному 

переміщенню (4 осіб), характерним є значне розщирення періодонтальної 

щілини у ділянці верхньої (для зубів верхньої щелепи) та нижньої (для зубів 

нижньої щелепи) третин кореня. Комбіновані деформації, що 

прослідковувалися у 12 пацієнтів, характеризуються переважанням 

симптомів горизонтального переміщення. 

Для доповнення інформації, що використовується у процесі обрахунку 

формули визначення кута нахилу зміщеного зуба, згідно з даними 

результатів 30 комп’ютерних томограм пацієнтів різного віку при 

застосуванні інструменту Measure Length у програмі OneVolumeViever 

визначено товщину емалі у ділянці екватору апроксимальних поверхонь та 

дентину в медіальному чи дистальному напрямку від пульпи досліджуваного 

зуба (рис. 3.11). 

 

Рис. 3.11. Фрагмент комп’ютерної 3D томограми пацієнта Гринів 

У., 19 років, контрольна група, із зазначеними розмірами 15 зуба у 

сагітальній площині. 
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Оцінка проводилася на інтактних зубах при відсутності незнімних 

конструкцій, реставрацій (окрім випадків лікування карієсу зуба ІІ класу за 

Блеком на апроксимальній поверхні), позитивного показника стертості. Дані 

свідчили, що товщина емалі, показник якої є більш сталим у порівнянні з 

даними товщини дентину, та становить 1,28±0,02 мм для премолярів та 

1,35±0,02 мм для молярів. у той же час товщина дентину встановлена на рівні 

1,95±0,03 мм для премолярів та 2,17±0,03 мм для молярів. 

Згідно даних рентгенологічного обстеження проведено аналіз стану 

зубів, які обмежують ДЗР за умови наявності апроксимально розташованих 

зубів у ділянці відсутнього першого постійного моляра (104 пацієнти, 125 

клінічних випадків). При цьому встановлено, що ДЗР у 69 клінічних 

випадках (55,2 %) випадках обмежують інтактні зуби та зуби з відновленими 

дефектами твердих тканин, у 27 (21,6 %) – дефект обмежує один девітальний 

зуб та у 29 (23,2 %) – обидва зуби є девітальними (рис. 3.12). 

 

Рис. 3.12. Вітальний стан зубів у межах дефекту зубного ряду (%). 

 

Слід також відзначити, що остеопороз на верхівках міжальвеолярних 

перетинок спостерігався у 19 випадках (9,3 %), а резорбція міжальвеолярних 

перетинок у межах 1/3 довжини кореня зуба – у 9 осіб (4,4 %) (рис. 3.13). 
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Рис. 3.13. Прицільна рентгенограма пацієнта Табачак Г., 33 роки, 

дослідна група, та фрагмент ортопантомограми пацієнта Кохановська 

О., 40 років, дослідна група, із ознаками остеопорозу на верхівках 

міжальвеолярних перетинок та їх резорбцію у межах 1/3 довжини кореня 

зуба. 

 

Отже, результати клініко-епідеміологічного обстеження при 

використанні стандартних методик дослідження свідчать про те, що 

поширеність дефектів зубного ряду є надзвичайно високою та має тенденцію 

до зростання, а виникнення ускладнень з боку елементів ЗЩС та їх активне 

прогресування, особливо в осіб молодого віку, спонукає до вдосконалення 

діагностики, лікування та профілактики їх виникнення. 

Результати розділу опубліковані у наступних наукових працях: 

1. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Вивчення інтенсивності розвитку і 

патогенезу зубощелепних деформацій у пацієнтів з дефектами зубних рядів. 

Галицький лікарський вісник. 2015; 2: 37-40 [65].  

2. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Вивчення механізмів розвитку і 

особливостей клініки вторинних деформацій у пацієнтів з дефектами зубних 

рядів. Галицький лікарський вісник. 2014; 3: 27-28 [66]. 

3. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Зубощелепні деформації як 

ускладнення несвоєчасного протезування, їх характеристика, поширеність, 

наслідки. Архів клінічної медицини. 2013; 1(19): 42-44 [68]. 
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РОЗДІЛ 4. КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ДЕФЕКТІВ ЗУБНИХ РЯДІВ ТА ЗЩД ЗГІДНО ЗАПРОПОНОВАНОГО 

ПРОТОКОЛУ ДОСЛІДЖЕННЯ ПРИ ВИКОРИСТАННІ ДОДАТКОВИХ 

МЕТОДІВ 

 

 

Відповідно стандартних методик дослідження патогенезу дефектів 

зубних рядів (ДЗР) на предмет розвитку зубощелепних деформацій (ЗЩД) 

зафіксовано необхідність впровадження додаткових методів встановлення 

вище наведених патологій. Запропоновано для оцінки цілісності картини 

ЗЩД проводити додатково оцінку зміни відстаней між обраними поверхнями 

для встановлення факту наявності ЗЩД після порівнянням із показниками 

ширини клінічної коронки пацієнтів із інтактними зубними рядами та 

дефектами твердих тканин зубів (ДТТЗ), що дало можливість провести 

розподіл між дослідними групами, параметрів кондилограм для встановлення 

взаємозв’язку між ЗЩД та змінами з боку скронево-нижньощелепного 

суглобу (СНЩС), що їх супроводжують, індексів гігієни ротової порожнини 

та стану пародонта, даних жувальної ефективності (ЖЕ) шляхом розрахунку 

площі контактування зубів-антагоністів у рамках дослідження, а у 

подальшому – використання таблиці коригування статичного показника 

Агапова для полегшення роботи лікаря-стоматолога. Також використовувати 

шаблон для визначення кута нахилу зміщеного зуба та виведення формули 

для різних клінічних ситуацій. 

4.1. Оцінка змін основних відстаней між обраними поверхнями та 

їх використання для проведення розподілу між групами дослідження. 

Контрольну групу дослідження склали 27 пацієнтів із інтактними 

зубними рядами та ДТТЗ (13,2 %), а їх дані щодо ширини та висоти клінічних 

коронок прийняті як фізіологічні. 

Дані опрацювання діагностичних моделей пацієнтів І групи були взяті 

за основу створення таблиці фізіологічних показників висоти та ширини 
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клінічних коронок зубів, а робочі та допоміжні відбитки – уточнення вище 

наведених даних. Показники відстаней СD та XY у пацієнтів контрольної 

групи (табл. 4.1) відрізнялися лише у зв’язку із вродженими особливостями 

(величиною зубів, їх фасоном, приналежністю до щелеп, видом 

фізіологічного чи патологічного прикусу) та набутими (наявністю 

реставрацій досліджуваних поверхонь, некаріозних уражень та 

деструктивних змін у пародонті). 

Таблиця 4.1  

Показники розмірів висоти і ширини коронкової частини зубів 

(мм) в обстежених пацієнтів контрольної групи 

Зуби згідно 

розподілу на 

квадранти 

Висота 

коронкової 

частини 

(відстань 

XY) (мм) 

Ширина 

коронкової 

частини 

(відстань 

CD) (мм) 

Зуби згідно 

розподілу на 

квадранти 

Висота 

коронкової 

частини 

(відстань 

XY) (мм) 

Ширина 

коронкової 

частини 

(відстань 

CD) (мм) 

11,21 9,2±0,08 7,8±0,06 31,41 6,6±0,1  6,5±0,06 

12,22 7,4±0,08 6,3±0,04 32,42 6,5±0,1  5,0±0,08 

13,23 8,8±0,08 6,2±0,09 33,43 7,8±0,12  5,2±0,07 

14,24 6,6±0,08 5,8±0,08 34,44 6,5±0,09  6,9±0,15 

15,25 6,4±0,09 6,0±0,08 35,45 6,5±0,08  4,9±0,18 

16,26 7,0±0,08 9,3±0,46 36,46 6,2±0,07  9,5±0,39 

17,27 6,5±0,06 9,1±0,07 37,47 6,2±0,05  8,9±0,07 

 

Показники відстаней висоти та ширини клінічних коронок зубів, що 

визначалися у пацієнтів контрольної групи, стали еталоном для встановлення 

наявності чи відсутності ЗЩД. Як приклад, ширина коронкової поверхні 

першого постійного нижнього моляра досить варіативна та становить 

9,5±0,39 мм, відповідного до чого можна стверджувати про необхідність як 

мінімум такого показника при відсутності вище наведеного зуба між точками 

на найбільш випуклих поверхнях апроксимально розташованих до 

одиночного дефекту зубів. Достатність чи недостатність даного показника 

буде відповідати встановленню у діагнозі відсутності чи наявності 

зубощелепної деформації та її важкості. 

Для подальшого розподілу пацієнтів між трьома групами дані 178 

пацієнтів були оцінені згідно декількох наступних показників: 
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1. Відсутність суб’єктивних протипоказів до проведення дослідження 

(можливість безперервного відвідування клініки протягом декількох місяців, 

віддаленість проживання від лікувального закладу, відсутність 

непереносимості до складників термоформованих пластин, відсутність 

рефлюксу при контакті кап зі слизовою оболонкою ротової порожнини); 

2. Відсутність об’єктивних протипоказів до проведення дослідження 

(наявність необхідної кількості ретенційних пунктів для фіксації знімної 

шини-капи); 

3. Наявність відносних та абсолютних показів до виготовлення 

індивідуальних знімних шин-кап, а саме: 

a. присутність апроксимально розташованих до дефекту зубів; 

b. діагностування ЗЩД у пацієнтів з ДЗР; 

c. встановлення наявності больової дисфункції СНЩС. 

Відповідно до наведених даних було сформовано групу стандартного 

підходу до діагностики та лікування (ІІ група), для пацієнтів якої не були 

притаманні вище наведені характеристики та виокремлено дані 131 особи для 

подальшого розподілу між ІІІ (дослідна) та IV (профілактична) групами.  

ІІ групу склали особи, виготовлення індивідуальних шин-кап у яких не 

проводилося (47 пацієнтів, 22,9 %), що було пов’язано у першу чергу з 

відсутністю необхідної кількості зубів для виготовлення індивідуальної 

знімної шини-капи навіть незважаючи на наявність деформацій різного 

напрямку та локалізації у даних осіб. Також фактором до проведення 

протезування без попередньої підготовки з використанням термоформованих 

кап були обмежені терміни проведення ортопедичного лікування, що 

обумовлені індивідуальними ситуаціями кожного з пацієнтів. в осіб даної 

групи, більшість з яких 50-59 років (17 осіб – 36,2 % від складу групи), 

переважають дефекти І класу за Кенеді (66,0 %), а саме у 31 пацієнта: на 

одній із щелеп при інтактності зубних рядів на іншій – у 7 осіб, на одній із 

щелеп при наявності дефекту іншого класу на протилежній – у 16 осіб та на 

обох щелепах – у 8 осіб.  
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Складність клінічної картини пацієнтів даної групи не дозволяла 

провести необхідні вимірювання. Тому встановлення діагнозу «Зубощелепна 

деформація» грунтувалося на фіксації вертикального переміщення верхніх і 

нижніх зубів, взаємного вертикального переміщення верхніх і нижніх зубів, 

дистального або медіального переміщення верхніх і нижніх зубів, нахилу 

зубів у язиковому, піднебінному або щічному напрямках, повороту зуба 

навколо вертикальної осі та комбінованого переміщення. Слід зазначити, що 

наявність деформацій зубних рядів зафіксовано на високому рівні – у 25 осіб, 

що становить 53,2 %. Беручи до уваги лише випадки з відсутністю першого 

постійного моляра та наявністю апроксимально розташованих зубів, то 

деформації при цьому виявлено у 2 осіб із 5 (4,3 % відповідно). 

Завершальний розподіл між дослідною групою та групою профілактики 

проводився при використанні вище наведеної таблиці фізіологічних розмірів 

коронкових поверхонь відсутніх зубів (відстані CD та XY), норми якої 

співпадали з показниками присутніх зубів контрольної групи. Віднесення до 

конкретної групи проводилося відповідно до відповідності чи 

невідповідності нижче наведеного факту : 

 ∑ CD path 

————————— = 1, де 

 ∑ CD phys 

 

∑ – сума показників зуба (ів); 

CD path – відстань між апроксимальними поверхнями зубів, що 

оточують дефект; 

CD phys – ширина коронкової поверхні зуба, що відповідає втраченому 

відповідно до клінічної картини. 

Якщо формула відповідно до клінічної картини підтверджувалася, то 

даний пацієнт відносився до IV групи, якщо ж спростовувалося – до ІІІ 

групи. Таким чином диференціювалися ситуації, при яких була підозра на 

деформацію горизонтального типу. 
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Визначення вертикальної деформації було простіше та відповідало 

спростуванню формули XY path = XY phys. 

Для можливості порівняння даних у різних групах у таблиці 4.2 

наведено показники відстаней при оцінці клінічної ситуації, що 

характеризувалася відсутністю першого постійного моляра при наявності 

апроксимально розташованих зубів (ІІ,ІІІ та IV група) у порівнянні з даними 

контрольної групи. 

Таблиця 4.2 

Отримані дані обраних відстаней на І етапі дослідження (мм) 

Група 
Кількість 

осіб 
CD 

XY 

Розмір 

премолярів 

Розмір 

молярів 

Дослідна група (III) n=63 (5,67±0,39)* (6,9±0,09)* (7,2±0,08)* 

Група профілактики (IV) n=33 (9,46±0,41)* (6,5±0,09)* (6,6±0,08)* 

Група стандартного підходу (ІІ) n=5 (8,90±0,43)* (6,5±0,09)* (6,6±0,08)* 

Контрольна група (І) n=27 (9,4±0,43) (6,5±0,09) (6,6±0,08) 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

В результаті отримано наступні результати: 

- ІII групу склали 80 осіб (39,0 %) з наявними включеними ДЗР та 

ЗЩД у бічній ділянці. Практично всім пацієнтам даної групи, що 

характеризувалася майже ідентичною кількістю осіб віком 18-29 років (23 

осіб – 28,8 % від складу групи) та 30-39 років (30 осіб – 37,5 % відповідно), 

встановлено діагноз «дефект ІІІ класу за Кенеді» (74 особи – 92,5 %): на 

одній із щелеп при інтактності зубних рядів на іншій – у 38 осіб, на одній із 

щелеп при наявності дефекту іншого класу на протилежній – у 13 осіб та на 

обох щелепах – у 23 осіб. Особам даної групи проводилася підготовка до 

проведення протезування при використанні індивідуальних знімних шин-кап 

у декілька етапів, активну дію яких на кожному етапі забезпечують при 

моделюванні апроксимальних чи/та оклюзійних накладок. 

- ІV групу склали 51 особа (24,9 %), у яких виявлено включений ДЗР у 

бічній ділянці без зміщення у будь-якому з напрямків, для яких у рамках 

профілактики проводилося виготовлення індивідуальних знімних шин-кап. 
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Практично всім пацієнтам даної групи, що характеризувалася майже 

ідентичною кількістю осіб віком 18-29 років (16 осіб – 31,4 % від складу 

групи) та 40-49 років (15 осіб – 29,4 % відповідно), встановлено діагноз 

«дефект ІІІ класу за Кенеді» (48 осіб – 94,1 %): на одній із щелеп при 

інтактності зубних рядів на іншій – у 25 осіб, на одній із щелеп при наявності 

дефекту іншого класу на протилежній – у 7 осіб та на обох щелепах – у 16 

осіб. 

Таким чином отримано завершальний розподіл пацієнтів за наявністю 

тієї чи іншої патології та її зв’язок розподілом по групах, що поданий на рис. 

4.1. 

 

Рис. 4.1. Взаємозв’язок встановленого діагнозу із систематизацією 

по групах. 
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4.2. Оцінка змін додаткових відстаней між обраними поверхнями 

та їх використання для визначення кута нахилу зміщеного зуба. 

Додаткові відстані, що досліджувалися у процесі оцінки оклюзійних 

відбитків (відстані AB, BC та AD) стали основою для вивчення підтипів 

горизонтального переміщення зубів, що є найбільш поширеною патологією. 

Також описані вище відстані дозволили провести розрахунок кута нахилу 

зміщеного зуба. 

Слід нагадати, що отримання вказаних відстаней проводилося для всіх 

пацієнтів груп, однак сатистично виражені лише дані, що характеризувалися 

патологією у ділянці відсутніх перших постійних молярів при наявності 

апроксимально розміщених зубів. 

Отже, на І етапі (табл. 4.3) у пацієнтів ІІІ групи зафіксовано такі 

показники: відстань АВ становила (4,32±0,19) мм, AD – (4,16±0,20) мм та BC 

– (4,07±0,19) мм. у пацієнтів ІV групи виявлено наступні показники: АВ – 

(7,16±0,19) мм, AD – (7,62±0,19) мм та BC – (7,49±0,19) мм. 

Таблиця 4.3 

Оцінка показників додаткових відстаней між поверхнями зубів у 

пацієнтів дослідної групи та групи профілактики при відсутності 

перших постійних молярів та наявності апроксимально розташованих 

зубів (мм) 

 Показники на І етапі АВ AD BC 

ІІІ група (n=63) 1 (4,32±0,19) (4,16±0,20) (4,07±0,19) 

IV група (n=33) 2 (7,16±0,19) (7,62±0,19) (7,49±0,19) 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

 

Згідно рисунку 4.2 виведення формули шаблону визначення кута 

нахилу зміщеного зуба проходило при використанні ідеальних даних, 

отриманих згідно дослідження оклюзійних відбитків та діагностичних 

моделей та оцінки визначених відстаней на комп’ютерних 3D томограмах в 

осіб із інтактними зубними рядами, ДТТЗ та ДЗР без ЗЩД (78 пацієнтів І та 

ІV груп). 
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Рис. 4.2. Геометрично відтворена ситуація відсутності 26 зуба для 

розрахунку необхідних даних. 

 

Отже, розрахунок кута нахилу зуба проходить при визначенні даних, 

отриманих за допомогою наступної геометричної послідовності. Дані, що 

застосовуються при цьому, отримуються при визначенні розмірів між 

поверхнями, що оточують дефект за описаною методологією. 

    CK 

Кут BAC = arcos --------------------------, де 

   √(BC²-CD²-2CK•CD) 

кут BAC – кут нахилу медіальної апроксимальної поверхні зубів 

відносно поверхні альвеолярного відростка; 

відстань CK – максимальна величина товщини емалі зуба; 

відстань ВС – від центру дистальної апроксимальної поверхні у ділянці 

клінічної шийки медіально розміщеного у дефекті зуба до центру медіальної 

апроксимальної жувальної поверхні дистально розміщеного у дефекті зуба; 

відстань СD – від центру медіальної апроксимальної жувальної 

поверхні дистально розміщеного у дефекті зуба до центру дистальної 

апроксимальної жувальної поверхні медіально розміщеного у дефекті зуба.  
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Для вираховування кута нахилу медіальної апроксимальної поверхні 

зубів відносно поверхні альвеолярного відростка, значення якого вказує на 

важкість зубощелепної деформації при переміщення у медіальному чи 

дистальному напрямку, проводиться при врахуванні відстані СК, що рівна 

максимальній товщині емалі даного зуба (n=1,32 мм), та відстаней, 

отриманих при оклюзійному дослідженні з допомогою штангенциркуля з 

електронною шкалою оклюзійних відбитків та діагностичних моделей. 

Встановлено, що у нормі при відповідності відстані CD у пацієнтів з 

ДЗР аналогічному показнику в контрольній групі кут BAC рівний (77,6±1,5) ° 

при фізіологічному положенні зуба паралельно своїй вертикальній осі та 

перпендикулярно поверхні альвеолярного відростка. Відповідно, при 

порівнянні даного показника з даними при наявності деформації встановлено 

значні відхилення від норми, що зумовлено зменшенням відстаней BC та CD, 

на рівні (49,3±2,5)°. 

4.3. Аналіз показників кондилограм при використанні комплексу 

Cadiax Compact пацієнтів досліджуваних груп. 

З метою об'єктивної оцінки стану СНЩС нами проведено аналіз 

кондилограм у нормі (контрольна група) та у хворих з ДЗР при наявності чи 

відсутності ускладнень у вигляді деформацій. 

При проведенні дослідження рухів умовної шарнірної осі суглобових 

головок СНЩС у пацієнтів І групи виявлено зміщення суглобових головок 

синхронного характеру при протрузійних рухах довжиною (10,38±0,18) мм 

справа і (9,75±0,15) мм зліва відповідно зі співпадіннями траєкторій у усіх 

пацієнтів даної групи. Траєкторії зміщення суглобових головок при 

відкриванні рота були симетричні та становили (12,08±0,14) мм справа і 

(11,58±0,19) мм зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок справа та 

зліва були симетричні, мали довжину відповідно (10,32±0,17) мм і 

(10,58±0,19) мм. 

У хворих III та IV груп із ДЗР виявлено несинхронні, несиметричні 

зміщення суглобових головок при рухах нижньої щелепи, що особливо 
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проявлялося при наявності деформацій: при протрузії встановлено, що 

довжина їх не співпадала і складала (6,06±0,23) мм справа і (5,81±0,18) мм 

зліва. При відкриванні рота лінії руху суглобових головок не співпадали, 

були несиметричні та мали різну довжину (7,83±0,19) мм справа і (7,64±0,22) 

мм зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок зліва та справа були 

несиметричні, мали стрибкоподібну траєкторію або петлясту форму. 

Довжина їх становила справа (5,68±0,2) мм і зліва (5,93±0,24) мм. Порівняння 

встановлених показників наведено у таблиці 4.4. 

Таблиця 4.4 

Отримані показники кондилограми у пацієнтів контрольної, 

дослідної груп та групи профілактики на І етапі (мм) 

 Протрузійні 

рухи 

Вертикальні 

рухи 

Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво 

Правий Лівий Правий Лівий 

І група (n=27) (10,38± 

(0,18) 

(9,75±

0,15) 

(12,08±

0,14) 

(11,58±

0,19) 

(10,32± 

0,17) 

(10,58± 

0,19) 

ІІІ група (n=12) (6,06± 

0,23)* 

(5,81±

0,18)* 

(7,83± 

0,19)* 

(7,64± 

0,22)* 

(5,68± 

0,2)* 

(5,93± 

0,24)* 

IV група (n=12) (6,74± 

0,17)* 

(6,27±

0,22)* 

(8,71± 

0,2)* 

(8,06± 

0,19)* 

(7,1± 

0,18)* 

(6,8± 

0,19)* 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Отримані результати вказують на наявність функціональних розладів 

СНЩС і дисфункції жувальних м'язів при ДЗР та ЗЩД. 

