
ІНШІЇ! і 1 І ХІРУРГІЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

УДК61 6.314-001.4-084-08

ІМ  Ткаченко

ОСОБЛИВОСТІ ВИЗНАЧЕННЯ ОКЛЮЗІЙНИХ ВЗАЄМОВІДНОШЕНЬ ПРИ 

ПАТОЛОГІЧНОМУ СТИРАННІ ЗУБІВ
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія»

Актуальність та наукова новиз­
на. Патологічне ста рання твердих 
тканин зубів останнім часом значно 
поширилося, особливо серед осіб 
працездатного віку. Проте особли­
вості розвитку процесу для цієї гру­
пи пацієнтів досліджені недостатньо, 
тоді як потребують поглибленого 
вивчення для розробки методів ран­
ньої діагностики і превентивного лі­
кування. Посилений науковий Інтер­
ес викликає генералізована форма 
захворювання, що характеризується 
прогресуючим перебігом, у більшос­
ті випадків за умови Інтактних зубних 
рядів. Зважаючи на той факт, що по­
рушення оклюзїї є визнаною переду­
мовою виникнення надмірного сти­
рання зубів, у ми поставили за мету 
проаналізувати оклюзійні взаємовід­
ношення при підвищеному стиранні 
твердих тканин зубів І запропонува­
ти новітню методику визначення су- 
перконтактів у пацієнтів цієї категорії 
для підвищення якості діагностики 
талікуванняР,2].

Нормалізація оклюзійних спів­
відношень щелеп - це головне 
завдання ортопедичної прак­
тики. Незважаючи на кількість 
розробок із цього приводу, ак­
туальність цього питання заго­
стрюється внаслідок підвищення 
вимог до рівня функціональності 
протезів та реставрацій.

Сучасна оклюзійна реабіліта­
ція пацієнта вимагає вивчення та 
використання великої кількості 
оклюзійних детермінант. Найваж­
ливішим є положення змикання 
щелеп, яке повною мірою зале­
жить від жувального апарату.

Підтримання системи в умовах 
гармонії можливе за умов від­
повідності суглобових характе­
ристик оклюзійним. Стартовим

пунктом для аналізу рухів у скро­
нево-нижньощелепних суглобах 
є положення центрального спів­
відношення щелеп. Визначення 
такого центру та точне перенесен­
ня його положення в артикулятор 
важливі для правильної діагности­
ки і тим більше -  для правильної 
розробки ортопедичної конструк­
ції.

Метоли дослідження. Ми
провели клінічне обстеження 35 
пацієнтів із надмірною втратою 
емалі та дентину віком від 28 до 
55 років. Пацієнти належали до 
дослідної групи, де проводили 
лікування з приводу підвищено­
го стирання твердих тканин зу­
бів. Дослідні були розподілені на 
4 вікові групи, майже рівноцінні 
за статевою ознакою; 20-29, 30- 
39, 40-49, 50-59 років, при цьому 
жінки склали 52,3%, чоловіки -  
47,7%. Для верифікації характеру 
стирання зубів (фізіологічне чи 
патологічне) зіставляли вік хво­
рого та інтенсивність ураження, 
використовуючи класифікацію 
Молдованова А. Г. (1992). Клініч­
ні спостереження дозволили нам 
визначити суттєві розбіжності в 
плані лікування хворих із патоло­
гічним стиранням твердих тканин 
зубів залежно від стану ротової 
порожнини, тому для класифіка­
ції патологічної стертості ми ви­
користовували класифікацію 
патології Бушан М.Г. (1979), звер­
таючи увагу на додаткові клініч­
ні прояви хвороби е порожнині 
рота з доповненнями Валя Г.М. 
(2008) [3]:

1. Генералізована форма пато­
логічного стирання твердих тка­
нин зубів зі збереженою безпе­
рервністю зубних рядів;

- без ознак вторинної зубоще- 
лепної деформації;

- з ознаками вторинної зубоще- 
лепної деформації.

2. Генералізована форма пато­
логічного стирання твердих тка­
нин зубів із порушенням безпе­
рервності зубних рядів.

3. Генералізована форма па­
тологічного стирання твердих 
тканин зубів із порушенням без­
перервності зубних рядів і зубо- 
щелепними деформаціями різних 
ступенів та форм.

