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1. Актуальність теми

У структурі захворювань пародонту переважають запальні та запально – дистрофічні процеси, розповсюдження| яких серед осіб|облич| старше 35 років  в різних країнах складає 40-75%. В окремих районах частота цих захворювань досягає 80-100%. 
Слід враховувати, що в цю групу входять| і патологічні процеси в пародонті, що розвиваються після|потім| проведеного ортопедичного лікування. 


Основою комплексного лікування генералізованного| пародонтиту| і пародонтозу є|: регулювання і відновлення функції жування, усунення впливу шкідливих компонентів зовнішнього подразника, що горизонтально діють, а також дії збільшеного просторового зсуву|зміщення| зуба і обумовленого ним порушення трофіки тканин. 
Все це можна здійснити тільки|лише| за допомогою ортопедичних прийомів. При цьому важливо|поважно| дотримуватись одного з основоположних принципів надання|виявлення| медичної допомоги: “ Не нашкодь|зашкодь|”.
ІІ. Навчальна мета.

Знати методи обстеження пацієнтів з захворюваннями пародонта. (α =2)
Ознайомитись з технологіями виготовлення знімних та незнімних ортопедичних шинуючих конструкцій. (α =1)

Знати етіологічні|етіологія| та патогенетичні чинники|фактори| захворювання тканин пародонту (α=2|)
Знати можливі ускладнення, які здатні виникати у пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту. (α =2)
Знати клінічні прояви генералізованої| форми пародонтиту| і пародонтозу (α=2)

Знати до яких ускладнень може призводити некоректне ортопедичне лікування пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту. (α=2|)
Засвоїти особливості виготовлення знімних і не знімних конструкцій при лікуванні 

   захворювань тканин пародонту. (α=3)

Засвоїти методи ортопедичних втручань при лікуванні захворювань тканин пародонту, з метою запобігання ускладнень. (α =3)

III. Виховні цілі

Виховувати у студентів почуття|почуття| відповідальності при наданні ортопедичної допомоги пацієнтам із|із| захворюваннями тканин пародонту. 
Навчити студентів методам сучасної діагностики та обстеження пацієнтів із|із| захворюваннями тканин пародонту.

Навчити сучасним методам ортопедичного втручання у пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту.

Структурувати знання студентів що до показань|показників| до тимчасового та постійного шинування зубів, профілактики можливих ускладнень.
Навчити прогнозувати можливі ускладнення у разі некоректного ортопедичного лікування пацієнтів із генералізованною формою захворювання тканин пародонту. 
ІV. Міжпредметна інтеграція.
	Дисципліни
	Знати
	Уміти

	Нормальна анатомія

Фізіологія

Пропедевтика ортопедичної стоматології


	Знати будову|споруду| тканин пародонту, зубних рядів|лав|, |взаємостосунків| оклюзійно-|оклюзивних| артикуляційних взаємовідносин  

Взаємозв'язок між порожниною рота і організму в цілому|загалом|.

Приладдя для обробки зубів, відбиткові матеріали


	Проводити обстеження порожнини рота, визначення остаточної| і резервної потужності пародонту.

Проводити тимчасове шинування зубів.

Знеболювання, обробляти зуби, отримувати|одержувати| відбитки|відтиски|. 




 V. Зміст теми заняття.

           Помилки, які припускають при ортопедичному лікуванні генералізованного| пародонтиту|  та пародонтозу, можна розподілити на три категорії: 

-  помилки при плануванні|планеруванні| лікування;

-  помилки при підготовці зубощелепної| системи до протезування;

-  помилки і ускладнення на етапах зубного протезування.

          План ортопедичного лікування необхідно|обминати| складати на основі ретельного аналізу даних клінічного|, рентгенологічного| та інших (спеціальних ) методів дослідження.

          Для лікування захворювань тканин пародонту в ортопедичній стоматології розроблені спеціальні методи, які поділяються на 4 головні групи:

          1. Тимчасове шинування

          2. Безпосереднє протезування і шинування

          3. Ортопедичне лікування

          4. Постійне шинування.


Зневага до показань,|нехтування| щодо|показниками| до використання шин-протезів, невиправдане розширення показань|показників| до використання незнімних шин веде до посилення перебігу генералізованного| пародонтиту| і пародонтозу. 