При порівнянні отриманих результатів ергономічних параметрів рухів 

суглобових головок нижньої щелепи хворих з ДЗР, що ускладнені ЗЩД, 

нами встановлена достовірна різниця (р 

<0,05) між показниками норми та даними за відсутності лікування при 

протрузійніх, вертикальних і трансверзальних рухах СНЩС. в обстежених 

хворих спостерігалися зміни якісних показників кондилографії, зокрема, 

екскурсійні та інкурсійні рухи практично не перекривалися, що свідчить про 

порушення функції жувальних м'язів і наявність клінічних проявів на 

початкових стадіях синдрому дисфункції СНЩС.  
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Найбільш типовими для хворих є оцінка та аналіз симетричності 

порушень. Зокрема, нами відзначено у більшості хворих порушення 

симетричності траєкторій суглобових шляхів з боку дефекту зубного ряду. У 

хворих даної групи протрузійні рухи є симетричними по нахилу праворуч і 

ліворуч практично у всіх хворих, однак по амплітуді вони несиметричні. У 

всіх хворих (100 %) виявилися вкорочення амплітуди сагітального 

суглобового шляху з боку дефекту зубного ряду при протрузійніх і 

вертикальних рухах суглобових головок.  

4.4. Інтерпретація індексів гігієни ротової порожнини та стану 

пародонта у групах дослідження. 

Як фізіологічні були взяті дані стану пародонта та гігієни у 

контрольній групі, що встановлені завдяки оцінці наступних показників: 

індекс Silness-Loe становив (0,54±0,1) бала, індекс Грін-Вермільйона – 

(0,23±0,04) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (0,52±0,11) бала, індекс 

кровоточивості ясен – (0,48±0,12) бала. 

Відповідно даних пацієнтів із ЗЩД у клінічних ситуаціях із 

відсутністю перших постійних молярів при наявності апроксимально 

розташованих зубів (65 осіб), отримано наступні дані, що достовірно 

перевищували норму: індекс Silness-Loe становив (2,45±0,11) бала, індекс 

Грін-Вермільйона – (1,78±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (2,85±0,15) 

бала, індекс кровоточивості ясен – (2,69±0,13) бала.  

Згідно даних пацієнтів дослідної групи отримано показники, що 

достовірно перевищували норму в клінічних ситуаціях із відсутністю перших 

постійних молярів при наявності апроксимально розташованих зубів (63 

особи): індекс Silness-Loe становив (2,41±0,11) бала, індекс Грін-Вермільйона 

– (1,76±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (2,76±0,14) бала, індекс 

кровоточивості ясен – (2,68±0,13) бала. 

Дані пацієнтів групи профілактики були більш близькі до фізіологічних 

у порівнянні із дослідною групою у клінічних ситуаціях із відсутністю 

перших постійних молярів при наявності апроксимально розташованих зубів, 
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а саме: індекс Silness-Loe становив (1,45±0,13) бала, індекс Грін-Вермільйона 

– (1,42±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (1,52±0,2) бала, індекс 

кровоточивості ясен – (1,64±0,19) бала. Достовірність різниці між обраними 

показниками відображена у таблиці 4.5. 

Таблиця 4.5.  

Показники гігієни та стану пародонта у пацієнтів різних груп 

дослідження на І етапі (бала) 

Показники  Індекс Silness-

Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс 

кровоточи-

вості ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

І група (n=27) (0,54±0,1) (0,23±0,04) (0,52±0,11) (0,48±0,12) 

ІІ 

група 

n=47 1 (2,21±0,11)* (2,52±0,06)* (3,34±0,17)* (3,13±0,12)* 

n=5 2 (1,9±0,19)* (1,56±0,12)* (2,8±0,58)* (3±0,45)* 

ІІІ група (n=63) 3 (2,41±0,11)* (1,76±0,08)* (2,76±0,14)* (2,68±0,13)* 

IV група (n=33) 4 (1,45±0,13)* (1,42±0,08)* (1,52±0,2)* (1,64±0,19)* 

Р 1-2 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 1-3 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-4 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 3-4 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

4.5. Коригування показників жувальної ефективності згідно 

розрахунку площі контакту зубів-антагоністів. 

В межах виконання протоколу по дослідженню загальноприйнятих та 

запропонованих показників для оцінки ЗЩД пацієнтам з ДЗР (178 осіб, 86,8 

%) проведено дослідження ЖЕ статичним методом.  

Для осіб ІІ групи характерною була значна втрата зубів з низькими 

показниками ефективності жування – 37,7 %. Кращою виявилася ситуація з 

показниками ЖЕ у пацієнтів ІІІ та IV груп, для яких дані показники 

становили відповідно 67,5 % та 68 %. Якщо брати до уваги випадки з 

відсутністю перших постійних молярів при наявності апроксимально 

розташованих зубів (101 пацієнт), то при такій патології показники дещо 

вищі – 42,5 %, 69,8 % та 70 % відповідно (рис. 4.3).  
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Рис. 4.3. Показники жувальної ефективності у групах при різних 

патологіях (%). 

  

Тривалий термін проведення та необхідність використання додаткових 

матеріалів призвели до недоцільності використання більшості стандартних 

функціональних методів визначення показника ЖЕ на сучасній стадії 

розвитку ортопедичної стоматології. Тому виникла необхідність у розробці 

швидкого, ефективного та точного методу оцінки функції жування у 

пацієнтів з ДЗР та ЗЩД. 

Дана невідповідність була використана як основа для створення 

таблиць для коригування ЖЕ завдяки розробленому способу визначення 

площі контакту зубів при зубощелепних деформаціях з використанням 

фотометрії, що включає наступну послідовність етапів: 

1. Підбір для дослідження моделі щелеп, положення зубів на якій 

можна було б вважати оптимальним; 

2. Визначення почергово площі контакту окремих зубів між собою 

у положенні центральної оклюзії на моделях-зразках; 
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3. Визначення почергово площі контакту окремих зубів між собою 

у положенні центральної оклюзії на моделях із ЗЩД; 

4. Порівняння показників площі контакту окремих зубів у нормі та 

при наявності деформацій та переведення її у процентний показник; 

5. Перенесення отриманих даних у розроблені таблиці.  

За стандарт було взято моделі щелеп, що характеризувалися 

ортогнатичним положення та наявністю фізіологічного прикусу, наявність 

якого доведено відповідно до наявності 6 ключів оклюзії за L. Andrews. 

Після підбору моделі-зразка проводили їх фіксування в артикулятор 

для можливості проведення рухів у трьох площинах за індивідуальними 

реєстратами при використанні даних кондилограми, що занесені в 

артикулятор Artex, що дозволяє точно визначити величину контактів зубів-

антагоністів у даному випадку. При цьому використовувався звичайний 

артикуляційний папір та артикуляційний спрей, що накладався на 

конкретний зуб на моделі в артикуляторі та у результаті шарнірних рухів 

отримуємо відбивання фарби на зубах-антагоністах (рис. 4.4 а). Далі 

визначали показник контакту з допомогою знімка-світлини даної моделі, що 

здійснений на фіксованій відстані (рис.4.4 б). Фокусна відстань залишалася 

незмінною завдяки використанню заготовленої рамки розміром 10 х 6 см, що 

відповідає роздільній здатності фотознімку якістю 4000х3000 пікселів, згідно 

внутрішніх країв якої проводилося отримання знімка-світлини. Такий розмір 

рамки дозволяє забезпечити відповідність оригінальних розмірів оклюзійних 

поверхонь на моделях міліметровій градації у програмі. При невеликих 

невідповідностях проводили зміну величини зображення за допомогою 

функції «Zoom». Надалі застосовували комп’ютерну програму Adobe 

Photoshop CS6 для нанесення на фотографію міліметрової шкали, що 

здійснювалося при послідовному виборі пунктів «Шар» та «Додати шар». 

Після цього проводилася фіксація світлини при натисканні клавіші «prt sc» та 

збереженні необхідного фрагменту чи при використанні комбінації клавіш 

«пуск+shift+s» та виділенні необхідної частини на екрані (рис. 4.4 в).  
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Рис. 4.4. Методологія проведення визначення контакту зубів-

антагоністів. 
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При підрахунку зафарбованих квадратів, що попередньо при 

необхідності підфарбовувалися для чіткості картини з використанням 

інструменту «Олівець», під час збільшення фотографії отримували площу 

контакту кожного зуба у нормі з двома зубами-антагоністами. 

Процедуру зафарбовування та визначення площі з допомогою 

персонального комп’ютера повторюємо для кожного окремого зуба. Таким 

чином визначено, що загальна площа контакту зубів-антагоністів у нормі на 

моделі еталоні становила 38,7 мм², а у результаті вираховування показників 

контакту кожного окремого зуба по контакті антагоністом ми отримали 

можливість перерозподілити показник ЖЕ та виразити їх у схемі (рис. 4.5). 
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Рис. 4.5. Схема даних контакту зубів зліва у взаємозв’язку із 

розподілом жувальної ефективності (%). 

 

Після визначення всіх необхідних величин моделі-зразка їх можна 

використовувати для порівняння з величинами контактів на моделях з 

наявними ЗЩД за аналогічними методологіями. Кількість наявних 

контактуючих точок при перебігу ЗЩД порівнювалася із аналогічною 

кількістю точок на моделі-зразку, а їх співвідношення відображалося на 

показнику ЖЕ кожного окремого зуба. 

Встановлено, що при наявності ЗЩД показник площі контакту зубів-

антагоністів достовірно знизився (р<0,05) та становив 22,3±0,27 мм², при 

цьому зменшення даної величини було пропорційне зменшенню відстаней 

AD, ВС та CD у пацієнтів із ДЗР та ЗЩД. Оскільки систематизувати отримані 

показники зменшення площі контакту між зубами-антагоністами при 

наявності ЗЩД було неможливо через відсутність показника нахилу 
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зміщеного зуба, створено таблиці коригування показника ЖЕ при наявності 

різних типів ЗЩД (табл. 4.6. та табл. 4.7.). 

Таблиця 4.6 

Таблиця коригування показника жувальної ефективності при 

медіальному чи дистальному переміщенні зубів 

Відсутній 

зуб 

Показник коригування (%): 

При дистальному переміщенні При медіальному переміщенні 

13 (23) - 4 - 9 

14 24) - 5,75 - 8,5 

15 (25) - 8 - 12 

16 (26) - 8,25 -8,25 

17 (27) - 10,25 0 

33 (43) - 3,75 - 6,75 

34 (44) - 6,25 - 7,5 

35 (45) - 9,25 - 11,5 

36 (46) - 9,5 11 (11,75*) 

37 47) - 13(- 12,25*) 0 

(n*) – показник коригування при наявності 38 (48) зуба. 

 

Таблиця 4.7 

Таблиця коригування показника жувальної ефективності при 

вертикальному переміщенні зубів 

Назва зубів, що 

відсутні у зубному 

ряді 

Показник коригування (%) та вказівник зміщеного зуба та його 

напрямку при наявності вертикальної деформації: 

Зміщений зуб Напрямок Показник 

11 (21) 
41 (31) 

42 (32) 
Орально 

0 

-2 

12 (22) 
42 (32) 

43 (33) 
Орально 

0 

-3 

13 (23) 
43 (33) 

44 (34) 
Орально 

0 

-4 

14 (24) 
44 (34) 

45 (35) 
Орально 

0 

-4 

15 (25) 45 (35) Орально 0 

31 (41) 21 (11) Вестибулярно 0 

32 (42) 
21 (11) 

22 (12) 
Вестибулярно 

-2 

0 

33 (43) 
22 (12) 

23 (13) 
Вестибулярно 

-1 

0 

34 (44) 
23 (13) 

24 (14) 
Вестибулярно 

-3 

0 

35 (45) 
24 (14) 

25 (15) 
Вестибулярно 

-4 

0 
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Створені таблиці дали змогу завершально виразити тенденцію зміни 

ЖЕ при вираховуванні її показника статистичним методом за таблицями 

Агапова, згідно таблиць коригування при наявності ЗЩД та розрахунку 

площі-контактування зубів –антагоністів на І етапі (рис. 4.8). 

Рис. 4.8. Зміна показників жувальної ефективності при 

зубощелепних деформаціях у залежності від методу визначення (%). 

 

Надалі ці таблиці використовувалися для складання плану лікування та 

вибору типу ортопедичної конструкції. Даний аспект чітко висвітлений на 

рисунку 4.9, згідно з яким кількість обраних опорних пунктів збільшувалася 

на 27,3 % при використанні незнімних мостоподібних конструкцій та 

практично не змінилася при виборі умовнознімного протезування (13,0 %). 

 

Рис. 4.9. Зміни показників вибору кількості опорних зубів 

(випадків). 
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Для економії часу лікаря ортопедичного профілю запропоновано 

використовувати формулу розрахунку жувальної ефективності при наявності 

ЗЩД, що дає змогу оцінити найбільш складний варіант перебігу процесу та 

вибрати оптимальний план лікування при отриманні негативних результатів 

при коригуванні положення зміщених зубів, що забезпечить довговічність 

використання конструкції. Для визначення ЖЕ у розробленому нами способі 

необхідно користуватися формулою: 

ЖЕ (д) = ЖЕ (с) + ∑ ПКn , де 

ЖЕ (д) – показник жувальної ефективності при наявності деформації 

певного зуба чи зубів (%); 

ЖЕ (с) – показник жувальної ефективності, вирахуваний з 

використанням статистичного методу (%); 

ПКn – показник коригування зміщеного зуба чи сума показників 

зміщених зубів згідно таблиці коригування ЖЕ (%). 

Отже, отримані результати використання запропонованих методик 

діагностування ДЗР показали свою ефективність у визначенні наявності ЗЩД 

та ускладнень, що виникають на їх фоні. 

Результати розділу опубліковані у наступних наукових працях:  

1. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Вивчення інтенсивності розвитку і 

патогенезу зубощелепних деформацій у пацієнтів з дефектами зубних рядів. 

Галицький лікарський вісник. 2015; 2: 37-40 [65]. 

2. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Вивчення механізмів розвитку і 

особливостей клініки вторинних деформацій у пацієнтів з дефектами зубних 

рядів. Галицький лікарський вісник. 2014; 3: 27-28 [66]. 

3. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Зубощелепні деформації як 

ускладнення несвоєчасного протезування, їх характеристика, поширеність, 

наслідки. Архів клінічної медицини. 2013; 1(19): 42-44 [68]. 
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РОЗДІЛ 5. ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА ЗАПРОПОНОВАНОГО 

МЕТОДУ ПІДГОТОВКИ ДО ПРОТЕЗУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З 

ДЕФЕКТАМИ ЗУБНИХ РЯДІВ ТА ЗУБОЩЕЛЕПНИМИ 

ДЕФОРМАЦІЯМИ, ЗДІЙСНЕНОГО у ЛІКУВАЛЬНИХ ТА 

ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЦІЛЯХ 

 

 

Незалежно від методу лікування умовою довговічності конструкції є 

рівномірний розподіл навантаження при її використанні. Останній фактор не 

є проблемою при наявності дефектів зубних рядів (ДЗР) без будь-якого роду 

ускладнень та дозволяє надати певний спрогнозований результат. Однак при 

наявності зубощелепних деформацій (ЗЩД) без попередньої підготовки 

опорних зубів, що зазнали зміщення, порушується розподіл навантаження і, 

як наслідок, це призводить до розвитку все складніших ситуацій аж до 

примусового переривання використання конструкцією та втратою опорного 

зуба.  

При проведенні дослідження відзначено, що дані ускладнення 

пов’язані не в останню чергу зі зміною функціонального стану елементів 

зубного ряду, внаслідок чого зуб втрачає можливість адекватно 

реалізовувати свій жувальний потенціал, що впливає на визначення показів 

до проведення протезування. Саме тому важливо враховувати відкориговані 

показники жувальної ефективності (ЖЕ) при проведенні ортопедичного 

лікування пацієнтів з ДЗР, що ускладнені ЗЩД. 

Як наслідок вище вказаних пунктів при наявності ЗЩД для проведення 

ефективного лікування пацієнтів з ДЗР та профілактики виникнення 

ускладнень у вигляді зміщень у зубощелепній системі (ЗЩС) нами 

проводилася підготовка пацієнта до проведення раціонального протезування, 

що полягає у коригуванні положення зміщених зубів при використанні 

індивідуальних знімних шин-кап (ІЗШК) (у разі наявності ЗЩД), та включає 

зняття відбитків зубів пацієнта, виготовлення моделей верхньої і нижньої 
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щелеп із зубними рядами, що загіпсовують в артикулятор по індивідуальних 

реєстратах пацієнта із урахуванням фізіологічного положення скронево-

нижньощелепних суглобів, після діагностики і складання плану лікування з 

визначенням прогнозованої кількості стабілізуючо-активних етапів (при 

потребі профілактики – лише один ретенційний етап) виготовляють 

стабілізуючу капу товщиною 1,0 мм, а далі – 1,5 мм та 2,0 мм поетапно при 

необхідності методом вакуумного пресування, активну дію кап на кожному 

етапі приводять у дію та коригують при моделюванні апроксимальних чи/та 

оклюзійних накладок під постійним рентгенологічним контролем; кількість 

елайнерів розраховують індивідуально для кожного клінічного випадку в 

залежності від ступеня важкості ЗЩД з наступною послідовною їх заміною 

на верхній і/або нижній щелепах у терміни 4, 7, 11 та 13 тижнів користування 

до досягнення стабільного положення зубів, що піддалися зміщенню, та 

фізіологічних показників стану пародонта. 

Підготовка до ортопедичного лікування пацієнтів із дефектами твердих 

тканин зубів (ДТТЗ) та порушеннями естетики (І група), а також пацієнтів із 

ДЗР та ЗЩД, у яких використання ІЗШК було неможливим (ІІ група), не 

проводилася. 

5.1. Коригування положення зміщених зубів у пацієнтів із 

дефектами зубних рядів та зубощелепними деформаціями (ІІІ група). 

Методика полягала у попередній підготовці з коригуванням положення 

зміщених зубів та здійснювалася наступним чином:  

1. Після проведення необхідних записів у медичній карті 

стоматологічного хворого та карті стоматологічного обстеження пацієнта, що 

містили дані об’єктивного огляду, запису відредагованих даних статистичної 

оцінки жувальної ефективності, оцінки даних рентгенологічної діагностики 

встановлюємо показники додаткових методів дослідження за допомогою 

електронної системи реєстрації рухів скронево-нижньощелепного суглобу 

(СНЩС) Cadiax Compact (Amann Girrbach, Німеччина), що включає 
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поєднання зовнішньолицевої та реєстраційної дуг, електронних планшетів із 

самописцями та головного електронного прибору.  

Визначено показники, що необхідні для оцінки стану СНЩС та 

налаштування індивідуальних артикуляторів (ІА), зафіксован їх на 

електронному екрані прибору (рис. 5.1 а) та паперовому носії (рис. 5.1 б) для 

лабораторного припасування ІЗШК завдяки отриманим даним. 

 
    а      б 

Рис. 5.1. Отримані дані зображені на екрані ПК (а) та роздруковані 

на паперовому носії (б) 

2. Проводили зняття оклюзійного подвійного відбитку з 

використанням С-силіконового відбиткового матеріалу «Silaxil» (Lascod, 

Італія), що включає базисну масу, коригуючу масу «Silaxil» та каталізатор 

«Enersyl» при використанні одноразової оклюзійної ложки (одно- чи 

двосторонньої). На отриманому негативному відображенні з допомогою 

електронного штангенциркуля визначаємо відстань CD, що підтвердить чи 

спростує наявність деформації горизонтального типу після порівняння їх з 

показниками контрольної групи. Якщо отримано позитивний результат щодо 

розвитку ЗЩД – повторний оклюзійний відбиток базисною масою вище 

наведеного матеріалу у вигляді прикусного валика для можливості оцінки 

інших відстаней AB, AD, BC (характеризують деформацію горизонтального 

типу) та XY (характеризує деформацію вертикального типу). 
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3. Отримували відбитки зубів верхньої та нижньої щелепи; при 

цьому зняття відбитку із щелепи, зуби якої є антагоністами до зміщених 

зубів, проводять альгінатним матеріалом та виготовляються модель із гіпсу 

третього класу, яку фіксують в артикулятор Artex (AmannGirrbach, 

Німеччина), а зняття подвійного відбитку зі щелепи, дефект на якій 

ускладнений ЗЩД, проводять при використанні С-силіконового матеріалу 

для отримання можливості виготовлення мінімум двох моделей: із гіпсу 

підвищеної твердості для подальшого моделювання та виготовлення 

елайнера та із гіпсу третього класу для діагностики при наступних етапах. 

Якщо маніпуляції проводяться на обох щелепах, то зняття відбитку в обох 

випадках проводиться при використанні С-силіконового матеріалу Speedex 

(Coltene, Швейцарія) із отриманням подвійного зліпку для отримання двох 

моделей. Якщо для оцінки наявності ЗЩД проводилося зняття повного 

подвійного силіконового оклюзійного відбитку (рис. 5.2 а), то він окрім 

прямого призначення може бути визначений для виготовлення діагностичних 

відбитків та тимчасових коронок з пластмаси холодної полімеризації; у 

такому випадку для виготовлення капп виготовляють моделі з відбитків 

альгінатним відбитковим матеріалом (рис. 5.2 б).  

 
    а       б 

Рис. 5.2. Отримані відбитки для діагностики (а) та виготовлення 

капп (б). 
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В результаті відливання отримували як мінімум чотири необхідні 

моделі. Слід зазначити, що моделі для виготовлення капп відразу 

обробляються для полегшення процедур при термоформуванні (рис. 5.3 а). 

Діагностичні моделі фіксуємо оклюдатор за допомогою прикусних відбитків. 

Якщо на попередньому етапі у зв’язку з відсутністю необхідності зняття 

оклюзійного прикусного відбитку базисною масою не проводилося 

визначення відстані XY – за допомогою електронного штангенциркуля 

здійснюємо на моделях в оклюдаторі (рис. 5.3 б).  

 
    а       б 

Рис. 5.3. Моделі, що необхідні для виготовлення капп (а) та 

визначення висоти клінічної коронки (б). 

 

На моделях, що призначені для виготовлення капп та попередньо 

оброблені, здійснюється підготовка до термоформування шляхом 

моделювання розпірки у ділянці дефекту зі зміщенням (рис. 5.4). Остання 

може бути виготовлено двома методами: 

- при використанні контейнера зі штучними зубами шляхом 

встановлення та приливання воском штучного зуба у ділянці ДЗР, що у 

випадку вертикальної форми ЗЩД на протилежній щелепі служить опорним 

пунктом для оклюзійної накладки; 

- при використанні моделювального воску шляхом вирізання 

необхідного фрагменту, що розташовується нижче екватора зубів, для 

створення опори апроксимальній накладці при горизонтальній формі ЗЩД. 
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    а       б 

Рис. 5.4. Виготовлена розпірка при використанні контейнеру зі 

штучними зубами (а) чи змодельована воском (б). 

 

Проводимо виготовлення елайнера при використанні 

термоформуючого апарату та пластин для вакуумного пресування (рис. 5.5).  

  
    а      б 

Рис. 5.5. Апарат для штампування термоформованих капп (а) та 

пластини для нього (б).
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Термоформуючий апарат після встановлення на рівній поверхні 

підключають до електромережі. в основі рами проводять фіксацію 

термоформовочної пластини при використанні малого кільця. При допомозі 

рукояток підіймають раму з встановленою попередньо термоформованою 

пластиною для отримання простору для встановлення робочої моделі та 

відвертають вбік. Модель ставимо у вакуумний відсік та, при необхідності, 

засипаємо вільні простори скляними шариками. Після повернення рами у 

висхідне положення проводимо включення апарату для початку процесу 

нагрівання каппи при допомозі карбонового нагрівача. Згідно інструкції, 

пластину товщиною 1 мм нагріваємо протягом 30 секунд до виникнення 

порушення поверхневого натягу пластини та її прогинання на величину 1 см. 