Дослідження передбачало 
аналіз зубних контактів із ви­
значенням типу змикання зубів, 
який вивчали за допомогою за­
пропонованої нами методики. 
У діагностиці й адекватному ви­
борі лікувальних заходів при па­
тологічній стертості зубів одним 
із методів діагностики є оклю- 
зографія, за допомогою якої ви­
вчають контакти між зубами при 
центральній, передній та бічних 
оклюзіях [4]. З цією метою в КЛІ­

НІЦІ ортопедичної стоматології 
використовується методика Т.В. 
Нікітіної (1982) [5]. Вона вивчала 
відбитки зубів, які знаходяться на 
контактних оклюзійних поверх­
нях і відбиваються на воскових 
пластинках. Підковоподібні смуж­
ки з базисного воску товщиною 2 
мм виготовляють за допомогою 
спеціального кліше. Далі пластин­
ку розміщували на зубах нижньої 
щелепи І вимагали від пацієнта 
зімкнути зуби в положенні цен­
тральної оклюзії. Отримані на 
пластинці відбитки переносять 
у зубну формулу під знаком.«+» 
- при нормальних оклюзійних 
взаємодіях, «-» - за відсутності 
контакту. Наявні на оклюзограмі
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контакти! отвори позначалися як 
перевантаження зубів і визнача­
лися символом «!>;. Нормограма, 
отримана таким чином, містить 
усі знаки «+», позначаючи мно­
жинний контакт. Змішаний тип 
оклюзограми характеризується 
наявністю різних знаків «+», «-», 
«1» у різних ділянках щелеп. За­
лежно від характеру оклюзійних 
порушень оклюзограма може 
бути фронтального, дистального 
або змішаного типу. Воскові плас­
тинки можуть зберігатися деякий 
час та слугувати критерієм якості 
подальшого ортопедичного чи 
терапевтичного лікування в дина­
міці, пов'язаного зі зміною оклю­
зійних взаємовідношень.

Але оцінюючи цей спосіб, необ­
хідно вказати на деякі Його недо­
ліки.

1. Під час дослідження віск де­
формується.

2, Пїд час дослідження інколи 
пацієнти не досить чітко фіксують 
положення центральної оклюзїї.

З.ОтриманІ дані не досить чітко 
можна оцінити в динаміці.

За використання цієї методики 
визначення суперконтактів необ­
хідно пам'ятати про артикуляцій­
ні взаємовідношення, при яких 
первинний оклюзійний контакт 
на поверхні зубів, що має назву 
"заднє контактне положення" 
(контактна позиція центрально­
го співвідношення щелеп, ре- 
ференц-контактне положення), 
з'являється на жувальних поверх­
нях молярів під час руху щелепи 
вперед та вгору до положення 
центральної оклюзії. У сучасній 
літературі є повідомлення про те, 
що таке контактне положення зу­
стрічається на премолярах, буває 
несиметричним та поодиноким, 
Безумовно, розташування пер­
шого контакту змикання щелеп 
впливає на функціонуючі ланки 
зубощелепної системи і вивчен­
ня цих питань є актуальним. За 
рахунок товщини воскової плас­
тинки саме бічні ділянки мають 
першочергові контакти при вос­
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ковому методі визначення супер­
контактів. Тому ми пропонуємо 
для визначення суперконтактів 
використовувати метод, який 
передбачає виготовлення капи 
на зуби верхньої щелепи, вико­
ристання ї ї протягом однієї ночі 
з наступним фотографуванням 
для діагностики, лікування та по­
рівняння їх у динаміці процесу 
лікування.

Капу виготовляють із однобіч­
ної кольорової фольги зі спеці­
альним покриттям «Brux checker».

Спосіб виготовлення: за допо­
могою альгінатного відбитково- 
го матеріалу знімають відбиток 
із нижньої щелепи. На робочій 
моделі нижньої щелепи мето­
дом моделювання під тиском ви­
готовляють тонку капу з одно­
сторонньої кольорової фольги 
зі спеціальним покриттям, при 
цьому поверхня фольги, яка має 
покриття, має бути обернена до 
антагоністів. Фольга, яка зорієн­
тована на моделі, обтискається 
по ній у апараті «BiOSTAR» (рис.1). 
Модель має бути сухою, ізоляцію 
зубів проводити не потрібно.

Після виготовлення та інструк­
тажу пацієнта капу вводять у по­
рожнину рота і щільно надівають 
на зубний ряд нижньої щелепи.