Тимчасові шини використовують під час всього періоду комплексного лікування до моменту накладення постійного шинуючого| пристрою|устрою|. Тимчасове шинування показане в місці|місце-милі| локалізації запально-дистрофічного процесу, особливо при нерівномірному перебігу процесу і рухливості зубів різних| ступенів|. Як тимчасово| можуть бути використані дротяні шини і різні конструкції їх з|із| швидкотвердіючих пластмас. Сучасні  методики шинування рухомих|жвавих| зубів проводять| за допомогою використання світлотвердіючих| матеріалів, адгезивних систем з|із| високою міцністю з'єднання|сполучення| з|із| тканинами зубів: 

· на основі неорганічної матриці: скловолокно;

· на основі органічної матриці: поліетилену.

Таким шляхом|колією| досягається| іммобілізація рухомих|жвавих| зубів і рівномірний розподіл| жувального тиску|тиснення| на зуби, які залишилися. Тимчасове шинування і протезування (імедіат-протези|) покращують умови для проведення терапевтичного і хірур​гічного| лікування та закріплення результатів такого лікування|. За допомогою шинування зберігаються рухомі|жваві| зуби, що залишилися в роті|у роті|, в період підготовки хворого до протезу​вання|.

Проте|однак| багато лікарів|лікарок| не проводять тимчасового шинування та протезування. Це серйозна лікарська помилка, яка призводить| до посилення травматичного перевантаження зубів, що залишилися, нахилу і зсуву|зміщення| їх у бік дефекту, що посилює перебіг| пародонтозу і прискорює до розхитування, і втрати зубів. Крім того, множинне|численне| видалення|віддалення| зубів нерідко|незрідка| завдає пацієнтам важкої|тяжкої| психічної травми, яка |заважає виконувати|мішає| їх професійні обов'язки. Нарешті|урешті|, відсутність надійної іммобілізації рухомих|жвавих| зубів утруднює проведення| терапевтичного і хірургічного лікування, і знач​но| знижує його ефективність.

|лічимо| Тимчасове шинування та протезування| є|з'являється| дуже важливою|поважною| і обов'язковою ланкою в комплексному лікуванні патології пародонту. При великій кількості | видалених|віддаленні| зубів найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| є|з'являються| імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами та іншими шинуючими| елементами, які| забезпечують іммобілізацію рухомих|жвавих| зубів. Такі протези розвантажують зуби, що залишилися, від надмірного 
навантаження (перевантаження), передаючи|передавати| частину|частку| тиску|тиснення| на слизову оболонку альвеолярного паростка|паростка|. Це сприяє кращому загоєнню| рани після|потім| видалення|віддалення| зубів. Відновлюючи неперервність| зубного ряду|лави|, імедіат-протези| запобігають зміще​нню| і нахилу сусідніх з|із| дефектом зубів і зубоальвеолярне| подовження|видовження| антагоністів.

В процесі виготовлення таких протезів найбільш серйоз​ним| ускладненням є|з'являється| видалення|віддалення| рухомих|жвавих| зубів при отриманні|здобутті| відбитків. Цю маніпуляцію слід виконувати з|із| великою обережністю, з|із| дотриманням всіх правил. Крім того, після|потім| накладення імедіат-протезів| нерідко|незрідка| спостерігається| болючість|болючий| в ділянках, де залишилися гострі краї лунок після|потім| множинного|численного| видалення|віддалення| зубів. Для запобігання подібних ускладнень після|потім| видалення|віддалення| зубів необхідно загладити гострі краї лунок. Відповідним чином потрібно також підготувати гіпсову модель щелепи.

Постійне шинування і протезування застосовується для тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів, рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися, відновлення єдності і цілісності зубних рядів|лав|, ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Постійні шини, шини-протези можуть бути використані як знімної, так і незнімної конструкції. До незнімних відносяться: інтрадентальні|, штифтові|штифт| (парапульпарні|), ковпачкові| шини, спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки, балочні шини, | шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману), шинуючі| мостовидні| протези.

При застосуванні|вживанні| цих шин і шин-протезів можливі різні| ускладнення. Найбільш серйозним є|з'являється| загострення запалення тканин маргінального пародонту, яке спостерігається| при глибокому просуванні країв коронок під ясна. При появі подібного ускладнення можна спробувати вилікувати| ясна терапевтичними засобами|коштами|. Гіпертрофовану слизову оболонку ясен можна посікти хірургічним шляхом|колією| або за допомогою термо-| і електрокоагуляцій. Але|та| у важких|тяжких| випадках запальні зміни ясен такими методами усунути не вдається і тоді доводиться знімати шину або мостоподібний| протез, що пов'язано з|із| великими труднощами і дуже сильною біллю|болючий|.