Після доведення термопластичної пластини до робочого стану 

обережно опускаємо раму при допомозі ручок до упору (рис. 5.6 а). При 

цьому автоматично включається вакуумний насос, виключається нагрівач і 

охолоджується отримана репродукція. Після цього підіймається рама, 

вивільняється мале кільце та знімається модель, що формована заготовкою 

для каппи (рис. 5.6 б). Остання обробляється фрезами, резинками та пушками 

(рис. 5.6 в), при цьому не обов’язково безпосередньо знімати каппу, оскільки 

на даних моделях можливо зробити ще припасування в артикуляторі. 

 
   а    б     в 

Рис. 5.6. Вигляд необробленої каппи (а, б) та процес її обробки (в). 
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Дана каппа за функцією являється стабілізуючого типу, а після 

проведення наступних клінічних етапів стає стабілізуючо-активною.  

Проводимо перенесення їх в артикулятор Artex з відтворенням 

динаміки нижньої щелепи з врахуванням фізіологічного положення 

скронево-нижньощелепних суглобів (рис. 5.7 а). Припасовуємо каппи з 

визначеними показниками з використанням артикуляційного паперу чи 

спрею (рис. 5.7 б). 

 
    а       б 

Рис. 5.7. Налаштування артикулятора ARTEX (а) та припасування 

індивідуальної знімної шини-каппи (б). 

 

4. Проводять припасовування та фіксацію капи у порожнині рота 

(рис. 5.8), дають вказівки щодо носіння капи 12-16 годин на добу для 

адаптації та призначають наступне відвідування через 7 діб для оцінки 

правильності носіння елайнера. 

 
    а       б 

Рис. 5.8. Готова індивідуальна шина-каппа з розпіркою (а) та її 

вигляд у порожнині рота (б). 
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Через тиждень здійснюють виготовлення апроксимальних накладок на 

зміщені зуби у клініці при використанні фотополімерного матеріалу Estelite 

Posterior (Tokuyama Dental, Японія) при горизонтальному типі деформацій 

чи/та оклюзійних накладок – при вертикальному, встановлюють капу, дають 

вказівки носіння капи 20-22 години на добу з обов'яковим використанням 

при акті жування та під час сну та призначають наступне відвідування через 

7 діб. Нашарування фотополімерного матеріалу здійснюють на товщину 0,33 

мм (рис. 5.9), а її величину контролюють при використанні електронного 

штангенциркуля. 

 
    а 

 
  б

Рис. 5.9. Необхідний інструментарій та матеріали для встановлення 

накладки (а) та етапність її виготовлення (б) 
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Призначення пацієнта для повторних маніпуляцій через 7 діб потрібно 

для повторення етапів нашарування фотополімеру до досягнення величини 

накладкою 1 мм, після чого проводять зняття ультразвуковим скейлером 

шару фотополімеру та зняття повторного силіконового подвійного відбитку 

зі щелепи, на якій розміщується деформація. На даному кроці завершується 

перший етап, що складає 28 діб. 

Якщо запланованого результату вдалося досягти, а величина 

прогнозованого зміщення становила не більше 1 мм – проводим 

виготовлення стабілізуючої капи як мінімум на 14 діб до зникнення 

рентгенологічних ознак розширення періодонтальної щілини. Якщо 

прогнозована зміна показників становила від 1 до 2 мм – проводимо другий 

етап, що включає повторення стадій від виготовлення моделей до зняття 

оклюзійних накладок. Даний етап відрізняється наступними деталями: 

товщина капи становить 1,5 мм, розмір накладок збільшується до 0.5 мм, а 

кількість прийомів зменшується із 5 до 4 і у сукупності становить 21 день. 

При досягненні прогнозованого результату сукупного зміщення до 2 

мм – проводим виготовлення стабілізуючої капи як мінімум на 14 діб до 

зникнення рентгенологічних ознак розширення періодонтальної щілини. 

Якщо прогнозована зміна показників становила від 2 мм і вище – проводимо 

третій етап, що включає повторення стадій від виготовлення моделей до 

зняття оклюзійних накладок. Даний етап відрізняється наступними деталями: 

товщина капи становить 2 мм, розмір накладок становить 0.5 мм, а кількість 

прийомів збільшується із 4 до 5 і у сукупності становить 28 днів. Після 

зняття накладок проводимо виготовлення стабілізуючої капи на 14 діб до 

зникнення рентгенологічних ознак розширення періодонтальної щілини.  

Таким чином досягається прогнозована динаміка зміни положення 

окремо стоячого зуба або групи зубів із корекцією або виправленням 

деформацій та відтворенням функціональної оклюзії у межах до 3,5 мм та, 

разом із тим, досягненням можливості раціонального протезування, що 

сприяє нормалізації функцій СНЩС і ЗЩС. 
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Оцінка ефективності використання ІЗШК у пацієнтів даної клінічної 

групи проводилася до та після проведення коригування положення завдяки: 

- оцінці показників зміщення апроксимально розміщених до 

дефекту зубів (при горизонтальному типі зміщення) чи/та оцінці висоти 

клінічної коронки зуба-антагоніста, що піддався зміщенню (при 

вертикальному чи змішаному типі деформації) та врахуванню зміни кута 

нахилу зміщеного зуба; 

- порівнянні зміни статичних показників ЖЕ при використанні 

запропонованої нами таблиці; 

- визначення індексів гігієни та пародонтальних індексів; 

- оцінці рентгенологічної картини стану пародонта зміщених зубів; 

- розгляду параметрів, що отримані після проведення 

кондилографії. 

Для отримання достовірності даних та можливості зведення у таблицю 

для порівняння наведені нижче показники відображені лише для клінічних 

ситуацій, що характеризуються відсутністю першого постійного моляра (62 

пацієнта, 77,5 % від загального складу групи). Вимірювання зазначених п’яти 

показників у пацієнтів ІІІ групи після використання однієї чи декількох кап 

(ІІ етап) показало покращення ситуації та регресування патології (табл. 5.1). 

Таблиця 5.1  

Зміна показників відстані між поверхнями зубів у пацієнтів 

дослідної групи при відсутності перших постійних молярів та наявності 

апроксимально розташованих зубів (мм) 

ІІІ група (n=63) АВ AD BC CD XY 

на І етапі 1 (4,32±0,19) (4,16±0,20) (4,07±0,19) (5,67±0,39)* (7,09±0,1)* 

після ІІ етапу 2 (5,85±0,21) (6,09±0,18) (6,22±0,19) (8,73±0,45)* (6,8±0,06)* 

P 1-2    p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

  

Отже, на І етапі зафіксовано такі показники: відстань АВ становила 

(4,32±0,19) мм, AD – (4,16±0,2) мм, BC – (4,07±0,19) мм та CD – (5,67±0,39) 

мм. Дані показники на ІІ етапі були наступними: відстань АВ становила 
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(5,85±0,21) мм, AD – (6,09±0,18), BC – (6,22±0,19) мм та CD – (8,73±0,45) мм. 

Зміна висоти коронкової частини зуба відзначалася рідко, переважно при 

наявності антагонізуючих ДЗР, та становила (6,9±0,09) мм для премолярів та 

(7,2±0,08) мм для молярів. 

Кут зміщення зуба відносно своєї повздовжньої осі після І етапу 

встановлено на рівні (49,3±2,5)⁰  при нормі (77,6±1,5)⁰ . Після ІІ етапу дані 

достовірно (p<0,05) підвищилися на становили (73,2±4,4)⁰ .  

Зміна статистичних показників ЖЕ запропонованим нами методом 

згідно таблиці коригування при відсутності перших постійних молярів була 

незначною та ускладнювалася лише при антагонізуючій патології, що 

наведено у таблиці 5.2, а саме: 

- при відсутності першого моляра на одній щелепі показник 

коригування становив +0,25 % (при відсутності верхнього) та -0,25 % (при 

відсутності нижнього); 

- при відсутності першого моляра на обох щелепах показник 

коригування збільшувався та становив -3,25 %, що пов’язано з частковою 

втратою контакту з антагоністом 15 (25) та 37 (47) зубів.  

Таблиця 5.2 

Відмінності у показниках статистичного визначення жувальної 

ефективності у пацієнтів дослідної групи (%) 

Характеристика патології Дані втрати ЖЕ згідно 

таблиці Агапова таблиці коригування 

Відсутність 16 чи 26 зубів 6 % 5,75 % 

Відсутність 36 чи 46 зубів 6 % 6,25 % 

Відсутність 16 (26) та 46 (36) зубів 12 % 15,25 % 

 

Щодо даних по розрахунку площі контакту між зубами-антагоністами 

при ЗЩД у дослідній групі (рис. 5.10), то використання індивідуальних шин-

капп було ефективним, оскільки показник підвищився на 4,63 % (із 62,82 % 

на І етапі до 67,45 % на ІІ етапі). Якщо врахувати лише ситуації при 

відсутності перших постійних молярів та наявності апроксимально 
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розміщених зубів, то достовірне зростання ЖЕ становило 4,84 % (із 64,79 % 

на І етапі до 69,63 % на ІІ етапі). 

Рис. 5.10. Зміна показника жувальної ефективності у пацієнтів 

дослідної групи у залежності від методу визначення (%). 

 

Визначення показників стану гігієни та ураження пародонта, а саме 

індекс Silness-Loe, індекс Грін-Вермільйона, проба Шиллера-Писарєва та 

індекс кровоточивості ясен показали суттєві відмінності у даних до та після 

застосування ІЗШК. Згідно даних пацієнтів дослідної групи отримано дані, 

що перевищували показники норми: індекс Silness-Loe становив (2,41±0,11) 

бала, індекс Грін-Вермільйона – (1,76±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – 

(2,76±0,14) бала, індекс кровоточивості ясен – (2,68±0,13) бала. 

Відповідно таблиці 5.3 наведені показники змінилися у сторону 

фізіології після використання ІЗШК: індекс Silness-Loe становив (1,46±0,1) 

бала, індекс Грін-Вермільйона – (0,75±0,06) бала, проба Шиллєра-Писарєва – 

(2,21±0,13) бала, індекс кровоточивості ясен – (2,11±0,14) бала. 
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Таблиця 5.3 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів 

дослідної групи (бала) 

Показники ІІІ групи (n=80) Індекс 

Silness-Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс 

кровоточивості 

ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

На І етапі 1 2,41±0,11* 1,76±0,08* 2,76±0,14* 2,68±0,13* 

Після ІІ етапу 2 1,46±0,1* 1,14±0,07* 2,21±0,13* 2,11±0,14* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Щодо оцінки стану пародонта зміщених зубів (в 59 випадках 

діагностовано виникнення деформації горизонтального типу, а у 16 – 

вертикального) на різних етапах рентгенологічним методом при відсутності 

перших постійних молярів та наявності апроксимально розміщених зубів (63 

пацієнти, 78,8 % від складу групи), згідно рисунку 5.11 на І етапі у 54 

пацієнтів (91,5 %) відзначалося розширення періодонтальної щілини зі 

сторони, протилежній напрямку руху, та її звуження з іншого боку, що 

відповідало клініці горизонтальної деформації. Після ІІ етапу дослідження 

відбулося покращення стану тканин пародонта у 41 осіб (69,5 %), у той час як 

у 13 осіб (22 %) змін не відбулося. Зміни з боку пародонта при наявності 

деформацій горизонтального типу не виявлено лише у 5 пацієнтів (8,5 %).  

 

Рис. 5.11. Оцінка стану тканин пародонта при наявності деформації 

горизонтального типу при відсутності перших постійних молярів (%). 
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Також на І етапі у 13 пацієнтів (81,2 %) характерним було значне 

звуження періодонтальної щілини у ділянці верхньої (для зубів верхньої 

щелепи) та нижньої (для зубів нижньої щелепи) третин кореня, що 

відповідало клініці вертикальної деформації. На ІІ етапі ознаки даної 

патології зникли практично у всіх пацієнтів (11 осіб, 68,8 %) (рис. 5.12). 

Зміни з боку пародонта при наявності деформацій вертикального типу не 

виявлено лише у 3 пацієнтів (18,8 %). 

 

Рис. 5.12. Оцінка стану тканин пародонта при наявності деформації 

вертикального типу при відсутності перших постійних молярів (%) 

 

У хворих дослідної групи із ДЗР та ЗЩД виявлено несинхронні, 

несиметричні зміщення суглобових головок при рухах нижньої щелепи: при 

протрузії встановлено, що довжина їх не співпадала і складала (6,06±0,23) мм 

справа і (5,81±0,18) мм зліва. При відкриванні рота лінії руху суглобових 

головок не співпадали, були несиметричні та мали різну довжину (7,83±0,19) 

мм справа і (7,64±0,22) мм зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок 

зліва та справа були несиметричні, мали петлясту форму або стрибкоподібну 

траєкторію. Довжина їх становила справа (5,68±0,2) мм і зліва (5,93±0,24) мм. 

Отримані результати вказують на наявність функціональних розладів СНЩС 

і дисфункції жувальних м'язів при ДЗР та ЗЩД (табл. 5.4). 

Після використання індивідуальних шин-капп ситуація мала тенденцію 

до покращення, а після проведення ортопедичного лікування була близька до 

норми та відзначалася наступними даними: протрузійний правий рух 
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становив (6,38±0,22) мм та (7,24±0,21) мм відповідно, лівий – (6,21±0,22) мм 

та (7,53±0,23); вертикальний рух зі зміщенням вправо становив (7,89±0,18) 

мм та (8,01±0,2) мм відповідно, вліво – (7,81±0,2) мм та (8,05±0,19) мм 

відповідно; медіотрузія вправо зафіксована на показнику (6,05±0,23) мм та 

(6,85±0,24) мм, вліво – (6,14±0,2) мм та (7,04±0,2) мм відповідно. 

Таблиця 5.4  

Зміни показників кондилограми на різних етапах дослідження у 

пацієнтів дослідної групи (мм) 

ІІІ групі 

(n=80) 

Протрузійні рухи Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

На І етапі 1 (6,06± 

0,23)* 

(5,81± 

0,18)* 

(7,83± 

0,19)* 

(7,64± 

0,22)* 

(5,68±0,2)* (5,93±0,24)* 

Після ІІ 

етапу 

2 (6,38± 

0,22)* 

(6,21± 

0,22)* 

(7,89± 

0,18)* 

(7,81± 

0,2)* 

(6,05±0,23)* (6,14±0,2)* 

P 1-2  p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

5.2. Профілактичні заходи, що проведені для пацієнтів з 

дефектами зубних рядів, що неускладнені зубощелепними деформаціями 

(IV група). 

Методика полягала у використанні загальноприйнятого протезування у 

віддалені терміни при попередньому дослідженні ефективності профілактики 

виникнення ЗЩД шляхом використання ІЗШК та здійснювалося за схемою 

підготовки пацієнтів ІІІ групи за пунктами 1-7. Вийнятком у методології 

було: 

1. Відсутність необхідності коригувати показник ЖЕ; 

2. Відсутність потреби виготовляти розпірку; 

3.  Відсутність необхідності подальшої заміни елайнера зі зміною 

товщини (виготовлялася лише стабілізуюча каппа). 

Вимірювання зазначених п’яти показників у пацієнтів ІV групи 

проводилося перед проведенням встановлення індивідуальної знімної шини-

каппи (І етап). Отже, на І етапі у пацієнтів ІV групи виявлено наступні 

показники у ділянці відсутніх перших постійних молярів: АВ – (7,16±0,19) 
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мм, AD – (7,62±0,19) мм, BC – (7,49±0,19) мм та CD – (9,46±0,41) мм. Дані 

показники після ІІ етапу були наступними: відстань АВ становила (7,23±0,19) 

мм, AD – (7,55±0,19), BC – (7,43±0,19) мм та CD – (9,53±0,08) мм. Зміни 

висоти коронкової частини зуба не було виявлено (табл. 5.5). Кут зміщення 

зуба відносно своєї повздовжньої осі у результаті статистичної обробки 

даних після І етапу встановлено на рівні (88,5±0,11)°. Після ІІ етапу дані 

достовірно (p<0,05) не змінилися та становили (87,6±0,1)°.  

Таблиця 5.5  

Зміна показників відстані між поверхнями зубів у пацієнтів групи 

профілактики при відсутності перших постійних молярів та наявності 

апроксимально розташованих зубів (мм) 

ІV група (n=33) АВ AD BC CD XY 

на І етапі 1 (7,16±0,19) (7,62±0,19) (7,49±0,19) (9,46±0,41)* (6,5±0,1)* 

після ІІ етапу 2 (7,23±0,19) (7,55±0,19) (7,43±0,19) (9,53±0,08)* (6,5±0,11)* 

P 1-2    p >0,05 p >0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p >0,05. 

 

Для більш точної оцінки стану пародонта та гігієни перед здійсненням 

заходів профілактики розвитку ЗЩД (IV група) було обрано декілька 

показників, що незначно відрізнялися у пацієнтів на різних етапах (табл. 5.6).  

Таблиця 5.6 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів 

групи профілактики (бала) 

Показники ІV 

групи (n=51) 

Індекс 

Silness-Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс крово-

точивості ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

На І етапі 1 (1,45±0,13)* (1,42±0,08)* (1,52±0,2)* (1,64±0,19)* 

На ІІ етапі 2 (1,18±0,1)* (0,68±0,07)* (1,39±0,13)* (1,03±0,15)* 

P 1-2 p >0,05 p<0,05 p >0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Дані пацієнтів групи профілактики були більш близькі до фізіологічних 

у порівнянні із дослідною групою, а саме: індекс Silness-Loe становив 
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(1,45±0,13) бала, індекс Грін-Вермільйона – (1,42±0,08) бала, проба Шиллєра-

Писарєва – (1,52±0,2) бала, індекс кровоточивості ясен – (1,64±0,19) бала. 

Також слід зазначити практично відсутність значних змін гігієни та стану 

пародонта після використання шин-капп: індекс Silness-Loe становив 

(1,18±0,1) бала, індекс Грін-Вермільйона – (0,68±0,07) бала, проба Шиллєра-

Писарєва – (1,39±0,13) бала, індекс кровоточивості ясен – (1,03±0,15) бала. 

У хворих IV групи із ДЗР також виявлено несинхронні, несиметричні 

зміщення суглобових головок при рухах нижньої щелепи, однак проявилися 

вони у меншій мірі порівняно з даними хворих ІІІ групи (табл. 5.7). При 

протрузії встановлено, що довжина їх не співпадала і складала (6,74±0,17) мм 

справа і (6,27±0,22) мм зліва. При відкриванні рота лінії руху суглобових 

головок не співпадали, були несиметричні та мали різну довжину – (8,71±0,2) 

мм справа і (8,06±0,19) мм зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок 

зліва та справа були несиметричні, мали петлясту форму або стрибкоподібну 

траєкторію при довжині (7,1±0,18) мм вправо і (6,8±0,19) мм вліво.  

Таблиця 5.7 

Зміни показників кондилограми на різних етапах дослідження 

пацієнтів групи профілактики (мм) 

IV група 

(n=51) 

Протрузійні рухи, Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

На І 

етапі 

1 (6,74± 

0,17)* 

(6,27± 

0,22)* 

(8,71± 

0,2)* 

(8,06± 

0,19)* 

(7,1±0,18)* (6,8±0,19)* 

Після ІІ 

етапу 

2 (6,77± 

0,17)* 

(6,29± 

0,22)* 

(8,74± 

0,2)* 

(8,08± 

0,19)* 

(7,12±0,18)* (6,86±0,19)* 

P 1-2  p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05  p>0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Після використання індивідуальних шин-капп ситуація практично не 

змінилася з тенденцією до покращення. Протрузійний правий рух становив 

(7,33±0,21) мм, лівий – (7,65±0,23) мм; вертикальний рух зі зміщенням 

вправо становив (8,17±0,2) мм, вліво – (8,16±0,19) мм; медіотрузія вправо 

зафіксована на показнику (6,97±0,24) мм, вліво – (7,13±0,2) мм. Отримані 
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результати вказують на наявність розладів СНЩС і дисфункції жувальних 

м'язів при ДЗР. 

Рентгенологічна картина зубів, що оточують ДЗР, не показала значних 

змін та відповідала фізіологічній нормі. 

Отже, у результаті отримання даних пацієнтів всіх груп після 

проведення повного комплексу діагностики вдалося достовірно оцінити 

ефективність проведених маніпуляцій при оцінці показників зміни відстаней 

на оклюзійних відбитках та діагностичних моделях. Наведені у таблиці 5.8 

дані свідчать про ефективність використання індивідуальних знімних шин-

капп у процесі зміни позиції зміщених зубів, що є метою підготовки 

зубощелепної системи пацієнтів до проведення раціонального протезування. 

Результати розділу опубліковані у наступних наукових працях: 

1. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Зубощелепні деформації як 

ускладнення несвоєчасного протезування, їх характеристика, поширеність, 

наслідки. Архів клінічної медицини. 2013; 1(19): 42-44 [68]. 

2. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Ефективність застосування 

індивідуальної знімної шини-капи з метою коригування ступеня 

зубощелепних деформацій у хворих з дефектами зубних рядів. Галицький 

лікарський вісник. 2017; 2: 18-21 [67]. 

3. Патент на корисну модель 121403 U. Україна, МПК А61С 7/00. 

Спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнта до проведення 

раціонального протезування при наявності зубощелепних деформацій / 

Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. – № u201705614; Заявл. 06.06.2017; Опубл. 

25.10.2017. – Бюл. №20 [130]. 

4. AV Kovalyuk, ZR Ozhohan. The efficiency of prevention and features 

of treatment of dentition deformations using individual removable tire-caps. The 

Pharma Innovation Journal 2018; 7(11): 16-21 [203]. 
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Таблиця 5.8 

Порівняльна характеристика показників зміни відстаней між обраними поверхнями при відсутності першого 

постійного моляра та наявності апроксимально розміщених зубів у пацієнтів ІІ, ІІІ та IV груп та фізіологічних 

даних величини поверхонь пацієнтів І групи, отриманих на І та ІІ етапах (мм) 

 АВ AD BC CD XY 

ІІ група (n=5) На І етапі 1 - - - (8,66±0,56)* (7,02±0,37)* 

ІІІ група (n=63) на І етапі 2 (4,32±0,19) (4,16±0,20) (4,07±0,19) (5,67±0,39)** (7,09±0,1)** 

після ІІ етапу 3 (5,85±0,21) (6,09±0,18) (6,22±0,19) (8,73±0,45)** (6,8±0,06)** 

ІV група (n=33) на І етапі 4 (7,16±0,19) (7,62±0,19) (7,49±0,19) (9,46±0,41)* (6,5±0,1)* 

після ІІ етапу 5 (7,23±0,19) (7,55±0,19) (7,43±0,19) (9,53±0,08)* (6,5±0,11)* 

Р 1-2 - - - p<0,05 p>0,05 

Р 1-4 - - - p<0,05 p>0,05 

P 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

P 4-5 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 2-4 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 3-5 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  *  – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

**  – вірогідність відмінності від контрольної групи, p>0,05. 
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РОЗДІЛ 6. ПОРІВНЯЛЬНА ОЦІНКА МОЖЛИВОСТЕЙ ДЛЯ 

ПРОВЕДЕННЯ ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 

РІЗНИХ ГРУП 

 

 

Ортопедичне лікування дефектів твердих тканин зубів (ДТТЗ) 

пов’язане з виготовленням вінірів, безметалевих коронок та суцільнолитих 

коронок з керамічним покриттям, а дефектів зубних рядів (ДЗР) полягає у 

проведенні незнімного ортопедичного лікування – штифтових конструкцій, 

коронок та мостоподібних конструкцій (металокерамічних, 

металопластмасових, на основі діоксиду цирконію, суцільнолитих) та 

наступним, за необхідністю, припасуванням знімних протезів (пластинкових, 

бюгельних, нейлонових). 