Капа має бути в порожнині 
рота протягом ночі. Наступного 
дня пацієнт приносить капу лі- 
карю-стоматологу. За стертими

Рис.1. Загальний вигляд капи для 
визначення суперконтактів при 

патологічній стертості

Рис.2. Загальний вигляд кали в 
порожнині рота

поверхнями на капі, які втратили 
захисне покриття, можна визна­
чити латеротрузію, медіструзю 
і наявність суперконтактів. На 
капі чітко відбивається малюнок 
суперконтактів, який можна сфо­
тографувати і застосовувати в діа­
гностиці та лікуванні для вибору 
ортопедичної конструкції і дис­
пансерного нагляду за проведе­
ними лікувальними заходами. Ви­
користання капи не змінює об'єм 
порожнини рота, що не впливає 
на положення язика та функці­
ональні особливості жувальної 
мускулатури. Підвищені контакти 
чіткі й отримуються при різних 
оклюзійних положеннях нижньої 
щелепи.

Результати. За результатами 
дослідження оклюзійних кон­
тактів з'ясовано, що в групі паці­
єнтів із підвищеним стиранням 
зубів, які перебували на лікуван­
ні і яким виготовляли капи для

РисЗ. Загальний вигляд капи 
на моделі з вираженими 
оклюзійними контактами
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виявлення суперконтактів, лате- 
ротрузійні контакти виявлено в 
7б,5±4,2% випадків, медіотрузійні 
-  23,5±4,2%. Отже, при виготов­
ленні кап Із кольоровим маркіру­
ванням ми мали можливість за­
фіксувати найбільш контактуючі 
ділянки на оклюзійних поверхнях 
зубів, ЯКІ виявлялися протягом 
якнайменше 5-6 год. Отримані 
контакти надалі дають можли­
вість ліквідувати підвищене на­
вантаження шляхом перебудови 
міостатичного рефлексу, який ми 
змінювали шляхом виготовлення 
кап з урахуванням суперконтак­
тів за власною методикою. Вияв­
лена тенденція до злиття фасеток 
стирання на внутрішніх схилах 
щічних горбів Із їхніми вершина­
ми на молярах верхньої щелепи, 
а також вершин щічних горбів 
нижніх молярів із їхніми зовніш­
німи схилами за умови одночас­
ного значного збільшення площі 
фасеток стирання на внутрішніх 
схилах язикових горбів.

Вивчення оклюзійних контактів 
продемонструвало Інформатив­
ність для прогнозування прогре­
суючої втрати твердих тканин зу­
бів. Спостерігаються стоншення 
верхніх фронтальних зубів, уко­
рочення нижніх. Анатомічна фор­
ма оклюзійної поверхні бічних 
зубів зберігається, але старається 
практично повсюдно.

Висновки. Отже, згідно з 
отриманими даними особливос­
ті оклюзійних взаємовідношень 
здатні сприяти патологічному 
(надмірному) стиранню зубів. З 
огляду на це діагностичне дослі­
дження міжзубних контактів, яке 
передбачає визначення показань 
до оптимізації оклюзії, викорис­
тання нашої методики дозволить 
запобігти розвитку або прогре­
суванню патологічного процесу. 
Відповідно, обов'язковою умо­
вою відтворення повноцінної 
функціональної оклюзії при па­
тологічному стиранні зубів має 
бути вивчення ї ї  попередньої

імітації та моделювання рестав­
рацій жувальних поверхонь у 
артикуляторах, необхідне для до­
сягнення оклюзійної гармонії, що 
передбачає створення не тільки 
стабільних множинних центрич­
них контактів бокових зубів, а й 
протрузійної та латеротрузійної 
напрямних функцій. Проведені 
дослідження також свідчать, що 
визначення контактів централь­
ного співвідношення щелеп та 
напрямків зміщення нижньої ще­
лепи може бути важливою харак­
теристикою в плануванні обсягу 
ортопедичного лікування паці­
єнтів. Ковзання нижньої щелепи 
від контакту центрального спів­
відношення щелеп у положення 
звичної оклюзії характеризуєть­
ся послідовним змиканням зубів, 
що напрямляються притертими 
фасетками стирання [5], Отже, 
цей факт бажано було б урахову­
вати в плануванні та вибірковому 
пришліфовуванні зубів.
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