Використання зубів, що піддалися зміщенню, у процесі протезування 

створює ризик у плані довговічності та забезпеченні необхідного терміну 

використання різних видів конструкцій, а також можливості підбору 

необхідного виду протезування.  

Тому в залежності від ступеня розвитку зміщення зубів часто постає 

питання про доцільність їх використання у процесі ортопедичного лікування. 

Дану проблему можливо усунути шляхом зупинки процесу зубощелепної 

деформації (ЗЩД) та часткового чи повного повернення правильної 

фізіологічної позиції зміщених зубів при використанні індивідуальних 

знімних шин-кап (ІЗШК). Після проведення даної процедури підготовки 

опорних зубів перед протезуванням з’являється можливість вибрати метод 

протезування із більш широкого переліку показів. 

6.1. Протокол лікування пацієнтів І групи. 

В складі даної групи (27 осіб) можна спостерігати пацієнтів з 

порушеннями естетики та ДТТЗ. При порушенні естетики при показнику 

індексу Мілікевича нижче 55 %, що спостерігалося у 5 пацієнтів та було 

пов’язане з некаріозними ураженнями у вигляді гіпоплазії, зміною 
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забарвлення реставрацій, незадовільною природньою формою зубів (рис. 

6.1), пацієнтам було запропоновано виготовлення вінірів, безметалевих 

коронок та суцільнолитих коронок з керамічним покриттям.  

  
   а      б 

Рис. 6.1. Об’єктивно у ротовій порожнині пацієнтів Іванцюк І, 29 р. 

(а), та Савчук П, 26 р.(б), І група. 

 

Якщо дані щодо втрати твердих тканин зубів були вищими (ІРОПЗ 

>0,55, 22 пацієнтів) – лікування полягало у попередньому відновлення 

анатомічної форми зуба чи форми культі зуба при використанні керамічних 

вкладок, штифтових куксових вкладок з наступною фіксацією безметалевих 

конструкцій чи суцільолитих конструкцій з керамічним покриттям (рис. 6.2 

а) чи сучасних безметалевих конструкцій (рис. 6.2 б). 

 
а      б 

Рис. 6.2. Об’єктивно у ротовій порожнині після ортопедичного 

лікування пацієнта Гринів У, 23 р., І група із використанням 

суцільнолитих конструкцій із керамічним облицюванням (а) та пацієнта 

Нагірний М, 28 р., І група із використанням безметалевої конструкції на 

основі діоксиду цирконію (б). 
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Величина показників стану гігієни та пародонта пацієнтів контрольної 

групи після 12-місячного терміну з моменту протезування (табл. 6.1) 

достовірно залишалася стабільною при визначенні індексу Silness-Loe 

((0,69±0,11) бала) та проби Шиллєра-Писарєва ((0,76±0,14) бала), а також 

незначно погіршилася при оцінці індексів Грін-Вермільйона ((0,65±0,08) 

бала) та кровоточивості ясен ((0,89±0,16) бала). 

Таблиця 6.1 

Відмінності у показниках гігієни ротової порожнини та стану 

пародонта у пацієнтів контрольної групи (бала) 

Показники І групи 

(n=27)  

Індекс 

Silness-Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс 

кровоточи-

вості ясен 

На І етапі 1 (0,54±0,1) (0,23±0,04) (0,52±0,11) (0,48±0,12) 

Після ІІІ етапу 2 (0,69±0,11) (0,76±0,14) (0,65±0,08) (0,89±0,16) 

P 1-2 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 

 

6.2. Протокол лікування пацієнтів ІІ групи. 

Лікування пацієнтів із ДЗР та ЗЩД, у яких попередня підготовка з 

коригуванням положення зміщених зубів не проводилася (ІІ група) включало 

безпосереднє відновлення жувальної ефективності (ЖЕ) шляхом 

використання вище наведених ортопедичних конструкцій. ІI групу склали 47 

осіб (22,9 %) з наявними ДЗР та ЗЩД будь-якої локалізації. Оскільки у 

класифікації ДЗР пацієнтів даної групи переважав кінцевий тип дефектів, то 

виготовлення кап пацієнтам даної групи було проблематичним та не 

проводилося. При цьому лікування здійснювалося за загальноприйнятими 

методиками. Ще однією особливістю клінічної картини осіб даної групи була 

неможливість точного встановлення діагнозу «Зубощелепна деформація» у 

зв’язку відсутністю антагонізму зубів (ІІ та ІІІ типи змикання зубних рядів за 

Бетельманом). При цьому зустрічалися клінічні випадки вестибулярного чи 

орального переміщення, поворот навколо осі, вертикальні зубощелепні 

деформації. Причиною включення у дану групу була також обмеженість у 

часі проведення ортопедичного лікування. 
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За загальноприйнятою методикою проводилося зняття силіконового 

подвійного відбутку з інтактних щелеп (переважно оклюзійного) матеріалом 

для безпосереднього виготовлення тимчасових провізорних коронок після 

препарування матеріалом. Препарування проводилося за 

загальноприйнятими методиками з кінцевим отриманням паралельності 

культі опорних зубів незалежно від наявності зміщення та зняттям 

подвійного силіконового робочого відбитку матеріалом, додаткового – 

альгінатним матеріалом та оклюзійного – базовою масою силіконового 

матеріалу. Після примірки каркасу майбутньої конструкції (при необхідності) 

здійснювали припасування готової роботи та її фіксацію. у подальшому, за 

необхідності, здійснювалося зняття відбитків для виготовлення знімної 

частини роботи, примірка прикусних валиків, воскової репродукції протезу 

(ів) та припасування протезу з наданням рекомендацій по використанню. 

Виходячи з вище наведених особливостей, пацієнтами даної групи було 

обрано наступні комплекси ортопедичного лікування: 

- виготовлення суцільнолитої конструкції з керамічним 

облицюванням з подальшим припасуванням знімних протезів на металевому 

базисі (рис. 6.3); 

 

  а     б    в 

Рис. 6.3. Об’єктивно на моделі (а) та у ротовій порожнині (б, в, г) 

пацієнта Боднар Д, 56 р., ІІ група, запротезованого вище наведеною 

конструкцією. 

 

- виготовлення суцільнолитої конструкції з керамічним 

облицюванням з подальшим припасуванням бюгельного протезу (рис. 6.4); 
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  а    б     в 

 
  г    д    е 

Рис. 6.4. Об’єктивно на моделі (а, б, в) та у ротовій порожнині (г, д, 

е)пацієнта Катеринюк Н, 49 р., ІІ групи, запротезованої вище наведеною 

конструкцією. 

 

- виготовлення суцільнолитої конструкції з керамічним облицю-

ванням з подальшим припасуванням еластичних знімних протезів (рис. 6.5); 

 
     а       б 

Рис. 6.5. Об’єктивно перед припасуванням (а) та у ротовій 

порожнині (б) пацієнта Смерека Г, 62 р., ІІ група, запротезованого вище 

наведеною конструкцією. 
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- виготовлення суцільнолитої конструкції з керамічним 

облицюванням з подальшим припасуванням часткових знімних пластинкових 

протезів (рис. 6.6); 

 
  а    б    в 

Рис. 6.6. Об’єктивно на моделі (а) та у ротовій порожнині (б, в) 

пацієнта Джердж М, 55 р., ІІ група, запротезованого вище наведеною 

конструкцією. 

 

Через 1 місяць, при повторному огляді, об’єктивний вигляд 

зафіксованої роботи залишався незмінним, стан пародонта опорних зубів 

подекуди відзначався розвитком хронічного фіброзного періодонтиту, скарги 

зводилися лише до поодинокого почервоніння ясен (1 пацієнт) та 

неприємного запаху (2 пацієнти) (табл. 6.2).  

Таблиця 6.2 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій групи стандартного підходу 

Скарги, що виникли у різні 

терміни в іІ групі (n=47) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах 2 4,3 4 8,6 8 17,2 15 31,9 

Наявність почервоніння ясен  1 2,2 3 6,5 6 12,9 11 23,4 

Наявність оголення кореня      1 2,2 6 12,9 

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

    2 4,3 7 15,1 

Рухомість конструкції     1 2,2 3 6,5 

Розлади з боку суглобу     1 2,2 1 2,2 

Наявність відколів облицювання         

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

    2 4,3 5 10,6 
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Через 3 місяця вже 4 хворих звернулися зі скаргами на виникнення 

неприємного запаху в ділянці опорного зуба, що піддався зміщенню та 

почервоніння у даній ділянці (3 пацієнтів). Через 6 місяців дані симптоми 

прослідковувався вже у 8 та 6 пацієнтів відповідно. При об’єктивному огляді 

виявлено збільшення глибини зубоясенних кишень. Рентгенологічна картина 

погіршилася. Також з’явилися оголення кореня (1 пацієнт), просідання ясен 

(2 пацієнти), чутливість при накушуванні на конструкцію та її рухомість (2 та 

1 пацієнти відповідно) та розлади з боку суглобу (1 пацієнт). Через 1 рік 

частота скарг та патологічних симптомів збільшилася у середньому більше 

як вдвічі. 

Щодо індексів гігієни та показників стану пародонта (табл. 6.3), то 

показники достовірно покращилися, однак не досягнули норми. Індекс 

Silness-Loe становив (1,72±0,07) бала, індекс Грін-Вермільйона – (1,6±0,05) 

бала, проба Шиллєра-Писарєва – (1,85±0,14) бала, індекс кровоточивості ясен 

– (1,54±0,05) бала. 

Таблиця 6.3 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів 

групи стандартного підходу (бала) 

Показники ІІ групи 

(n=47)  

Індекс Silness-

Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс 

кровоточивості 

ясен 

На І 

етапі 

(n=47) 1 (2,21±0,11)* (2,52±0,06)* (3,34±0,17)* (3,13±0,12)* 

(n=5) 2 (3,2±0,25)* (2,58±0,09)* (4,4±0,51)* (3,2±0,58)* 

Після ІІІ 

етапу 

(n=47) 3 (1,72±0,07)* (1,6±0,05)* (1,85±0,14)* (1,54±0,05)* 

(n=5) 4 (2,2±0,25)* (1,56±0,12)* (2,8±0,58)* (2±0,31)* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 3-4 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-4 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Спостереження хворих ІІ групи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали недосконалість використання стандартних методик протезування 

пацієнтів із ЗЩД. 
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6.3. Протокол лікування пацієнтів ІІІ групи. 

Для 80 осіб даної групи була проведена підготовка зубощелепної 

системи до проведення раціонального протезування, що полягає у 

коригуванні положення зміщених зубів при використанні ІЗШК.  

Отже, у результаті проведення підготовки виникла можливість 

змінити методику лікування. Залежність від вибору конструкції пов’язана у 

першу чергу із появою необхідного простору для створення повноцінного по 

анатомічним міркам штучного зуба (ів), а також достатньою відстанню між 

стінкою культі відпрепарованого зуба та відрогом пульпи, що досягається за 

рахунок зміни кута зміщення зуба відносно своєї осі. у результаті вдалося 

оцінити результати після ІІ етапу щодо достатності величини створеного 

проміжку між зубами, що оточують дефект. 

Перед проведенням підготовки до протезування для пацієнтів 

дослідної групи незалежно від величини та локалізації дефекту попередньо 

обрано наступні методи лікування (рис. 6.7): незнімне протезування без 

попередньої ендодонтичної обробки інтактних зубів – 18 осіб (22,5 %), 

незнімне протезування з попередньою ендодонтичною обробкою інтактних 

зубів – 45 осіб (56,3 %), імплантація з наступним виготовленням одиночних 

коронок – 10 осіб (12,5 %), виготовлення бюгельного протезу – 7 осіб (8,7 %).  

 

Рис. 6.7. Зміна показників вибору методу лікування до та після 

використання індивідуальних знімних шин-кап (%). 
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Після використання ІЗШК стало можливим: незнімне протезування без 

попередньої ендодонтичної обробки інтактних зубів – 44 особи (55,0 %), 

незнімне протезування з попередньою ендодонтичною обробкою інтактних 

зубів – 13 осіб (16,3 %), імплантація з наступним виготовленням одиночних 

коронок – 18 осіб (22,5 %), виготовлення бюгельного протезу – 5 осіб (6,2 %). 

Факт зміни показів до протезування синхронно відповідає зміні кута 

зміщення опорного зуба. Зафіксовано, що при досягненні показника кута на 

рівні 71,7 % виникає можливість зберігати опорний зуб вітальним на момент 

препарування, ускладнення при цьому на наступних етапах оцінки 

показників виникали лише у 16,3 % (13 пацієнтів зі складу групи). 

В залежності від отриманого результату в подальшому пацієнти даної 

групи розподілені на чотири підгрупи по методології лікування, у тому числі 

пацієнти із відсутністю першого постійного моляра при наявності 

апроксимально розміщених зубів (рис. 6.8): 

 

Рис. 6.8. Розподіл пацієнтів з дослідної групи по об’єму лікування. 
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1. підгрупа А у складі 17 осіб (15 осіб відповідно) – у проведенні 

додаткових заходів отримано відмову, ортопедичне лікування за 

загальноприйнятими методиками; 

2. підгрупа В у складі 7 осіб (6 осіб відповідно) – проведення 

додаткових заходів підготовки до ортопедичного лікування шляхом 

направлення на ортодонтичну корекцію з відтермінуванням протезування; 

3. підгрупа С у складі 10 осіб (8 осіб відповідно) – проведення 

тимчасових заходів із профілактики повторного розвитку патології без 

ортопедичного лікування (подадьще використання стабілізуючих кап) або з 

виготовленням тимчасових конструкцій (імедіат-протез, адгезивний протез); 

4. підгрупа D у складі 46 осіб (34 особи відповідно) – проведення 

необхідних заходів з подальшого протезування обраними постійними 

конструкціями. 

Отже, пацієнти, у яких не зафіксовано значних змін у даних відстаней 

на різних етапах використання кап або досягнутий результат не був 

достатній, кількістю 17 осіб (21,3 %) склали ІІІ A підгрупу. Також ці клінічні 

випадки об’єднує відмова пацієнтів від інших методів корекції положення 

зубів (переважно ортодонтичних) по суб’єктивних причинах. Відповідно до 

наведених вище даних всім пацієнтам даної підгрупи проводилася попередня 

ендодонтична підготовка опорних зубів з наступним їх препарування з 

виготовленням незнімних чи знімних конструкцій (рис. 6.9). 

 
  а    б     в 

Рис. 6.9. Об’єктивно до протезування (а) та після протезування (б, 

в) пацієнта Капустяк В, 31 р., протезування якого проводилося згідно 

протоколу ІІІ А підгрупи. 
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Через 1 та 3 місяці при повторному огляді, об’єктивний вигляд 

зафіксованої роботи залишався незмінним, стан пародонта опорних зубів 

подекуди відзначався розвитком хронічного фіброзного періодонтиту, скарги 

пацієнтів відсутні. Через 6 місяців скарги, що виникли, були поодинокими та 

не пов’язані з використанням зміщеного зуба у якості опорного, а саме: 

просідання ясен у ділянці проміжної частини (1 пацієнт), неприємний запах 

(2 пацієнти), відкол облицювання (1 пацієнт), рухомість конструкції (1 

пацієнт). Через 12 місяців крім поодинких випадків наявності відколів 

кераміки, чутливості при накушуванні на конструкцію та розладів суглобу 

скарги були наступні: 7 хворих звернулися зі скаргами на виникнення 

неприємного запаху та почервоніння ясен у ділянці опорного зуба, 6 – на 

оголення кореня, 4 – просідання проміжної частини та рухомість конструкції 

(табл. 6.4). При об’єктивному огляді виявлено збільшення глибини 

зубоясенних кишень. Рентгенологічна картина погіршилася.  

Таблиця 6.4 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій ІІІ А підгрупи 

Скарги, що виникли у різні 

терміни в ІІІ А підгрупі (n=17) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах 1 5,9 1 5,9 2 11,8 7 41,2 

Наявність почервоніння ясен  1 5,9 2 11,8 4 23,6 7 41,2 

Наявність оголення кореня  -  -    6 35,3 

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  1 5,9 4 23,6 

Рухомість конструкції -  -  1 5,9 4 23,6 

Розлади з боку суглобу -  -  -  2 11,8 

Наявність відколів облицювання -  -  1 5,9 1 5,9 

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -    3 17,7 

 

Також слід відзначити достовірну (p<0,05) відсутність значних змін у 

біомеханічних параметрах СНЩС згідно зміні показників кондилографії 

пацієнтів даної підгрупи навіть після проведення протезування, що наведено 

у таблиці 6.5. 
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Таблиця 6.5 

Показники кондилографічного обстеження пацієнтів ІІІ А 

підгрупи (мм) 

Показники  

ІІІ А підгрупи 

(n=17) 

Протрузійні 

рухи 

Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво 

Правий Лівий Правий Лівий 

На І етапі 1 (5,95± 

0,37)* 

(5,75± 

0,26)* 

(7,75± 

0,29)* 

(7,53± 

0,42)* 

(5,76±0,21)* (6,07±0,46)* 

Після ІІ етапу 2 (6,3± 

0,3)* 

(5,98± 

0,24)* 

(7,8± 

0,27)* 

(7,6± 

0,34)* 

(5,87±0,2)* (6,17±0,38)* 

Після ІІІ етапу 3 (7± 

0,35)* 

(7,22± 

0,19)* 

(7,95± 

0,27)* 

(7,8± 

0,29)* 

(6,67±0,19)* (6,85 ±0,36)* 

P 1-2 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Дані індексів стану гігієни та пародонта ІІІ А підгрупи (табл. 6.6) були 

схожими на І етапі із показниками, що відображають картину ІІІ D підгрупи. 

Таблиця 6.6 

Відмінності у показниках гігієни ротової порожнини та стану 

пародонта на різних етапах дослідження у пацієнтів ІІІ А підгрупи (бала) 

Показники  

ІІІ А підгрупи  

(n=17) 

Індекс Silness-

Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра-

Писарєва 

Індекс 

кровоточиво-

сті ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

На І етапі 1 (2,21±0,21)* (1,85±0,21)* (3,18±0,25)* (2,76±0,22)* 

Після ІІ етапу 2 (1,91±0,22) (1,27±0,15) (2,47±0,21) (2,47±0,24) 

Після ІІІ 

етапу 

3 (1,09±0,16)* (0,38±0,06)* (0,82±0,18)* (1,06±0,18)* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Після ж використання кап із недостатністю чи відсутністю 

прогнозованого результату ситуація із показниками, хоч і незначно у деяких 
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випадках, однак достовірно покращилася, а після протезування 

стабілізувалася на рівні показника «Задовільно». 

Спостереження хворих ІІІ А підгрупи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали можливість виникнення різних ускладнень у разі ДЗР, що не 

піддаються виправленню чи зміщення у фізіологічну сторону яких було 

недостатнім у процесі підготовки до протезування. 

Пацієнти, які у зв’язку з відсутністю значних змін у даних відстаней на 

різних етапах використання кап або недостатністю результату зміщення (рис. 

6.10) виявили бажання пройти ортодонтичне лікування із встановленням 

брекет-системи кваліфікованим стоматологом-ортодонтом кількістю 7 осіб 

(8,8 %) склали ІІІ В підгрупу.  

 
  а     б    в 

 
       г 

Рис. 6.10. Об’єктивно (а, б, в), та ортопантомограма (г) пацієнта 

Шпуняр З, 24 р., до протезування, згідно протоколу ІІІ В підгрупи. 

 

В процесі протезування пацієнтів даної підгрупи із попереднім 

встановленням брекет-системи (рис. 6.11) використовувалися суцільнолиті 

конструкції із керамічним облицюванням (рис. 6.12), безметалевих 

конструкції на основі діоксиду цирконію та імплантація.     
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  а     б    в 

Рис. 6.11. Об’єктивно із проведеними ортодонтичними 

маніпуляціями (а, б, в) пацієнта Шпуняр З, 24 р., згідно протоколу ІІІ В 

підгрупи. 

 

 
  а     б    в 

 
   г       д 

Рис. 6.12. Об’єктивно до протезування (а, б, в) та після 

виготовлення конструкції на моделях (г, д)) пацієнта Шпуняр З, 24 р., 

згідно протоколу ІІІ В підгрупи. 

 

В терміни 1 та 3 місяці скарг з приводу використання конструкції у 

пацієнтів не виникало, через 6 місяців у клініку звернулося лише 2 пацієнти з 

приводу неприємного запаху та 1 – з приводу почервоніння ясен у ділянці 
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конструкції. Незначно змінилася ситуація й після 12 місяців використання 

конструкції: на неприємний запах – 3 пацієнти, на почервоніння ясен – 2, 

розлади з боку суглобу, виникнення просідання ясен – по 1 пацієнту (табл. 

6.7). 

Таблиця 6.7 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій у ІІІ В підгрупі 

Скарги, що виникли у різні 

терміни в ІІІ B підгрупі (n=7) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах -  -  2 28,6 3 42,9 

Наявність почервоніння ясен  -  -  1 14,3 2 28,6 

Наявність оголення кореня  -  -  -  -  

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  -  1 14,3 

Рухомість конструкції -  -  -  -  

Розлади з боку суглобу -  -  -  1 14,3 

Наявність відколів облицювання -  -  -  -  

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -  -  -  

 

Проблеми асептичного характеру були вирішені шляхом ірригацій 0,5 

% розчином хлоргексидину Дента. Надано поради щодо використання 

ортопедичних йоржиків. Додаткових фізіотерапевтичних процедур пацієнтам 

не призначалося. 

Спостереження хворих ІІІ B підгрупи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали низьку тенденцію до виникнення ускладнень різного характеру та 

ефективність протезування. 

Пацієнти, використання шин-кап у яких дало позитивні результати, 

однак проведення протезування було відтерміновано, склали ІІІ С підгрупу 

кількістю 10 осіб. Для них було проведено виготовлення тимчасових 

конструкцій (рис. 6.13) – імедіат-протезу (2 пацієнти) та адгезивного 

мостоподібного протезу (1 випадок). Слід зазначити, що в інших 7 випадках 

іммобілізуючою конструкцією залишилися стабілізуючі капи, виготовлені на 

останньому етапі проведення коригування положення зміщених зубів. 
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  а    б     в 

Рис. 6.13. Конструкції, обрані для тимчасового заміщення дефекту 

(а, б) чи ремісії зміщення (в) у пацієнтів ІІІ С підгрупи. 

 

Згідно таблиці 6.8 у термін 1 місяць скарг з приводу використання 

конструкцій у пацієнтів не виникало, через 3 місяців у клініку звернулося 

лише 3 пацієнти з приводу неприємного запаху та 2 – з приводу 

почервоніння ясен у ділянці конструкції. Значно змінилася ситуація після 6 

місяців, а саме неприємний запах та почервоніння відзначало вже у 4 

пацієнтів, з’явилося оголення кореня у 2 пацієнтів та чутливість при 

накушуванні на конструкцію – у 3 пацієнтів.  

Таблиця 6.8 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій у ІІІ С підгрупі 

Скарги, що виникли у різні 

терміни у ІІІ С підгрупі (n=27) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах -  3 30 4 40 5 50 

Наявність почервоніння ясен  -  2 20 4 40 6 60 

Наявність оголення кореня  -  -  2 20 3 30 

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  -  2  

Рухомість конструкції -  -  -  -  

Розлади з боку суглобу -  -  -  2 20 

Наявність відколів облицювання -  -  -  -  

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -  3 30 3 30 

Після 12 місяців ситуація не мала позитивної тенденції щодо 

використання конструкцій: на неприємний запах скаржилося вже 5 пацієнтів, 

на почервоніння ясен – 6, чутливість при накушуванні на конструкцію та 



144 

 

оголення кореня – по 3 пацієнтів, розлади з боку суглобу, виникнення 

просідання ясен – по 2 пацієнти. 

Слід зазначити, що більшість симптомів спричинені використанням 

адгезивного мостоподібного протезу та імедіат-протезів, у той час як 

ускладненнями носіння стабілізуючих шин-кап були лише неприємний запах 

та почервоніння ясен. 

Проблеми асептичного характеру були вирішені шляхом ірригацій 0,5 

% розчином хлоргексидину Дента. Надано поради щодо використання 

ортопедичних йоржиків. Додаткових фізіотерапевтичних процедур пацієнтам 

не призначалося. 

Спостереження хворих ІІІ С підгрупи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали значну тенденцію до виникнення ускладнень різного характеру та 

необхідність безпосереднього протезування. 

Пацієнти, використання шин-кап у яких дало позитивні результати та 

було проведено постійне ортопедичне лікування шляхом застосування 

різного роду конструкцій склали ІІІ D підгрупу кількістю 46 осіб. Детальна 

послідовність проведення етапів у даній підгрупі наведена у клінічному 

прикладі 1. 

Клінічний приклад 1. 

Пацієнт Островерха у звернулася у клініку ортопедичної стоматології 

зі скаргами на функціональний та естетичний дефект у бічній ділянці 

щелепи, важкість при пережовуванні їжі, біль у суглобі, важкість у суглобі 

вранці. Із анамнезу відомо, що симптоми у хворої виникли після часткової 

втрати зубів як наслідок ускладнення карієсу, востаннє видалення 

проводилося 6 місяців тому. 

Об’єктивно: відсутність 14, 15, 24, 36, 46 зубів. Прикус ортогнатичний 

(рис. 6.14). 
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Рис. 6.14. Об’єктивно у ротовій порожнині пацієнта Островерха В, 

27 р., ІІІ D підгрупа на І етапі. 

 

План ведення пацієнта включає комплекс з діагностики, підготовки до 

протезування та безпосередньо протезування пацієнта. 

1. Діагностування за загальноприйнятими методиками дозволило 

встановити попередній діагноз «Дефект зубного ряду верхньої та нижньої 

щелеп, ІІІ клас за Кенеді. Больова дисфункція скронево-нижньощелепного 

суглобу». Рентгенологічна картина (рис. 6.16) показала необхідність 

видалення 28 зуба, ендодонтичного лікування 25 та 35 зубів у зв’язку з 

виявленими проблемами при обтуруванні та хронічним гранулюючим 

періодонтитом відповідно. Також отримано дані щодо рівномірного 

розширення періодонтальної щілини 45 зуба та нерівномірного – 25 зуба. 

 

Рис. 6.15. Ортопантомограма пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D 

підгрупа на І етапі. 
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Для оцінки стану СНЩС проведено кондилографію із використанням 

комплексу Cadiax Compact. Отримано наступні показники (рис. 6.16): правий 

протрузійний рух – 6,5 мм; лівий протрузійний рух – 6,4 мм; вертикальний 

рух зі зміщенням вправо – 8,4 мм; вертикальний рух зі зміщенням вліво – 8,2 

мм; медіотрузія вправо – 7,3 мм; медіотрузія вліво – 7,4 мм. 

 

Рис. 6.16. Кондилограма пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D 

підгрупа на І етапі. 

 

Дані додаткових методів дослідження щодо показників гігієни та стану 

тканин пародонта були наступними: індекс Silness-Loe – 2,5 бала, індекс 

Грін-Вермільйона – 0,8 бала, проба Шиллєра-Писарєва – 2 бала, індекс 

кровоточивості ясен – 2 бала. 

2. Для встановлення остаточного діагнозу щодо наявності ЗЩД 

проведено зняття оклюзійного подвійного відбитку одноразовою сітчастою 

ложкою (рис. 6.17).  

Використовуючи штангенциркуль з електронним відліком MIOL 

(Україна) проведено визначення необхідних відстаней між обраними точками 

на кожному із досліджуваних квадрантів із зафіксованими ДЗР різної 

величини (рис. 6.18). 
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    а      б 

Рис. 6.17. Оклюзійний відбиток пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D 

підгрупа на І етапі для встановлення необхідних видстаней між 

поверхнями зубів із негативним відображенням верхньої (а) та нижньої 

(б) щелеп. 

 

 

Рис. 6.18. Визначення необхідних відстаней у пацієнта Островерха 

В, 27 р., ІІІ D підгрупа на І етапі для встановлення факту наявності 

зубощелепних деформацій у мезіодистальному напрямку. 
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Отримані дані відстаней CD для кожного наведеного дефекту, 

зафіксовано у таблиці 6.9 та порівняно з показниками контрольної групи. 

Таблиця 6.9 

Відмінності у показниках відстані CD пацієнта ІІІ D підгрупи на І 

етапі 

Відсутній зуб 

(по квадрантах) 

Апроксимально 

розміщені зуби (по 

квадрантах) 

Горизонтально 

зміщений зуб (по 

квадрантах) 

Показник 

контрольної 

групи (мм) 

Визначений 

показник 

(мм) 

14, 15 13, 16 - (12 ±0,09) 12,69 

24 23, 25 25 (5,8±0,08) 5,03 

36 35, 37 37 (9,46±0,39) 6,01 

46 45, 47 47 (9,46±0,39) 7,7 

 

Оскільки наявність ЗЩД доведено – визначаємо дані відстані XY на 

відлитій діагностичній моделі (рис. 6.19), що відображені у таблиці 6.10. 

  
   а       б 

Рис. 6.19. Діагностичні моделі (а) пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D 

підгрупа на І етапі та визначення на них відстані XY для встановлення 

факту наявності зубощелепної деформації у вертикальному напрямку. 

Таблиця 6.10 

Відмінності у показниках відстані XY пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D 

підгрупа на І етапі 

Відсутній зуб Апроксим-

ально розміщені 

зуби 

Вертикально 

зміщений зуб 

(и) 

Показник 

контрольної 

групи (мм) 

Визначений 

показник (мм) 

14, 15 13, 16 45 (7,04±0,08) 8,14 

24 23, 25 - - - 

36 35, 37 - - - 

46 45, 47 - - - 



149 

 

Таким чином визначення ширини ділянок ДЗР та їх співставлення з 

даними контрольної групи дало можливість поставити остаточний діагноз 

««Дефект зубного ряду верхньої та нижньої щелеп ІІІ клас за Кенеді. 

Зубощелепна деформація: однобічне вертикальне переміщення 45 зуба, 

медіальне переміщення 25, 37 та 47 зубів. Больова дисфункція СНЩС» 

3. Здійснено зняття повних анатомічних відбитків альгінатних 

матеріалом «Elastic Cromo» (SpofaDental, Чехія) (рис. 6.20 а) для 

виготовлення моделей з гіпсу третього класу, що після попередньої обробки 

(рис. 6.21б) та моделювання розпірки (рис. 6.20 в, г) використано для 

пресування ІЗШК. 

 
а       б 

 
   в       г 

Рис. 6.20. Підготовчі етапи до проведення пресування шин-кап. 

 

В апараті для вакуумного пресування проводили формування кап 

товщиною 1 мм (рис. 6.22 а) та наступну їх обробку при використанні 

трьохгранної твердосплавної фрези та набору для шліфування та 

полірування. Після пресування проводимо гіпсування кап на моделях в 
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артикуляторі по індивідуальних реєстратах (рис. 6.22 б) та припасовуємо при 

використанні артикуляційного паперу твердосплавними борами дрібної 

зернистості (рис. 6.22 в). 

 
  а    б     в 

Рис. 6.22. Індивідуальні шини-капи, встановлені та припасовані на 

моделях в артикуляторі ARTEX. 

 

4. Виготовлену капу товщиною 1 мм на перший стабілізуючо-

активний етап додатково припасовували до зубів-антагоністів у порожнині 

роті та встановлювали на 28 діб при рекомендованому носінні 20-22 години 

на добу (рис. 6.23) із збільшенням товщини апроксимальної накладки, що 

виготовляється при використанні фотополімерного матеріалу Estelite 

Posterior (Tokuyama Dental, Японія) на 0,33 мм кожних 7 днів починаючи з 

другого відвідування (рис. 6.24) під постійним рентгенологічним контролем. 

Після повторного аналізу об’єктивного стану пацієнта, оцінки моделей 

встановлено, що вдалося досягти прогнозованого зміщення у 0,7 мм без 

виникнення ознак патології пародонта у ділянці 25 зуба, а саме надмірного 

розширення періодонтальної щілини із сторони, протилежної напрямку руху, 

а також практично 1 мм у ділянці відсутнього 36 зуба та 0,9 мм – 46 зуба.  

Розпочато другий стабілізуючо-активний етап тривалістю 21 доба з 

використанням ІЗШК товщиною 1,5 мм із збільшення товщини 

фотополімерної апроксимальної накладки на 0,5 мм кожних 7 днів 

починаючи з другого відвідування під постійним рентгенологічним 

контролем. 
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Рис. 6.23. Шини-капи у ротовій порожнині пацієнта Островерха В, 

27 р., ІІІ D підгрупа на ІІ етапі (вигляд справа (а) та зліва (б)). 

 

 
   а       б 

 
   в       г 

Рис. 6.24. Протравлювання емалі (а), бондинг (б) та конденсація 

фотополімерного матеріалу (в, г) для виготовлення апроксимальної 

накладки у пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D підгрупа на ІІ етапі. 

 



152 

 

Після проведення другого стабілізуючо-активного етапу підтверджено, 

що прогнозованого результату частково вдалося досягти (рис. 6.25).  

 
   а      б 

 
   в      г 

Рис. 6.25. Зміна даних зміщення зубів на кожному з квадрантів (а, б, 

в) у горизонтальному та вертикальному (г) напрямках після 

застосування індивідуальних шин-кап у пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ 

D підгрупа на ІІ етапі. 
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Дистальне зміщення 25 зуба відбулося на величину 0,7 мм, 37 зуба – на 

1,3 мм та 47 зуба – на 0,9 мм. Також вдалося скоригувати показники 

вертикальної деформації більш як на 1,5 мм. Підсумкові дані зміни величин 

відстаней CD та ХY зафіксовані у таблиці 6.11. 

Таблиця 6.11 

Зміна величин відстаней між зубами у процесі застосування шин-

кап пацієнта ІІІ D підгрупи (мм) 

Етап дослідження До 

коригування 

На І етапі Після ІІ 

етапу 

Після ІІІ 

етапу 

Відстань СD між 23 та 25 зубами 5,03 5,7 - 5,7 

Відстань СD між 35 та 37 зубами 6,01 6,8 - 6,8 

Відстань СD між 45 та 47 зубами 7,7 8,7 9,03 9,03 

Відстань XY для 45 зуба 8,14 7,2 6,6 6,6 

 

Рентгенологічний контроль показав відсутність змін з боку пародонта 

після стабілізації результату (рис. 6.26 а, б).  

Повторне дослідження стану скронево-нижньошелепного суглобу 

(СНЩС) (рис. 6.26 в) показало зміну показників у сторону фізіологічної 

норми. При цьому правий протрузійний рух становив 6,9 мм, лівий 

протрузійний рух – 7,2 мм, вертикальний рух зі зміщенням вправо – 9,4 мм, 

вертикальний рух зі зміщенням вліво – 9,2 мм, медіотрузія вправо – 8,7 мм, 

медіотрузія вліво – 8,6 мм. 

  
 а     б     в 

Рис. 6.26. Рентгенологічна картина та роздруківка кондилограми 

пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D підгрупа після ІІ етапу. 
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Дані додаткових методів дослідження щодо показників гігієни та стану 

тканин пародонта покращилися, а саме індекс Silness-Loe становив 2 бала, 

Індекс Грін-Вермільйона – 0,6 бала, Проба Шиллєра-Писарєва – 1,5 бала, 

Індекс кровоточивості ясен – 1,5 бала. Проведено виготовлення стабілізуючої 

капи товщиною 1,5 мм на третій стабілізуючий етап. Через 14 діб 

рентгенологічно підтверджено стабільність пародонта. Зміни зафіксовано 

об’єктивно та при аналізі діагностичних моделей пацієнта (рис. 6.27). 

 
   а       б 

 
   в       г 

Рис. 6.27. Об’єктивно у ротовій порожнині (а, б) та на моделях (в, г) 

пацієнта ІІІ D підгрупи після ІІ етапу. 

 

Проведено препарування опорних зубів під незнімну конструкцію на 

основі оксиду цирконію з керамічним облицюванням, встановлено тимчасові 

пластмасові коронки та припасовано виготовлену на попередньому етапі 

стабілізуючу капу (рис. 6.28). Безметалеві конструкції на основі діоксиду 
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цирконію, що заміщають ДЗР, припасовано у ротовій порожнині та 

зафіксовано при використанні набору Panavia (Kuraray, Японія) (рис. 6.29). 

  
   а       б 

Рис. 6.28. Об’єктивно у ротовій порожнині після препарування (а, 

б) пацієнта Островерха В, 27 р., ІІІ D підгрупа. 

 

 
 а    б   в   г 

  
   д      е  

Рис. 6.29. Виготовлені тимчасові (а, б), постійні конструкції на 

моделях (в, г) та зафіксовані у ротовій порожнині (д, е) пацієнта 

Островерха В, 27 р., ІІІ D підгрупа (вигляд зліва (а, в, д) та справа (б, г, 

е)). 
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Через 1, 3 та 6 місяців після використання конструкції скарг з боку 

пацієнта не виявлено, об’єктивний стан задовільний. Через 1 рік з’явилася 

невелика чутливість при накушуванні на конструкцію справа. 

Рентгенологічна картина та показники кондилограми відповідають 

фізіологічним нормам. 

Дані додаткових методів дослідження щодо показників гігієни та стану 

тканин пародонта були наступними: індекс Silness-Loe становив 1 бал, індекс 

Грін-Вермільйона – 0,3 бала, проба Шиллєра-Писарєва – 1 бал, індекс 

кровоточивості ясен – 1 бал. 

Для оцінки стану СНЩС проведено кондилографію із використанням 

комплексу Cadiax Compact та отримано наступні показники (рис. 6.30): 

протрузійні рухи правий та лівий – 9,6 та 9,85 мм відповідно, вертикальні 

рухи правий та лівий – 10,3 та 10,6 мм відповідно, медіотрузія вправо – 12,2 

мм та медіотрузія вліво – 11,8 мм. 

 

Рис. 6.30. Кондилограма Островерха В, 27 р., ІІІ D підгрупа після 

ІІІ етапу. 

 

Щодо даних загально складу пацієнтів даної підгрупи (рис. 6.12), то у 

терміни 1 та 3 місяці скарг з приводу використання конструкції у пацієнтів не 
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виникало, через 6 місяців у клініку звернулося лише 3 пацієнти з приводу 

неприємного запаху та 1 – з приводу почервоніння ясен у ділянці 

конструкції. Незначно змінилася ситуація й після 12 місяців використання 

конструкції: на неприємний запах – 5 пацієнтів, на почервоніння ясен – 2, 

виникнення просідання ясен – у 4 пацієнтів, наявність відколів облицювання, 

чутливість при накушуванні на конструкцію – по 1 пацієнту. 

Таблиця 6.12 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій ІІІ D підгрупи 

Скарги, що виникли у різні 

терміни в ІІІ D підгрупі (n=46) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах -  -  3 6,5 5 10,8 

Наявність почервоніння ясен  -  -  1 2,2 2 4,3 

Наявність оголення кореня  -  -  -  -  

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  -  4 8,6 

Рухомість конструкції -  -  -  -  

Розлади з боку суглобу -  -  -  -  

Наявність відколів облицювання -  -  -  1 2,2 

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -  -  1 2,2 

 

Значно покращилася також ситуація зі змінами з боку суглобу, 

оскільки вони достовірно наблизилися до фізіологічної норми (табл. 6.13). 

Таблиця 6.13 

Показники кондилограми пацієнтів ІІІ D підгрупи (мм) 

Показники ІІІ D 

підгрупи (n=46) 

Протрузійні рухи Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

На І етапі 1 (6,17± 

0,34)* 

(5,87± 

0,27)* 

(7,92± 

0,26)* 

(7,75± 

0,19)* 

(5,6±0,37)* (5,8±0,19)* 

Після ІІ 

етапу 

2 (6,47± 

0,34)* 

(6,43± 

0,37)* 

(7,98± 

0,25)* 

(8,02± 

0,2)* 

(6,13±0,44)* (6,12±0,18)* 

Після ІІІ 

етапу 

3 (7,48± 

0,22)* 

(7,83± 

0,39)* 

(8,07± 

0,33)* 

(8,3± 

0,22)* 

(7,03±0,45)* (7,23±0,19)* 

P 1-2 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 
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Щодо індексів гігієни та показників стану пародонта (табл. 6.14), то 

показники достовірно (p<0,05) покращилися. Такі показники як індекси 

Silness-Loe, що становив (0,64±0,08) бала, та кровоточивості ясен – 

(0,65±0,12) бала достовірно наблизилися до норми після проведення 

протезування. Решта показників достовірно підвищилися та досягнули 

задовільного рівня на попередньому етапі: індекс Грін-Вермільйона та проба 

Шиллєра-Писарєва – (1,09±0,07) та (2,11±0,15) бала відповідно. 

Таблиця 6.14 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів ІІІ 

D підгрупи (бала) 

Показники ІІІ D 

підгрупи (n=46)  

Індекс 

Silness-Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба Шиллєра-

Писарєва 

Індекс крово-

точивості ясен 

На І етапі 1 (2,49±0,13)* (1,72±0,08)* (2,61±0,17)* (2,65±0,16)* 

Після ІІ етапу 2 (1,29±0,1) (1,09±0,07) (2,11±0,15) (1,98±0,16) 

Після ІІІ етапу 3 (0,64±0,08)* (0,29±0,04)* (0,38±0,08)* (0,65±0,12)* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Проблеми асептичного характеру були вирішені шляхом ірригацій 0,5 

% розчином хлоргексидину. Наявність відколу кераміки виправлено завдяки 

набору для реставрації кераміки CeramicRest (Angelus, Бразилія) Надано 

поради щодо використання ортопедичних йоржиків. Додаткових 

фізіотерапевтичних процедур пацієнтам не призначалося. 

Спостереження хворих ІІІ D групи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали низьку тенденцію до виникнення ускладнень різного характеру та 

ефективність протезування.  

Отже, протезування пацієнтів ІІІ групи проведено при використанні 

всіх новітніх технологій із високими результатами довговічності 

використання конструкції. Аналіз симптомів ускладнень показав відсутність 

достовірної різниці у використанні зубів, положення яких було виправлене, 
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при використанні брекет-систем та ІЗШК. Загальна таблиця 6.15 частоти 

виникнення симптомів ускладнень подана нижче. 

Таблиця 6.15 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій у дослідній групі 

Скарги, що виникли у різні 

терміни в ІІІ групі (n=80) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах 1 1,3 4 5 11 13,8 20 25 

Наявність почервоніння ясен  1 1,3 4 5 10 12,5 17 21.3 

Наявність оголення кореня  -  -  2 2,5 9 11,3 

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  1 1,3 11 13,8 

Рухомість конструкції -  -  1 1,3 4 5 

Розлади з боку суглобу -  -  -  5 6,3 

Наявність відколів облицювання -    1 1,3 2 2,5 

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -  3 3,8 7 8,8 

 

Рентгенологічна картина опорних зубів, положення яких виправлене 

достатньо, характеризувалася меншою поширеністю змін з боку тканин 

пародонта у різні терміни у порівнянні із утримуючою системою зубів, 

виправлення положення яких не проводилося чи було недостатнім. 

Також при вивченні кондилограм пацієнтів даної групи після 

проведення протезування (табл. 6.16) відзначаємо тенденцію щодо 

наближення до фізіологічних показників.  

Таблиця 6.16 

Показники кондилограми пацієнтів дослідної групи (мм) 

Показники ІІІ 

групи (n=80) 

Протрузійні рухи Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

На І етапі 1 (6,06± 

0,23)* 

(5,81± 

0,18)* 

(7,83± 

0,19)* 

(7,64± 

0,22)* 

(5,68±0,2)* (5,93±0,24)* 

Після ІІ 

етапу 

2 (6,38± 

0,22)* 

(6,21± 

0,22)* 

(7,89± 

0,18)* 

(7,81± 

0,2)* 

(6,05±0,23)* (6,14±0,2)* 

Після ІІІ 

етапу 

3 (7,24± 

0,21)* 

(7,53± 

0,23)* 

(8,01± 

0,2)* 

(8,05± 

0,19)* 

(6,85±0,24)* (7,04±0,2)* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 
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Щодо індексів гігієни та показників стану пародонта (табл. 6.17), то 

показники достовірно покращилися та досягнули норми. Індекс Silness-Loe 

становив (0,76±0,08) бала, індекс Грін-Вермільйона – (0,31±0,3) бала, проба 

Шиллєра-Писарєва – (0,5±0,08) бала, індекс кровоточивості ясен – (0,76±0,1) 

бала. 

Таблиця 6.17 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів 

дослідної групи (бала) 

Показники ІІІ 

групи (n=80) 

Індекс Silness-

Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба 

Шиллєра 

Індекс крово-

точивості ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

На І етапі 1 (2,41±0,11)* (1,76±0,08)* (2,76±0,14)* (2,68±0,13)* 

Після ІІ етапу 2 (1,46±0,1) (1,14±0,07) (2,21±0,13) (2,11±0,14) 

Після ІІІ етапу 3 (0,76±0,08)* (0,31±0,03)* (0,5±0,08)* (0,76±0,1)* 

P 1-2 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05   

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05   

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05   

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

6.4. Протокол лікування пацієнтів IV групи. 

Лікування пацієнтів із ДЗР, що характеризувалися відсутністю 

ускладнень у вигляді ЗЩД (ІV група) кількістю 51 особа включало віддалене 

відновлення повноцінної функції жування при протезуванні шляхом 

проведення періоду профілактики розвитку зміщень зубного при 

використанні ІЗШК з наступним використанням ортопедичних конструкцій. 

Слід зазначити, що досить часто причиною проведення профілактики було 

звернення з приводу наявності інших патологій, лікування яких виступало на 

першому плані (рис. 6.31), а саме лікування порушення естетики (6 осіб), 

наявність ДТТЗ (11 осіб), порушення стану СНЩС (2 особи), або звичайних 

консультацій чи періодичних оглядів (5 осіб). Найбільше пацієнтів (27 осіб) 

звернулися по безпосередній причині набору в дану групу, а саме наявності 

дефектів зубних рядів, та добровільно погодилися відтермінувати 

протезування. 
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52,9

11,8

21,6

3,9 9,8
порушення цілісності зубного 
ряду

порушення естетики внаслідок 
неповноцінності реставрацій

порушення естетики внаслідок 
наявності дефектів коронкової 

частини зуба

порушення стану скронево-
нижньощелепного суглобу

 

Рис. 6.31. Причини звернень у клініку ортопедичної стоматології 

пацієнтів IV групи (%). 

 

Для пацієнтів даної групи було обрано наступні методи лікування, 

покази до яких не змінилися у зв’язку з використанням шин-кап для 

профілактики (рис. 6.32), а саме: незнімне протезування без попередньої 

ендодонтичної обробки інтактних зубів – 22 особи (43,1 %), незнімне 

протезування з попередньою ендодонтичною обробкою інтактних зубів – 16 

осіб (31,4 %), імплантація з наступним виготовленням одиночних коронок – 

10 осіб (19,6 %), виготовлення бюгельного протезу – 3 особи (5,9 %). 

 

Рис. 6.32. Показники вибору методу лікування у пацієнтів IV групи 

(%). 
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Детальна послідовність проведення етапів у даній підгрупі наведена у 

клінічному прикладі 2. 

Клінічний приклад 2. 

Пацієнт Д. звернулася у клініку ортопедичної стоматології зі скаргами 

на функціональний та естетичний дефект у бічній ділянці щелепи зліва, 

важкість при пережовуванні їжі. Із анамнезу відомо, що симптоми у хворої 

виникли після ендодонтичного лікування 26 зуба та втрати 36 зуба як 

наслідок ускладнення карієсу, видалення проводилося 12 місяців тому. 

Об’єктивно: відсутність 36 зуба. Прикус ортогнатичний (рис. 6.33 а, б, 

в). Рентгенологічна картина (рис. 6.33 г) показала необхідність 

ендодонтичного повторного лікування 26 зуба зв’язку з виявленими 

проблемами при обтуруванні та хронічним гранулюючим періодонтитом 

відповідно та видалення коренів 36 зуба. 

 
а      б 

 
в      г 

Рис. 6.33 Об’єктивна (в ротовій порожнині справа(а) та зліва (б) та 

на моделі нижньої щелепи (в)) та рентгенологічна картини (г) пацієнта 

Мельник О, 39 р., IV група. 
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Діагноз: «Дефект зубного ряду, ІІІ клас за Кенеді на нижній щелепі. 

Дефект твердих тканин 26 зуба. ІРОПЗ=0,65». Лікування: включає комплекс 

з діагностики, профілактики виникнення деформації та безпосередньо 

протезування пацієнта. 

1. Діагностування за загальноприйнятими методиками дозволило 

встановити попередній діагноз «Дефект зубного ряду, ІІІ клас за Кенеді на 

нижній щелепі. Дефект твердих тканин 26 зуба. ІРОПЗ=0,65». Дані 

додаткових методів дослідження щодо показників гігієни ротової порожнини 

та стану тканин пародонта були наступними: індекс Silness-Loe становив 1 

бала, індекс Грін-Вермільйона – 0,3 бала, проба Шиллєра-Писарєва – 1 бала, 

індекс кровоточивості ясен – 1 бала. Для оцінки стану СНЩС проведено 

кондилографію із використанням комплексу Cadiax Compact та отримано 

наступні показники: правий протрузійний рух = 7,3 мм; лівий протрузійний 

рух – 6,9 мм, вертикальний рух зі зміщенням вправо – 9,6 мм, вертикальний 

рух зі зміщенням вліво – 9,3 мм, медіотрузія вправо – 8,7 мм, медіотрузія 

вліво – 8,8 мм. 

2. Для встановлення остаточного діагнозу щодо наявності 

деформацій зубних рядів проведено зняття оклюзійного подвійного відбитку 

одноразовою сітчастою ложкою (рис. 6.38).  

 

Рис. 6.34. Етап отримання часткового оклюзійного відбитку 

пацієнта Мельник О, 39 р., IV група. 
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Використовуючи штангенциркуль з електронним відліком MIOL 

(Україна) проведено визначення необхідних відстаней між обраними точками 

на досліджуваному квадранті із зафіксованим дефектом зубного ряду. 

Отримані дані відстані CD для кожного наведеного дефекту зафіксовано у 

таблиці 6.18 та порівняно з показниками контрольної групи.  

Таблиця 6.18 

Отриманий показник CD пацієнта IV групи 

Відсутній зуб (по 

квадрантах) 

Апроксимально 

розміщені зуби 

(по квадрантах) 

Горизонтально 

зміщений зуб (по 

квадрантах) 

Показник 

контрольної 

групи (мм) 

Визначений 

показник 

(мм) 

36 35, 37 37 (9,46±0,39) 9,11 

 

Для оцінки наявності деформації вертикального типу додатково 

визначаємо відстань XY на діагностичній моделі. Отримані результати 

заносимо у таблицю 6.19. 

Таблиця 6.19 

Отриманий показник XY пацієнта IV групи 

Відсутній зуб 

(по квадрантах) 

Апроксимально 

розміщені зуби (по 

квадрантах) 

Вертикально 

зміщений зуб 

(по квадрантах) 

Показник 

контрольної 

групи (мм) 

Визначений 

показник 

(мм) 

36 35, 37 26 (6,24±0,07) 6,4 

 

Таким чином визначення ширини та висоти ділянки дефекту зубного 

ряду та її співставлення з даними контрольної групи дало можливість 

поставити остаточний діагноз «Дефект зубного ряду, ІІІ клас за Кенеді на 

нижній щелепі. Дефект твердих тканин 26 зуба. ІРОПЗ=0,65» 

3. Здійснено препарування 26 зуба зі зняттям подвійного робочого 

та оклюзійних силіконових відбитків з використанням С-силікону та 

альгінатного додаткового відбитку для виготовлення суцільнолитої коронки з 

керамічним облицюванням з метою виконання усунення першопричини 

звернення. Через 2 дні приміряно каркас роботи, а через 5 – проведено 

припасування у ротовій порожнині та фіксацію коронки після глазурування з 
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використанням склоіономерного фіксаційного цементу хімічного твердіння 

(рис. 6.35). 

 
 а    б     в 

Рис. 6.35. Проведення препарування (а) та зняття відбитків (б) для 

наступного ортопедичного лікування дефекту твердих тканин 26 зуба 

суцільнолитою коронкою з керамічним облицюванням (в) пацієнта 

Мельник О, 39 р., IV група. 

  

4. Здійснено зняття повних анатомічних відбитків альгінатних 

матеріалом «Elastic Cromo» (SpofaDental, Чехія) для виготовлення моделей з 

гіпсу третього класу, що після попередньої обробки та моделювання розпірки 

використано для пресування ІЗШК (рис. 6.36). в апараті для вакуумного 

пресування проводили формування кап товщиною 1 мм та наступну їх 

обробку, шліфування та полірування. 

 
    а      б 

Рис. 6.36. Альгінатні повні анатомічні відбитки (а) для 

виготовлення капи (б). 
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Після отримання готового матеріалу проводимо встановлення кап на 

моделях в артикуляторі, що попередньо загіпсовані по індивідуальних 

реєстратах, отриманих при використанні комплексу Cadiax Compact. Надалі 

проводимо припасування кап на моделях. 

Виготовлену капу товщиною 1 мм додатково припасовували до зубів-

антагоністів у порожнині роті та встановлювали на 90 діб при 

рекомендованому носінні 20-22 години (рис. 6.37 а) для профілактики 

виникнення ускладнень у вигляді розвитку ЗЩД. По завершенню терміну 

використання капи у якості профілактичної проведено рентгенологічний 

контроль, що показав відсутність змін з боку пародонта після стабілізації. 

Дані додаткових методів дослідження щодо показників гігієни та стану 

тканин пародонта були наступними: індекс Silness-Loe становив 0,5 бала, 

індекс Грін-Вермільйона – 0,2 бала, проба Шиллєра-Писарєва – 0 бала, індекс 

кровоточивості ясен – 0 бала. Повторне дослідження стану СНЩС показало 

практично ідентичні показники, а саме правий протрузійний рух становив 7 

мм, лівий – 7,2 мм, вертикальний рух зі зміщенням вправо – 9,5 мм, вліво – 

9,4 мм, медіотрузія вправо – 9 мм, вліво – 8,8 мм. 

5. Проведено препарування опорних зубів, встановлено тимчасові 

коронки та припасовано виготовлену стабілізуючу капу. Через 2 дні 

проведено примірку металевого каркасу, через 6 днів – зафіксовано незнімну 

суцільнолиту конструкцію з керамічним облицюванням (рис. 6.37 б, в). 

 
  а    б     в 

Рис. 6.37. Шина-капа у ротовій порожнині (а), обрана конструкція 

для протезування на моделі (б) та у ротовій порожнині (в) пацієнта 

Мельник О, 39 р., IV група. 
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Через 1, 3 та 6 місяців після використання конструкції скарг з боку 

пацієнта не виявлено, об’єктивний стан задовільний. Через 1 рік з’явилося 

просідання ясен у ділянці проміжної частини з язикового боку величиною 1 

мм. Рентгенологічна картина відповідають фізіологічним нормам. 

Для оцінки стану СНЩС проведено кондилографію із використанням 

комплексу Cadiax Compact та отримано наступні показники: протрузійні рухи 

правий та лівий – 9,8 та 9,9 мм відповідно, вертикальні рухи правий та лівий 

– 10,4 та 10,7 мм відповідно, медіотрузія вправо – 11,5 мм та медіотрузія 

вліво – 11,9 мм. 

Щодо даних загального складу пацієнтів даної групи (табл. 6.20), то у 

терміни 1 та 3 місяці скарг з приводу використання конструкції у пацієнтів не 

виникало, через 6 місяців у клініку звернулося лише 7 пацієнтів з приводу 

неприємного запаху та 3 – з приводу почервоніння ясен у ділянці 

конструкції. Незначно змінилася ситуація й після 12 місяців використання 

конструкції: на неприємний запах – 9 пацієнтів, на почервоніння ясен – 6, 

виникнення просідання ясен – у 5 пацієнтів, оголення кореня опорного зуба – 

3 пацієнти, рухомість конструкції, чутливість при накушуванні на 

конструкцію – по 2 пацієнти, відколи – 1 пацієнт. 

Таблиця 6.20 

Періодичність виникнення типових скарг при використанні 

ортопедичних конструкцій у пацієнтів групи профілактики 

Скарги, що виникли у різні 

терміни у пацієнтів IV групи 

(n=51) 

Через  

1 місяць 

Через  

3 місяці 

Через  

6 місяців 

Через  

12 місяців 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % 

Неприємний запах -  -  7 13,7 9 17,6 

Наявність почервоніння ясен  -  -  3 5,9 6 11,7 

Наявність оголення кореня  -  -  -  3 5,9 

Виникнення просідання ясен у 

ділянці проміжної частини 

-  -  -  5 9,8 

Рухомість конструкції -  -  -  2 3,9 

Розлади з боку суглобу -  -  -    

Наявність відколів облицювання -  -  -  1 2 

Чутливість при накушуванні на 

конструкцію 

-  -  -  2 3,9 
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Проблеми асептичного характеру були вирішені шляхом іригацій 0,5 % 

розчином хлоргексидину. Наявність відколу кераміки виправлено завдяки 

набору для реставрації кераміки CeramicRest (Angelus, Бразилія) Надано 

поради щодо використання ортопедичних йоржиків. Додаткових 

фізіотерапевтичних процедур пацієнтам не призначалося. 

Спостереження хворих IV групи у терміни 1, 3, 6 місяців та 1 рік 

показали низьку тенденцію до виникнення ускладнень різного характеру та 

ефективність протезування. Також при вивченні кондилограм пацієнтів даної 

групи після проведення протезування (табл. 6.21) відзначаємо покращення 

стану суглобу, особливо після проведення протезування. 

Таблиця 6.21  

Зміни показників кондилограми на різних етапах дослідження 

пацієнтів групи профілактики (мм) 

Показники IV 

групи (n=51) 

Протрузійні рухи Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо 

Медіотрузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

На І етапі 1 (6,74± 

0,17)* 

(6,27± 

0,22)* 

(8,71± 

0,2)* 

(8,06± 

0,19)* 

(7,1±0,18)* (6,8±0,19)* 

Після ІІ 

етапу 

2 (6,77± 

0,17)* 

(6,29± 

0,22)* 

(8,74± 

0,2)* 

(8,08± 

0,19)* 

(7,12±0,18)* (6,86±0,19)* 

Після ІІІ 

етапу 

3 (7,33± 

0,21)* 

(7,65± 

0,23)* 

(8,17± 

0,2)* 

(8,16± 

0,19)* 

(6,97±0,24)* (7,13±0,2)* 

P 1-2 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05  p>0,05 p<0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Щодо зміни індексів гігієни ротової порожнини та показників стану 

пародонта (табл. 6.22), то показники достовірно (p<0,05) покращилися та 

практично досягнули норми вже після проведення коригування із 

використанням ІЗШК на ІІ етапі. Індекс Silness-Loe становив (0,7±0,1) бала, 

індекс Грін-Вермільйона – (0,25±0,04) бала, проба Шиллєра-Писарєва – 

(0,7±0,12) бала, індекс кровоточивості ясен – (0,5±0,12) бала, при цьому всі 

показники досягли даних норми згідно інтерпретації. 
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Таблиця 6.22 

Відмінності у показниках гігієни та стану пародонта у пацієнтів 

групи профілактики 

Показники ІІІ 

групи (n=80) 

Індекс 

Silness-Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба Шиллєра-

Писарєва 

Індекс кровоточи-

вості ясен 

Задовільно при 0-1 0-1,6 0-2,3 0-1 

На І етапі 1 (1,45±0,13)* (1,42±0,08)* (1,52±0,2)* (1,64±0,19)* 

Після ІІ етапу 2 (1,18±0,1) (0,68±0,07) (1,39±0,13) (1,03±0,15) 

Після ІІІ етапу 3 (0,7±0,1)* (0,25±0,04)* (0,7±0,12)* (0,5±0,12)* 

P 1-2 p>0,05 p<0,05 p >0,05 p<0,05 

Р 2-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05   

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05   

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

 

Отже, у результаті отримання даних пацієнтів всіх груп після 

проведення повного комплексу діагностики та лікування з фіксацією 

результатів протезування після однорічного терміну використання 

конструкцій вдалося достовірно оцінити ефективність проведених 

маніпуляцій при оцінці кондилограм пацієнтів (табл. 6.23) та аналізі індексів 

гігієни ротової порожнини та стану пародонта зміщених зубів (табл. 6.24). 

Результати розділу опубліковані у наступних наукових працях: 

1. Патент на корисну модель 121403 U. Україна, МПК А61С 7/00. 

Спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнта до проведення 

раціонального протезування при наявності зубощелепних деформацій / 

Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. – № u201705614; Заявл. 06.06.2017; Опубл. 

25.10.2017. – Бюл. №20 [130]. 

2. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Ефективність застосування 

індивідуальної знімної шини-капи з метою коригування ступеня 

зубощелепних деформацій у хворих з дефектами зубних рядів. Галицький 

лікарський вісник. 2017; 2: 18-21 [67]. 

3. AV Kovalyuk, ZR Ozhohan. The efficiency of prevention and features 

of treatment of dentition deformations using individual removable tire-caps. The 

Pharma Innovation Journal 2018; 7(11): 16-21 [203]. 
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Таблиця 6.23 

Порівняльна характеристика показників кондилограм пацієнтів (мм) 

 Показники Протрузійні рухи Вертикальні рухи Медіотрузія 

вправо  

Медіотрузія 

вліво  Правий Лівий Правий Лівий 

І група (n=27) На І етапі (10,38±0,18) (9,75±0,15) (12,08±0,14) (11,58±0,19) (10,32±0,17) (10,58±0,19) 

ІІІ група (n=80) На І етапі 1 (6,06±0,23)* (5,81±0,18)* (7,83±0,19)* (7,64±0,22)* (5,68±0,2)* (5,93±0,24)* 

Після ІІ етапу n=80 2 (6,38±0,22)* (6,21±0,22)* (7,89±0,18)* (7,81±0,2)* (6,05±0,23)* (6,14±0,2)* 

n=17 3 (6,3±0,3)* (5,98±0,24)* (7,8± 0,27)* (7,6±0,34)* (5,87±0,2)* (6,17±0,38)* 

n=46 4 (6,47±0,34)* (6,43±0,37)* (7,98±0,25)* (8,02±0,2)* (6,13±0,44)* (6,12±0,18)* 

Після ІІІ етапу n=80 5 (7,24±0,21)* (7,53±0,23)* (8,01±0,2)* (8,05±0,19)* (6,85±0,24)* (7,04±0,2)* 

n=17 6 (7±0,35*) (7,22±0,19)* (7,95±0,27)* (7,8±0,29)* (6,67±0,19)* (6,85±0,36)* 

n=46 7 (7,48±0,22)* (7,83±0,39)* (8,07±0,33)* (8,3±0,22)* (7,03±0,45)* (7,23±0,19)* 

IV група (n=51) На І етапі 8 (6,74±0,17)* (6,27±0,22)* (8,71±0,2)* (8,06±0,19)* (7,1±0,18)* (6,8±0,19)* 

Після ІІ етапу 9 (6,77±0,17)* (6,29±0,22)* (8,74±0,2)* (8,08±0,19)* (7,12±0,18)* (6,86±0,19)* 

Після ІІІ етапу 10 (7,33±0,21)* (7,65±0,23)* (8,17±0,2)* (8,16±0,19)* (6,97±0,24)* (7,13±0,2)* 

Р 1-8 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-9 p>0,05 p>0,05 p<0,05 p>0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 5-10 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 3-6 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Р 4-7 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05 

Примітка:  * – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05.  
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Таблиця 6.24 

Порівняльна характеристика даних індексів гігієни ротової порожнини та стану пародонту пацієнтів (бала) 

Показники Індекс Silness-

Loe 

Індекс Грін-

Вермільйона 

Проба Шиллєра-

Писарєва 

Індекс кровоточивості 

ясен 

І група 

(n=27) 

На І етапі  (0,54±0,1) (0,23±0,04) (0,52±0,11) (0,48±0,12) 

Після ІІІ етапу  (0,69±0,11) (0,76±0,11) (0,65±0,11) (0,89±0,11) 

ІІ група 

(n=47) 

На І етапі 1 (2,21±0,11)* (1,52±0,06)* (3,34±0,17)* (3,13±0,12)* 

Після ІІІ етапу 2 (1,72±0,07)** (1,6±0,05)** (1,85±0,14)** (1,54±0,05)** 

ІІІ група 

(n=80) 

На І етапі 3 (2,41±0,11)* (1,76±0,08)* (2,76±0,14)* (2,68±0,13)* 

Після ІІ 

етапу 

n=80 4 (1,46±0,10) (1,14±0,07) (2,21±0,13) (2,11±0,14) 

n=17 5 (1,91±0,22) (1,27±0,15) (2,47±0,21) (2,47±0,24) 

n=46 6 (1,29±0,1) (1,09±0,07) (2,11±0,15) (1,98±0,16) 

Після ІІІ 

етапу 

n=80 7 (0,76±0,08)** (0,31±0,03)** (0,5±0,08)** (0,76±0,1)** 

n=17 8 (1,09±0,16)** (0,38±0,06)** (0,82±0,18)** (1,06±0,18)** 

n=46 9 (0,64±0,08)** (0,29±0,04)** (0,38±0,08)** (0,65±0,12)** 

ІV група 

(n=51) 

На І етапі 10 (1,45±0,13)* (1,42±0,08)* (1,52±0,20)* (1,64±0,19)* 

Після ІІ етапу 11 (1,18±0,1) (0,68±0,07) (1,39±0,13) (1,03±0,15) 

Після ІІІ етапу 12 (0,7±0,1)** (0,25±0,04)** (0,7±0,12)** (0,5±0,12)** 

Р 1-3 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 1-10 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 3-10 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 4-11 p >0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-7 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 2-12 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 7-12 p >0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Р 5-8 p<0,05 p<0,05 p<0,05 p<0,05 

Примітка:  *  – вірогідність відмінності від контрольної групи, p<0,05. 

  **  – вірогідність відмінності від контрольної групи, p>0,05. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

Аналіз джерел науково-медичної літератури показує, що проблема 

виникнення зубощелепних деформацій досі є актуальною [85,114,115]. 

Незважаючи на всі методи заохочення пацієнтів до безпосереднього 

протезування після виникнення дефектів зубних рядів показник деформацій є 

надзвичайно високий [65,68,86]. Автори пов’язують це з такими факторами як 

несвоєчасне протезування, швидкий розвиток зубощелепного апарату, 

ірраціональний розподіл жувального тиску, зміни у структурі стінок судин, що 

кровопостачають зуби, прорізування третіх молярів [99,128,155,156,171]. Крім 

того, у літературі чітко описаний комплекс ускладнень, що виникає внаслідок 

швидкого розвитку зубощелепних деформацій, а саме перевантаження 

пародонта зубів, яке може призвести до їх втрати, можливе утворення кісткової 

кишені на стороні руху при нахилі зуба у бік дефекту, порушення функцій 

СНЩС, жувальних м'язів, блокування рухів нижньої щелепи, неможливість 

раціонального і довговічного протезування дефекту зубного ряду [15,26,37,154]. 

При виході за межі альвеолярної частини можливі зміна положення щелеп, 

глибини різцевого перекриття, дистальний зсув нижньої щелепи . Даний перелік 

повинен підштовхнути як пацієнта, так і лікаря до швидкого діагностування 

даної патології та своєчасного виконання ортопедичних маніпуляцій [68,169]. 

Водночас всі відомі на сьогодні за даними наукових джерел методи 

діагностування деформацій зубних рядів направлені на встановлення діагнозу 

лише дефектів зубних рядів, при цьому не беручи до уваги ускладнення 

внаслідок розвитку деформацій. І навпаки, існують методи, такі як вивчення 

стану скронево-нижньощелепного суглобу за допомогою системи для 

стоматологічної артикуляції «CADIAX Compact», визначення контактної 

позиції центрального співвідношення щелеп, електроміографія жувальних 

м’язів, зміни антагонізму, томографія скронево-нижньощелепного суглоба, які 

вивчають окремо ускладнення, не беручи до уваги першопричину даних 

патології [11,14,69,166,]. 
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Малоефективними визнано методи ортопедичного лікування 

зубощелепних деформацій при використанні стандартних методик протезування 

дефектів зубних рядів у зв’язку з порушенням фізіологічного розподілу 

навантаження на опорний зуб, ускладненим доглядом за конструкціями та 

неможливістю адекватно усунути проблеми з боку СНЩС при такій патології 

[11,19,20,53,97,138,157]. у результаті розвитку ускладнень з боку пародонта 

виникає також необхідність відновлення його функціонального стану до 

проведення протезування [80,163,164] 

Крім того, досить рідко у літературі описуються випадки із профілактики 

виникнення зубощелепних деформацій при наявності дефектів зубних рядів, що 

є можливим при використанні ряду ортопедичних и ортодонтичних тимчасових 

та постійних конструкцій, серед яких відзначаємо й індивідуальні знімні шини-

каппи [19,44,53,108,114]. Недостатньо вивченою залишається й питання 

можливості швидкого ефективного коригування положення зміщених зубів як 

підготовчого етапу до проведення раціонального протезування [43,130,133]. 

Аналізуючи набір об’єктів для проведення дослідження серед жителів 

Івано-Франківської області, що звернулися з приводу стоматологічної допомоги 

у клініку кафедри ортопедичної стоматології, слід відзначити значну перевагу 

пацієнтів віком 18-29 років (60 осіб) із домінуванням осіб жіночої статі – 124 

особи (60,5 %).  

Оцінюючі клінічні дані пацієнтів із інтактними зубними рядами та 

дефектами твердих тканин зубів, частота звернення яких становить 13,2 %, 

відзначаємо високі показники ІРОПЗ вище 0,65 у 81,5 % випадків, що свідчить 

про несвоєчасність звернення пацієнтів у клініку та неефективно проведену 

стоматологічну допомогу згідно попередніх прийомів. 

Пацієнти із інтактними зубними рядами та дефектами твердих тканин 

зубів склали основу контрольної групи (27 осіб), дані розмірів клінічних 

коронок та показників кондилограм яких були прийняті як фізіологічні та 

використовувалися для подальшого розподілу пацієнтів на групи. Зокрема, 

висота коронкової поверхні першого постійного моляра верхньої щелепи 

становила (7,0±0,08) мм, нижньої – (6,2±0,07) мм, тоді як ширина становила 



174 

 

(9,3±0,46) мм та (9,5±0,39) мм відповідно. Встановлення різниці у даних щодо 

величини висоти клінічних коронок зубів у пацієнтів у контрольній групі дало 

можливість порівняти достовірність даних із роботою ІМ Ткаченко [178] та 

засвідчити схожість клінічних результатів. Незначна різниця у показниках 

перших постійних молярів ((6,7±0,08) мм) можна пояснити величиною вибірки 

та узагальненням показників різних сторін щелепи у даній роботі. 

Щодо показників кондилограми у пацієнтів контрольної групи, то 

дослідження виявило синхронні зміщення суглобових головок при протрузійних 

рухах довжиною (10,38±0,18) мм справа і (9,75±0,15) мм зліва відповідно, 

траєкторії яких співпадали. Траєкторії зміщення суглобових головок при 

відкриванні рота були симетричні та становили (12,08±0,14) мм справа і 

(11,58±0,19) мм зліва. Медіотрузійні зміщення суглобових головок справа та 

зліва були симетричні, мали довжину відповідно (10,32±0,17) мм і (10,58±0,19) 

мм. Синхронність та симетричність траекторій свідчать про фізіологічний стан 

скронево-нижньощелепного суглобу. 

Аналізуючи клінічні дані пацієнтів з дефектами зубних рядів, частота 

виникнення яких становить 86,8 %, що звернулися з метою протезування, 

можна стверджувати, що їх поява не залежить від статі, оскільки частота 

встановлення наявності дефектів зубних рядів у жінок (62 %) практично 

відповідає загальній тенденції набору пацієнтів на дослідження (60,5 %). 

Найвищі показники встановлення наявності дефектів зубних рядів у результаті 

звернень відзначаємо у пацієнтів 18-29 років (33,7 %) при низьких показниках 

наявності відновлених дефектів (5 осіб, 8,3 %) При цьому виходячи із даних ЯВ 

Заблоцького і НН Дидика [87], ДЗР не відновлені у 62,5 %, з яких у віковій групі 

15-19 років у 100 % випадків, у 20-24 роки – у 90 %, а у віці 25-29 років – у 90,7 

%. 

Клінічна картина пацієнтів із дефектами зубних рядів характеризувалася 

наявністю малих включених у бічній ділянці дефектів розміром від одного (41 

осіб, 23,1 %) до 2-3 зубів (77 осіб, 43,3 %), встановленням діагнозу «ІІІ клас за 

Кенеді» (62,8 %), що являється вищим показником у порівнянні з 

представленими даними МВ Кучери [84] (203 особи, 54,7 %), переважанням 
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розміщення дефекту на нижній щелепі (61 %) та відсутністю у перших нижніх 

молярів (16,3 %). у більшості випадків зуби, що обмежують дефект, вже 

ліковані естетичним (25,5 %) чи ендодонтичним (52,1 %) шляхом. 

Аналізуючи клінічні дані пацієнтів з дефектами зубних рядів (178 осіб) на 

наявність розвитку ускладнень у вигляді зубощелепних деформацій, больової 

дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу та порушення стану пародонта, 

відзначаємо високі показники поширеності зміщення зубів у 105 пацієнтів, що 

відповідає 59 % осіб з дефектами зубних рядів, особливо при аналізі клінічних 

ситуацій із відсутністю перших постійних молярів при наявності апроксимально 

розташованих зубів – у 65 пацієнтів (64,4 %). Найчастіше наявність 

зубощелепних деформацій фіксується у 30-39 років (32,4 %) при темпах 

розвитку зміщення протягом 6-9 місяців з моменту втрати зуба. Більш високі 

темпи виникнення зубощелепних деформацій різного ступеня тяжкості 

(протягом 3-6 місяців) відзначаємо лише у пацієнтів 18-29 років (22,9 %). На 

аналогічний перебіг зубощелепних деформацій вказує СП Желєзний [52], при 

дослідженні якого виявлено факт високої поширеності зубощелепних 

деформацій в осіб 18-27 років (42 %) із швидкими темпами розвитку (від 1 до 3 

років). Отже, можна стверджувати, що якщо не провести своєчасне 

протезування, то виникнення деформацій можливе навіть у 3-місячний термін з 

моменту екстракції зуба. 

Найбільшу частку займає патологія медіального чи дистального 

переміщення – 34,3 % (61 особа) із загального складу групи та 48,6 % (49 осіб) 

при врахуванні найбільш типової локалізації у ділянці відсутніх перших 

постійних зубів. 

В результаті оцінки жувальної ефективності зубощелепної системи 

пацієнтів із дефектами зубних рядів, ускладненими зубощелепними 

деформаціями та порівняння даних, що отримані статистичним методом 

Агапова та комп’ютерного розрахунку виявлено невідповідність між 

отриманими результатами. При встановленні даних жувальної ефективності 

статистично зафіксовано показник 67,5 %, тоді як згідно з розрахунком площі 

контактування даний показник встановлено на рівні 64,4 %. Складнішою була 
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ситуація при відсутності перших постійних молярів за наявності апроксимально 

розміщених зубів, оскільки показники склали відповідно 69,8 % та 66,2 % 

відповідно. Виявлена невідповідність характеризується зменшенням площі 

оклюзійних контактів між зубами до (22,3±0,27) мм² (при нормі 38,7 мм² на 

моделі-еталоні), вимірювання якої проводилося при використанні сітчастої 

шкали програми Adobe Photoshop CS6 при обранні фіксованої фокусної відстані. 

Дані показники дещо співпадають із даними ОВ Біди [14], згідно роботи якого 

площа оклюзійних контактів у пацієнтів із інтактним зубним рядом становить 

(37,6±0,45) мм², а при наявності зубощелепних деформацій показник 

зменшується до (25,4±0,37) мм² (давність утворення дефектів при цьому 

становила 1-2 роки) та до (21,1±0,29) мм² (давність утворення дефектів при 

цьому становила 2-5 років). 

Проблему достовірної фіксації показника жувальної ефективності при 

зубощелепних деформаціях вирішено сформованою у розрахунку площі 

контакту між зубами-антагоністами схемою визначення втрати функції жування 

для отримання можливості коригування плану лікування та доведення 

необхідності підготовки зубощелепної системи пацієнта до проведення 

раціонального протезування при використанні індивідуальних знімних шин-

капп. Для спрощення процедури визначення запропоновано використовувати 

таблиці із розрахованими показниками коригування жувальної ефективності 

кожного зуба при певному типі зміщення та формулою для його здійснення. у 

результаті застосування розроблених методик середньостатистичний показник 

жувальної ефективності у дослідній групі склав 62,8 %, що на 4,7 % нижче від 

отриманого показника згідно таблиці Агапова, серед загального складу групи та 

64,8 % нижче, що на 5 % нижче від отриманого показника згідно таблиці 

Агапова, серед пацієнтів з відсутністю перших постійних молярів при наявності 

апроксимально розташованих зубів. 

При використанні графічного редактора Adobe Photoshop проведено 

перерахунок площі контактування зубів-антагоністів у нормі, у результаті чого 

створено схематичне відображення антагонізуючих контактів зубів для 

перевірки актуальності отриманих даних та таблиці із показниками 
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коригування. Схожу методику встановлення фізіології контактування зубів 

застосовував ИЮ Пчелин [149] та АА Долгалев [39], що використовували 

програми Adobe Photoshop CS та Universal Desktop Ruler для встановлення 

площі контакту зубів-антагоністів, однак методика відзначалася сукупністю 

складних операцій та не враховувала показники величини оклюзійної поверхні 

зубів. 

Аналізуючи клінічні дані пацієнтів з дефектами зубних рядів (178 осіб) на 

наявність розвитку больової дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу як 

ускладнення виникнення дефектів зубних рядів та зубощелепних деформацій, 

відзначаємо тенденцію до виникнення змін з боку суглобу на високому рівні у 

пацієнтів зі зміщеннями зубів (61,9 %) у порівнянні із клінічною картиною осіб 

із дефектами зубних рядів без зубощелепних деформацій (31,2 %). Головними 

скаргами були головний біль (38,8 %) та біль у суглобі (28,2 %). 

Слід зазначити, що розподіл пацієнтів з дефектами зубних рядів та, у 

деяких випадках, зубощелепними деформаціями проводився при оцінці 

можливості застосування індивідуальних знімних шин-капп (присутність 

достатньої кількості опорних пунктів, відсутність запально-дистрофічних 

захворювань суглобу) та доведення факту зміщення у зубному ряді при оцінці 

даних, отриманих при вимірюванні відстаней між обраними поверхнями на 

оклюзійних відбитках та діагностичних моделях. 

Використання термоформованих шин-капп вимагає наявності достатньої 

кількості опорних пунктів при наявності дефектів зубних рядів, відсутності не 

більше 2-3 зубів при включеному дефекті зубного ряду, наявності розпірки при 

пресуванні капп різної товщини у ділянці дефекту, обов’язкового припасування 

на моделях при підвищенні висоти прикусу в результаті використання капп 

більш як на 3 мм. Нами проводилося поетапне виготовлення серії стабілізуючо-

активних капп товщиною 1, 1,5 та 2 мм, дія яких забезпечувалася 

виготовленням апроксимальних чи/та оклюзійних накладок на зміщені зуби у 

клініці при використанні фотополімерного матеріалу. Схожу методологію 

виготовлення індивідуальних знімних шин-кап відображено у патенті на 

корисну модель РМ Пуця [133], що проводить зміну позиції зубів при 
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використанні серії елайнерів шляхом пришліфовування на робочій моделі. 

Автор також враховує показники кондилографії для налаштування 

артикулятора, однак не вказує товщину кап та методи подальшого лікування 

пацієнтів. Однак зафіксованих у наукових статтях відомостей про результати 

застосування даного методу в клініці не виявлено. Також інформативним з 

клінічної точки зору є патент ВП Неспрядько та ГЄ Захарової [132], що 

використовували елайнер із посиленою розпіркою для дії на зміщений зуб. 

Однак при цьому автори не враховували показників СНЩС та можливих змін у 

суглобі та пародонті зубів, що виникають при досить швидкому переміщенні 

зубів. 

Проводячи розподіл згідно наведених вище пунктів вдалося сформувати 

групу стандартного підходу (47 осіб, 22,9 %), підготовка до проведення 

раціонального протезування і якій не проводилося, досліджувані показники у 

якій були значно нижчі за норму, а їх достовірне зниження після проведення 

протезування було недостатнім. Зокрема, на І етапі індекс Silness-Loe становив 

(2,21±0,11) бала, індекс Грін-Вермільйона – (1,52±0,06) бала, проба Шиллєра-

Писарєва – (3,34±0,17) бала, індекс кровоточивості ясен – (3,13±0,12) бала. 

Після протезування дані були наступними: індекс Silness-Loe становив 

(1,72±0,07) бала, індекс Грін-Вермільйона – (1,6±0,05) бала, проба Шиллєра-

Писарєва – (1,85±0,14) бала, індекс кровоточивості ясен – (1,54±0,05) бала. 

Дослідження стану суглобу в пацієнтів даної групи не проводилося у зв’язку із 

неможливістю адекватного їх порівняння із даними інших груп. 

Можливим використання індивідуальних знімних шин-капп з метою 

підготовки до раціонального протезування було у дослідній групі (80 осіб, 39,0 

%), а їх використання з профілактичною метою проведено для пацієнтів IV 

групи (51 особа, 24,9 %). Отже, загальний показник можливості використання 

запропоновану конструкції встановлений на рівні 53,9 % із складу об’єктів 

дослідження та 73,6 % із складу пацієнтів із дефектами зубних рядів.  

Щодо даних пацієнтів групи профілактики, де капи використовувалися з 

профілактичною метою при виготовленні серії із однієї каппи товщиною 1 мм 

стабілізуючого типу на 3 місяці, то вимірювання зазначених п’яти показників 
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відстаней між обраними поверхнями зубів, що обмежують дефект зубного ряду 

в пацієнтів ІV групи показало, що на І етапі у ділянці відсутніх перших 

постійних молярів дані були наступними: АВ – (7,16±0,19) мм, AD – (7,62±0,19) 

мм, BC – (7,49±0,19) мм та CD – (9,46±0,41) мм. На ІІ етапі дані достовірно не 

змінилися та стабілізувалися згідно наступних даних: відстань АВ – (7,23±0,19) 

мм, AD – (7,55±0,19) мм, BC – (7,43±0,19) мм та CD – (9,53±0,38) мм. 

Встановлення різниці у даних щодо величини відстаней між вказаними 

поверхнями у пацієнтів з дефектами зубних рядів без зубощелепних деформацій 

при малих дефектах зубних рядів на І етапі проведено із роботою ЛП Сидоренко 

[166], зокрема показники АВ та AD у наведеній статті практично ідентичні 

((7,32±0,19) мм та (7,73±0,19) мм відповідно) даним дослідної групи. 

Достовірно зросли показники кондилографії при використанні комплексу 

Cadiax Compact при порівнянні даних на І, ІІ та ІІІ етапах. Зокрема, дані 

протрузійних рухів становили (6,74±0,17) мм, (6,77±0,17) мм та (7,33±0,21) мм 

відповідно для правого суглобу та (6,27±0,22) мм, (6,29±0,22) мм та (7,65±0,23) 

мм відповідно для лівого суглобу; дані вертикальних рухів становили (8,71±0,2) 

мм, (8,74±0,2) мм та (8,17±0,2) мм відповідно для правого суглобу та (8,06±0,19) 

мм, (8,08±0,19) мм та (8,16±0,19) мм відповідно для лівого суглобу; дані 

медіотрузії становили (7,1±0,18) мм, (7,12±0,18) мм та (6,97±0,24) мм відповідно 

вправо та (6,8±0,19) мм, (6,86±0,19) мм та (7,13±0,2) мм відповідно вліво. 

Також достовірно зросли показники індексів гігієни та стану пародонта 

при порівнянні даних на І, ІІ та ІІІ етапах. Зокрема, індекс Silness-Loe становив 

(1,45±0,13), (1,18±0,1) та (0,7±0,1) бала відповідно при нормі 0-1; індекс Грін-

Вермільйона становив (1,42±0,08), (0,68±0,07) та (0,25±0,04) бала відповідно 

при нормі 0-1,6; проба Шиллєра-Писарєва становила (1,52±0,2), (1,39±0,13) та 

(0,7±0,12) бала відповідно при нормі 0-2,3; індекс кровоточивості ясен становив 

(1,64±0,19), (1,03±0,15) та (0,5±0,12) бала відповідно при нормі 0-1. 

Покази до проведення ортопедичного лікування пацієнтів групи 

профілактики після використання індивідуальних знімних шин-капп не 

змінилися. У зв’язку з цим обрано наступні методи лікування: незнімне 

протезування без попередньої ендодонтичної обробки інтактних зубів – 22 
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особи (43,1 %), незнімне протезування з попередньою ендодонтичною 

обробкою інтактних зубів – 16 осіб (31,4 %), встановлення імплантатів з 

наступним виготовленням одиночних коронок – 10 осіб (19,6 %), виготовлення 

бюгельного протезу із замковим кріпленням – 3 особи (5,9 %). 

Щодо пацієнтів дослідної групи, де капи використовувалися з метою 

підготовки до раціонального протезування серіями із декількох капи, кількість 

яких визначалася індивідуально, із використанням оклюзійних та/чи 

апроксимальних накладок, середній показник кількості етапів, у результаті яких 

вдалося досягти зміни позиції зміщених зубів, склав 5,8. Вимірювання 

зазначених п’яти показників відстаней між обраними поверхнями зубів, що 

обмежують дефект зубного ряду в пацієнтів ІІІ групи проводилося двічі: перед 

проведенням встановлення індивідуальної знімної шини-каппи (І етап) та після 

використання однієї чи декількох кап (ІІ етап). Отже, на І етапі у пацієнтів ІІІ 

групи зафіксовано такі показники: відстань АВ становила (4,32±0,19) мм, AD – 

(4,16±0,20) мм, BC – (4,07±0,19) мм та CD – (5,67±0,39) мм. Дані показники на ІІ 

етапі були наступними: відстань АВ становила 5,85±0,21 мм, AD – (6,09±0,18) 

мм, BC – (6,22±0,19) мм та CD – (8,73±0,45) мм. Встановлення різниці у даних 

щодо величини відстаней між вказаними поверхнями у пацієнтів з дефектами 

зубних рядів та зубощелепними деформаціями при малих дефектах зубних рядів 

на І етапі проведено із роботою ЛП Сидоренко [166], зокрема показники АВ та 

AD у наведеній статті вищі дослідній ((7,17±0,19) мм та (7,2±0,19) мм 

відповідно) як у групі, що пояснюється врахуванням автора включених дефектів 

бічної ділянки будь-якої локалізації. у результаті ж досліджень ВП Неспрядько 

[119] показник зміщень вдалося зафіксувати на рівні 7,8±0,32 мм протягом 3,5 

місяців, що відрізняється від результатів даного дослідження (2,06±0,19 мм 

протягом 70 днів). 

Достовірно зросли показники кондилографії при використанні комплексу 

Cadiax Compact при порівнянні даних на І, ІІ та ІІІ етапах. Зокрема, дані 

протрузійних рухів становили (6,06±0,23) мм, (6,38±0,22) мм та (7,24±0,21) мм 

відповідно для правого суглобу та (5,81±0,18) мм, (6,21±0,22) мм та (7,53±0,23) 

мм відповідно для лівого суглобу; дані вертикальних рухів становили 



181 

 

(7,83±0,19) мм, (7,89±0,18) мм та (8,01±0,2) мм відповідно для правого суглобу 

та (7,64±0,22) мм, (7,81±0,2) мм та (8,05±0,19) мм відповідно для лівого суглобу; 

дані медіотрузії становили (5,68±0,2) мм, (6,05±0,23) мм та (6,85±0,24) мм 

відповідно вправо та (5,93±0,24) мм, (6,14±0,2) мм та (7,04±0,2) мм відповідно 

вліво. 

Також достовірно зросли показники індексів гігієни та стану пародонта 

при порівнянні даних на І, ІІ та ІІІ етапах. Зокрема, індекс Silness-Loe становив 

(2,41±0,11) бала, (1,46±0,1) та (0,76±0,08) бала відповідно при нормі 0-1; індекс 

Грін-Вермільйона становив (1,76±0,08), (1,14±0,07) та (0,31±0,03) бала 

відповідно при нормі 0-1,6; проба Шиллєра-Писарєва становила (2,76±0,14), 

(2,21±0,13) та (0,5±0,08) бала відповідно при нормі 0-2,3; індекс кровоточивості 

ясен становив (2,68±0,13), (2,11±0,14) та (0,76±0,1) бала відповідно при нормі 0-

1. Нижчими виявилися показники у праці МВ Макаренко [98] у пацієнтів з 

ортодонтичною патологією, а саме індекс Silness-Loe в осіб віком 18-24 роки 

склав (1,76±0,09) бала, а осіб віком 25-30 років – (1,87±0,1) бала, та індекс Грін-

Вермільйона в осіб віком 18-24 роки склав (1,51±0,08) бала, а осіб віком 25-30 

років – (1,69±0,09) бала, що пояснюється кращим доглядом за порожниною рота 

пацієнтами молодого віку. 

В результаті зміни позиції зміщених зубів вдалося відкоригувати покази 

до проведення протезування пацієнтів дослідної групи після використання 

індивідуальних знімних шин-капп (ІІ етап) у порівнянні із вибором методу 

лікування при діагностиці, а саме: незнімне протезування без попередньої 

ендодонтичної обробки інтактних зубів стало можливим для проведення у 44 

осіб (55,0 %) у порівнянні із 18 особами (22,5 %) після І етапу, незнімне 

протезування з попередньою ендодонтичною обробкою інтактних зубів – 13 

осіб (16,3 %) у порівнянні із 45 особами (56,3 %) відповідно, встановлення 

імплантатів з наступним виготовленням одиночних коронок – 18 осіб (22,5 %) у 

порівнянні із 10 особами (12,5 %) відповідно, виготовлення бюгельного протезу 

із замковим кріпленням – 5 осіб (6,2 %) у порівнянні із 7 особами (8,7 %) 

відповідно. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

Дисертаційна праця присвячена вдосконаленню діагностики та 

ортопедичного лікування хворих із дефектами зубних рядів, ускладненими 

зубощелепними деформаціями, шляхом розробки схеми визначення 

жувальної ефективності в комплексі запропонованого протоколу обстеження 

пацієнтів та методики коригування положення зміщених зубів з метою 

здійснення протезування. 

1. Дефекти зубних рядів ІІІ класу за Кенеді нами виявлені в 62,8% 

обстежених пацієнтів із патологією зубощелепної системи, які звернулися з 

приводу протезування, а втрата першого постійного моляра за умови 

наявності апроксимально розташованих зубів – у 55,1%. Отримано високий 

показник розвитку зубощелепних деформацій в осіб із дефектами зубних 

рядів, який становить 59,0%. Частота виникнення больової дисфункції 

скронево-нижньощелепного суглоба у хворих із дефектами зубних рядів, 

ускладненими зубощелепними деформаціями, є вищою (62,4%), ніж у хворих 

із дефектами зубних рядів без виражених ускладнень (44,1%).  

2. При застосуванні методики кондилографії встановлено, що 

дефекти зубних рядів та зубощелепні деформації призводять до виникнення 

несинхронних, несиметричних зміщень суглобових головок у пацієнтів ІІІ 

групи, що відображається даними до лікування, а саме при протрузії довжина 

траекторій складала (6,06±0,23) мм справа і (5,81±0,18) мм зліва; при 

відкриванні рота лінії руху суглобових головок були несиметричні та мали 

різну довжину – (7,83±0,19) мм і (7,64±0,22) мм, відповідно; медіотрузійні 

зміщення суглобових головок зліва та справа були несиметричні, і становили 

(5,68±0,2) мм і (5,93±0,24) мм, відповідно, що є достовірно (p<0,05) гіршими 

показниками, порівняно з даними І групи. Менш чітко прослідковуються 

патологічні зміни СНЩС у пацієнтів IV групи: при протрузії вони становили 

(6,74±0,17) мм справа і (6,27±0,22) мм зліва; при відкриванні рота – (8,71±0,2) 



183 

 

мм справа і (8,06±0,19) мм зліва, а при медіотрузії – (7,1±0,18) мм справа і 

(6,8±0,19) мм зліва.  

3. За наявності дефектів зубних рядів та зубощелепних деформацій, 

показники гігієни ротової порожнини в пацієнтів ІІІ групи до лікування були 

достовірно гіршими (p<0,05) порівняно з даними І групи, зокрема індекси 

Silness-Loe та Грін-Вермільйона становили (2,41±0,11) та (1,76±0,08) бала, 

відповідно; а індекси кровоточивості ясен та проба Шиллєра-Писарєва 

(2,68±0,13) та (2,76±0,15) бала, відповідно. Також, але в меншій мірі, 

негативний вплив на стан тканин пародонта засвідчують дані IV групи 

пацієнтів із наявними дефектами зубних рядів без зубощелепних деформацій 

до лікування, у яких індекс Silness-Loe становив (1,45±0,13) бала, індекс 

Грін-Вермільйона – (1,42±0,08) бала, проба Шиллєра-Писарєва – (1,52±0,2) 

бала, а індекс кровоточивості ясен – (1,64±0,19) бала. 

4. На основі отриманих даних розрахунку площі контактування 

зубів-антагоністів у нормі та при патології, запропоновано таблиці з 

показниками коригування жувальної ефективності при зубощелепних 

деформаціях, згідно яких втрата жувальної ефективності була достовірно 

вищою, незалежно від величини дефекту в середньому на 4,7-5,1% (p<0,05), у 

порівнянні з даними статичного методу визначення показника за Агаповим. 

Для оцінки важкості клінічної картини зубощелепних деформацій вивчено 

зміну відстаней між поверхнями зубів, що оточують дефект та зафіксовано 

їхнє вірогідне зниження в ІІІ групі, у порівнянні з показниками І групи.  

5. Розроблений спосіб підготовки зубощелепної системи пацієнтів 

до здійснення протезування при наявності зубощелепних деформацій, який 

полягає в коригуванні положення зміщених зубів при використанні 

індивідуальних знімних шин-кап, і дозволив покращити клінічну картину 

пацієнтів ІІІ групи, про що вказує достовірне (p<0,05) зростання 

досліджуваних відстаней між поверхнями зубів, що оточують дефект зубного 

ряду.  
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6. Покращення стану тканин пародонта та індексів гігієни ротової 

порожнини у пацієнтів ІІІ групи на ІІ та ІІІ етапах дослідження (індекс 

Silness-Loe становив (1,46±0,1) та (0,76±0,08) бала, відповідно; індекс Грін-

Вермільйона – (1,14±0,07) та (0,31±0,03) бала; проба Шиллєра-Писарєва – 

(2,21±0,13) та (0,5±0,08) бала, індекс кровоточивості ясен – (2,11±0,14) та 

(0,76±0,1) бала) вказує на стабілізацію патологічних процесів у тканинах 

пародонта при проведенні запропонованого комплексу ортопедичного 

лікування. Достовірне зростання (p<0,05) показників кондилограм уже на 

етапі підготовки до протезування та у 12-місячний термін з моменту 

протезування пацієнтів ІІІ групи свідчить про нормалізацію функції 

скронево-нижньощелепного суглобу та підтверджує ефективність 

протезування. Також, достовірне зростання (p<0,05) вище наведених 

показників на ІІ та ІІІ етапах дослідження в пацієнтів IV групи можна 

розцінювати як наслідок доцільності використання шин-кап з 

профілактичною метою. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

 

1. На основі проведеного дослідження рекомендовано розширити 

протокол обстеження пацієнтів із дефектами зубних рядів, а саме визначати 

відстань між апроксимальними жувальними поверхнями дистально та 

медіально розміщених у дефекті зубів для визначення наявності 

зубощелепних деформацій із дистальним та медіальним типом переміщення, 

та відстань від середньої точки різального краю чи жувальних горбків до 

клінічної шийки зубів по вертикалі – із вертикальним типом переміщення. 

Оцінку важкості зубощелепних деформацій та можливості використання 

зубів як опорних ланок при протезуванні здійснювати після встановлення 

кута нахилу зміщеного зуба згідно запропонованої формули, яка враховує 

відстані від апроксимальної поверхні у ділянці клінічної шийки розміщеного 

в дефекті зуба без ознак зміни позиції до апроксимальної жувальної поверхні 

зуба, що змістився. 

2. Рекомендовано використовувати запропоновану таблицю для 

коригування даних жувальної ефективності згідно статичних показників 

Агапова, за наявності зубощелепних деформацій. При виборі протоколу 

ортопедичного лікування пацієнтів ураховувати додаткову втрату жувальної 

ефективності зміщених зубів, зменшення площі контактування між зубами-

антагоністами з метою раціонального розподілу навантаження між опорними 

зубами.  

3. Запропоновано використовувати індивідуальні знімні шини-капи 

з метою профілактики розвитку зубощелепних деформацій та здійснення 

підготовки до протезування, що спрямовані на коригування положення 

опорних зубів та зберігають їх вітальність, забезпечують відновлення 

рівномірного розподілу навантаження, покращення стану тканин пародонта і 

гігієни ротової порожнини, нормалізацію функції скронево-

нижньощелепного суглоба. 
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асистентом Петришин СВ проведено обстеження хворих, статистичну 

обробку даних, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР та 

доцент Бугерчук ОВ редагували тези). 

17. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Новий погляд на механізми розвитку 

вторинних деформацій у пацієнтів з дефектами зубних рядів. Матеріали 

міжнародної науково-практичної конференції «Сучасні технології хірургічної 

стоматології і щелепно-лицевої хірургії»; 2015 вер 25; Івано-Франківськ. 

Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2015, с. 29-30. (Здобувачем проведено 

обстеження хворих, статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до 
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друку. Професор Ожоган ЗР надав консультативну допомогу та редагував 

тези). 

18. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Особливості зміни жувальної 

ефективності в осіб із зубощелепними деформаціями. Стоматологічні 

новини. Випуск 14. Матеріали міжнародної науково-практичної конференції 

«Актуальні проблеми стоматології» присвяченої 90-річчю з дня народження 

Евальда Яновича Вареса; Львів. Львів: ЛНМУ ім. Д.Галицького; 2015, с. 33-

34. (Здобувачем проведено обстеження хворих, статистичну обробку даних, 

підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР надав 

консультативну допомогу). 

19. Бібен АВ, Ковалюк АВ, Петришин СВ, Ожоган ЗР. 

Використання сучасних методик визначення передчасних контактів зубних 

рядів як один із засобів попередження ряду ускладнень. Матеріали науково-

практичної конференції «Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 

2016 бер 17-19; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2016, с. 16-17. 

(Здобувачем, асистентами Бібен АВ та Петришин СВ проведено 

обстеження хворих, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР 

допоміг у підборі методів дослідження). 

20. Ковалюк АВ, Петришин СВ, Ожоган ЗР. Специфіка визначення 

жувальної ефективності в осіб з наявними деформаціями зубних рядів. 

Матеріали науково-практичної конференції «Інноваційні технології в 

сучасній стоматології»; 2016 бер 17-19; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: 

ІФНМУ; 2016, с. 39-40. (Здобувачем та асистентом Петришин СВ 

проведено обстеження хворих, статистичну обробку даних, підготовлено 

матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР допоміг у підборі об’єктів 

дослідження). 

21. Петришин CВ, Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Застосування сучасних 

методик діагностики патологічної стертості твердих тканин зубів, поєднаної 

з дефектами зубних рядів, захворюваннями тканин пародонта та 

зубощелепними деформаціями. Матеріали науково-практичної конференції 
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«Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 2016 бер 17-19; Івано-

Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2016, с. 66-68. (Здобувачем та 

асистентом Петришин СВ проведено обстеження хворих, статистичну 

обробку даних, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР 

редагував висновки). 

22. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Ефективність застосування 

індивідуальної знімної шини-капи з метою коригування ступеня 

зубощелепних деформацій у хворих з дефектами зубних рядів. 

Стоматологічні новини. Випуск 15. Матеріали науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Львівська школа ортопедичної 

стоматології: Традиції, здобутки та перспективи»; Львів. Львів: ЛНМУ ім. Д. 

Галицького; 2016, с. 36. (Здобувачем проведено обстеження хворих та їхнє 

лікування, статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку. 

Професор Ожоган ЗР надав консультативну допомогу та редагував тези). 

23. Ковалюк АВ, Бібен АВ, Ожоган ЗР. Віддалені результати 

незнімного протезування пацієнтів з дефектами зубих рядів, ускладненими 

зубощелепними деформаціями. Матеріали науково-практичної конференції 

«Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 2017 бер 16-18; Івано-

Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2017, с. 40-41. (Здобувачем та 

асистентом Бібен АВ проведено обстеження хворих та їхнє лікування, 

статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку. Професор 

Ожоган ЗР редагував тези). 

24. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Оцінка рентгенологічної картини 

зміщених зубів при проведенні коригування їх положення з використанням 

індивідуальних знімних шин-кап у пацієнтів з дефектами зубних рядів та 

зубощелепними деформаціями. Матеріали науково-практичної конференції 

«Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 2017 бер 16-18; Івано-

Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2017, с. 42-43. (Здобувачем 

проведено обстеження хворих та їхнє лікування, статистичну обробку 
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даних, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР допоміг в 

аналізі рентгенологічної картини пацієнтів). 

25. Ковалюк АВ, Петришин СВ, Ожоган ЗР. Особливості 

планування лікування пацієнтів з дефектами зубних рядів, ускладненими 

розвитком патологічної стертості твердих тканин зубів та зубощелепними 

деформаціями при використанні індивідуальних знімних шин-кап. Матеріали 

науково-практичної конференції «Інноваційні технології в сучасній 

стоматології»; 2017 бер 16-18; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 

2017, с. 44. (Здобувачем та асистентом Петришин СВ проведено 

обстеження хворих та їхнє лікування, статистичну обробку даних, 

підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР надав 

консультативну допомогу). 

26. Ковалюк АВ. Спосіб профілактики ускладнень, що виникають 

при нераціональному протезуванні пацієнтів з дефектами зубних рядів та 

зубощелепними деформаціями. Матеріали 86-ої науково-практичної 

конференції студентів та молодих вчених із міжнародною участю «Інновації 

в медицині»; 2017 бер 23-24; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 

2017, с. 110. (Здобувачем проведено обстеження хворих та їхнє лікування, 

статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку). 

27. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР. Поширеність використання різних 

видів ортопедичних конструкцій після проведення коригування положення 

зміщених зубів при використанні індивідуальних знімних шин-кап у 

пацієнтів з дефектами зубних рядів та зубощелепними деформаціями. 

Матеріали науково-практичної конференції «Інноваційні технології в 

сучасній стоматології»; 2018 бер 22-24; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: 

ІФНМУ; 2018, с. 36-37. (Здобувачем проведено обстеження хворих та їхнє 

лікування, статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку. 

Професор Ожоган ЗР редагував тези). 

28. Петришин СВ, Ковалюк АВ, Ожоган ЗР, Павлюк ВМ. 

Застосування шин-кап для лікування патологічної стертості твердих тканин 
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зубів, поєднаної з дефектами зубних рядів, захворюваннями тканин 

пародонта та зубощелепними деформаціями. Матеріали науково-практичної 

конференції «Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 2018 бер 22-24; 

Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2018, с. 73-74. (Здобувачем та 

асистентом Петришин СВ проведено лікування хворих, статистичну 

обробку даних, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР та 

доцент Павлюк ВМ надали консультативну допомогу та редагували тези). 

29. Ковалюк АВ. Ефективність використання індивідуальних 

знімних шин-кап у осіб з дефектами зубних рядів та зубощелепними 

деформаціями в залежності від віку пацієнтів. Матеріали 87-ої науково-

практичної конференції студентів та молодих вчених із міжнародною участю 

«Інновації в медицині»; 2018 бер 22-23; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: 

ІФНМУ; 2018, с. 85. (Здобувачем проведено обстеження хворих та їхнє 

лікування, статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку). 

30. Ковалюк АВ. Результати використання індивідуальних знімних 

шин-кап при відсутності перших постійних молярів та наявності 

зубощелепних деформацій. Матеріали 88-ої науково-практичної конференції 

студентів та молодих вчених із міжнародною участю «Інновації в 

медицині»; 2019 бер 28-30; Івано-Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 

2019, с. 91. (Здобувачем проведено обстеження хворих та їхнє лікування, 

статистичну обробку даних, підготовлено матеріал до друку). 

31. Ковалюк АВ, Ожоган ЗР, Обідняк ВЗ. Використання 

індивідуальних знімних шин-капп як один із невід’ємних етапів при 

проведенні імплантації. Матеріали науково-практичної конференції 

«Інноваційні технології в сучасній стоматології»; 2019 тра 15-17; Івано-

Франківськ. Івано-Франківськ: ІФНМУ; 2019, с. 46-47. (Здобувачем 

проведено обстеження хворих та їхнє лікування, статистичну обробку 

даних, підготовлено матеріал до друку. Професор Ожоган ЗР та доцент 

Обідняк ВЗ надали консультативну допомогу щодо методик проведення 

імплантологічного втручання). 
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Додаток А1 

 

Апробація результатів дисертації: 

 науково-практична конференція «Сучасні технологія та 

перспективні напрямки розвитку» (Ужгород, 2012) – публікація; 

 науково-практична конференція студентів та молодих вчених із 

міжнародною участю «Інновації у медицині» (Івано-Франківськ, 2012) – усна 

доповідь та публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2014) – стендова доповідь і 

публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2015) – стендова доповідь і 

публікація; 

 науково-практична конференція студентів та молодих вчених із 

міжнародною участю «Інновації у медицині» (Івано-Франківськ, 2015) –

публікація; 

 міжнародна науково-практична конференція «Сучасні технології 

хірургічної стоматології і щелепно-лицевої хірургії» (Івано-Франківськ, 2015) 

– публікація;  

 міжнародна науково-практична конференція «Актуальні 

проблеми стоматології» присвяченої 90-річчю з дня народження Евальда 

Яновича Вареса (Львів, 2015) – усна доповідь та публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2016) – стендова доповідь і 

публікація; 
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 науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Львівська школа ортопедичної стоматології: Традиції, здобутки та 

перспективи» (Львів, 2016) – публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2017) – стендова доповідь і 

публікація; 

 науково-практична конференція студентів та молодих вчених із 

міжнародною участю «Інновації у медицині» (Івано-Франківськ, 2017) –

публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2018) – стендова доповідь і 

публікація; 

 науково-практична конференція студентів та молодих вчених із 

міжнародною участю «Інновації у медицині» (Івано-Франківськ, 2018) –

публікація; 

 науково-практична конференція студентів та молодих вчених із 

міжнародною участю «Інновації у медицині» (Івано-Франківськ, 2019) –

публікація; 

 науково-практична конференція «Інноваційні технології у 

сучасній стоматології», у рамках проведення стоматологічних виставок 

«МЕДВІН-Стоматологія» (Івано-Франківськ, 2019) – стендова доповідь і 

публікація. 
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Додаток Б 

 

Карта стоматологічного обстеження № 

хворого з наявними дефектами твердих тканин зубів та порушенням естетики 

 

1. ПІБ____________________________________________________________________ 

2. Вік (повних років): 

 18-29 

 30-39;  

 40-49; 

 50-59; 

 60 і більше. 

3. Характеристика патології: показник ІРОПЗ(%)__________зуба(ів)=____________ 

4. Наявність ускладнень у результаті розвитку патології: 

А. наявність зубощелепних деформацій, тип та напрямок зміщення: 

 відсутні; 

 наявні: 

 вертикальні; 

 горизонтальні: 

 медіально 

 дистально 

 поєднано 
В. показник патологічного стирання: Іст=____________________________________ 

С. наявність синдрому больової дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу 

згідно скарг пацієнта (наявний чи відсутній):____________________________________ 

5. Необхідність та можливість виготовлення індивідуальної знімної шини-каппи: 

 Необхідність відсутня; 

 Неможливо згідно показів до використання; 

 Неможливо у зв’язку з обмеженими термінами протезування; 

 Є можливим. 

6. Оцінка відстаней при біометричному аналізі: 

Зуби  Висота 

коронкової 

частини 

(відстань XY) 

(мм) 

Ширина 

коронкової 

частини 

(відстань CD) 

(мм) 

Зуби  Висота 

коронкової 

частини 

(відстань XY) 

(мм) 

Ширина 

коронкової 

частини 

(відстань CD) 

(мм) 

11, 21     31, 41     

12, 22     32, 42     

13, 23     33, 43     

14, 24     34, 44     

15, 25     35, 45     

16, 26     36, 46     

17, 27     37, 47     

7. Показники кондилограми (мм): 

Група дослідження Протрузійні рухи,  Вертикальні рухи,  Медіо-

трузія 

вправо 

Медіо-

трузія 

вліво 
Правий Лівий Правий Лівий 

І група       

8. Індексна оцінка стану тканин ротової порожнини при первинній діагностиці 

(бала): 

Обрані показники Отримані дані Обрані показники Отримані дані 

Індекс Silness-Loe  Проба Шиллера-Писарєва  

Індекс Грін-Вермільйона  Індекс кровоточивості ясен  
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Додаток Б1 

 

Карта стоматологічного обстеження № 

хворого з наявними дефектами зубних рядів 

 

1. ПІБ____________________________________________________________________ 

2. Вік (повних років): 

 18-29 

 30-39;  

 40-49; 

 50-59; 

 60 і більше. 

3. Термін від втрати зуба (зубів) у ділянці першочергового дослідження: 

 до 3 місяців 

 3-6 місяців 

 6-9 місяців 

 9-12 місяців 

 Після 1 року 

4. Характеристика патології : 

A. Встановлений діагноз згідно класифікації за Кенеді: 

 І клас за Кенеді (в/щ чи н/щ) 

 ІІ клас за Кенеді (в/щ чи н/щ) 

 ІІІ клас за Кенеді (в/щ чи н/щ) 

 ІV клас за Кенеді (в/щ чи н/щ) 
В. Наявність зубощелепних деформацій, тип та напрямок зміщення: 

 відсутні; 

 наявні (в/щ чи н/щ): 

 вертикальні; 

 горизонтальні: 

 медіально 

 дистально 

 поєднано 
С. Наявність синдрому больової дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу 

згідно скарг пацієнта (наявний чи відсутній):____________________________________ 

5. Необхідність та можливість виготовлення індивідуальної знімної шини-каппи: 

 Необхідність відсутня; 

 Неможливо у зв’язку з об’єктивними обставинами; 

 Неможливо у зв’язку з суб’єктивними обставинами; 

 Є можливим. 

6. Приналежність до клінічної групи: 

 ІІ  III  IV 

7. Рентгенологічний аналіз, здійснений згідно прицільної, панорамної 

рентгенографії чи комп’ютерної томографії (використаний метод зазначити) 

наступний: 

A. Наявність девітальних зубів, що обмежують дефект: 

 відсутні; 

 наявний (і):  

 один; 

 два. 

B. Характеристика пародонту зміщеного зуба (якщо такий є наявним):  

Опис стану періодонтальної щілини Діагностика 

первинна завершальна  

Нерівномірність у мезіодистальному напрямку   

Рівномірне розширення у ділянці верхівки кореня   

Зміни відсутні   

С. Інші дані________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 
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8. Показник жувальної ефективності (%):____________________________________ 

Критерій оцінки Діагностика 

первинна завершальна 

Згідно методу Агаповa   

Згідно комп’ютерного розрахунку   

9. Оцінка відстаней у ділянці відсутнього зуба (зубів) у разі наявності 

апроксимально розташованих зубів при біометричному аналізі моделей (мм): 

Відстань (ідентифікувати 

обстежений елемент чи ділянку 

згідно поділу на квадранти) 

Діагностика 

первинна завершальна 

Основні відстані для дослідження 

XY    

CD   

Додаткові відстані для дослідження 

AB   

AD   

BC   

10. Показники кондилограми (мм): 

Етап дослідження 

Протрузійні рухи Вертикальні 

рухи 

Медіо-

трузія 

вправо 

Медіо-

трузія 

вліво Правий Лівий Правий Лівий 

До використання шин-кап       

Після використання шин-кап 
      

 

Після ортопедичного лікування 
      

11. Індексна оцінка стану тканин ротової порожнини (бала): 

Обрані показники Діагностика 

первинна завершальна 

  

Індекс Silness-Loe   

Індекс Грін-Вермільйона   

Проба Шиллера-Писарєва   

Індекс кровоточивості ясен   

12. Кількість активно-діючих етапів при використанні індивідуальної знімної 

шини-капи:_________________________________________________________________ 

13. Необхідність направлення на девіталізацію вітальних зубів після 

використання індивідуальної знімної шини-капи: 

 Зміщений зуб є депульпований 

 Депульпування не потрібне 

 Депульпування потрібне 
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Додаток В 
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Додаток В1 
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Додаток В2 
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Додаток В3 

 

 



233 

 

Додаток В4 
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Додаток В5 
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Додаток В6 

  



236 

 

Додаток В7 

 