Щоб|аби| такі ускладнення не виникали, необхідно обмежити| застосування|вживання| повних|цілковитих| коронок, а в тих випадках, коли нічого іншого не можна зробити, коронки потрібно доводити тільки|лише| до ясен. При цьому вони не повинні бути ши​рокими|. Інакше у|біля| країв коронок скупчуються залишки їжі і мікроорганізми, які дратують|роздратовують| тканини ясен і сприяють хронічному їх запаленню. Можливе і виникнення пришийкового| циркулярного карієсу.

Ускладнення нерідко|незрідка| виникають при застосуванні|вживанні| ковпачкових| та балочних шин. При нещільному приляганні, недостатньому| перекритті та обхваті|охопленні| ріжучого краю передніх зубів ​можливе| розцементування| ковпачкової| шини, вестибулярний зсув|зміщення| рухомих|жвавих| зубів або розм'якшення їх твердих тка​нин|. Аналогічні ускладнення, а також карієс зубів спостерігається| при застосуванні|вживанні| балочних шин. Тому такі шини повинні виготовлятися з|із| особливою ретельністю.

Для іммобілізації передніх зубів найбільш ефективними є|з'являються| інтрадентальні| і парапульпарні| шини. Але|та| для виготовлення перших зуби потрібно    депульпувати|, а для других необхідний внутрішньоротовий паралелометр. Бічні|бокові| зуби краще шинувати| спаяними екваторними| коронками.

Грубою лікарською помилкою є|з'являється| застосування|вживання| консоль​них| незнімних протезів для заміщення дефекту зубного ряду|лави| в області бічних|бокових| зубів (премолярів| і молярів|) при патоло​гії| пародонту. Такі протези дуже швидко приводять|призводять| до гори​зонтального| перевантаження (вивиху) опорних зубів і остаточного розхитування і втрати. Тому консольні протези в області бічних|бокових| зубів при пародонтозі протипо​казані|. Вони повинні бути обмеженими і в області передніх зубів.

При захворюваннях пародонту повинно бути обмежено також застосування|вживання| великих суцільнолитих металокерамічних і металопластмасових| конструкцій, оскільки|тому що| при загостренні пато​логічного| процесу в області одного з опорних зубів нерід​ко| виникає необхідність зняття протеза, що пов'язане з|із| великими труднощами. При цьому не виключене розхитування інших опорних зубів суцільнолитого незнімного протезу. Крім того, в процесі виготовлення такого протезу при отриманні| двошарового відбитка|відтиску| і ретракції ясен можливе подразнення| м'яких тканин краєвого|крайового| пародонту і загострення патоло​гічного| процесу. У подібних випадках краще застосовувати знімні конструкції шин-протезів. Найбільш ефективні суцільнолиті бюгельні| протези, відлиті на вогнетривких моделях. У конструкцію таких протезів при необхідності можна включити багатоланковий| кламер, когтеподібний| та інші| фіксуючі елементи. У пацієнтів із|із| захворюваннями па​родонта| розширюються показання|показники| до включення|приєднання| в бюгельні| протези як фіксуючих елементів, так і оклюзійних|оклюзивних| накладок для розподілу жувального тиску|тиснення| на можливо| більше число зубів, що залишилися, і зменшення їх пе​ревантаження| в центральній, передній і бічних|бокових| оклюзіях.

Бюгельні протези мають ще одну дуже істотну|суттєву| перевагу — при їх застосуванні|вживанні| ясенний край як з вести​булярного|, так і з орального боку залишається вільним, що дозволяє безперешкодно проводити терапевтичне і хі​рургічне| лікування. Якщо виникає необхідність видалення|віддалення| окремих рухомих|жвавих| зубів, то можна приварити до протезу додатково штучний зуб, не переробляючи протез. Лише при видаленні|віддаленні| зубів, на яких розташовувалися опорноутримуючі| кламери (опорні зуби), протез доводиться|припадає| перероблювати|, але|та| при знятті його не виникає таких труднощів, як при знятті суцільнолитих мостовидних| протезів.

Проте|однак| при шинуванні та протезуванні дефектів зуб​них| рядів|лав| цими найбільш раціональними конструкціями можливі| лікарські помилки і пов'язані з ними ускладнення. Однією з найбільш частих і серйозних лікарських помилок є|з'являється| застосування|вживання| звичайного|звичного| опорно-утримуючого| кламеру Аккера на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелеп. Розташування оклюзійної|оклюзивної| накладки на жувальній поверхні з|із| дистальної сто​рони| цих зубів приводить|призводить| до травматичного горизонтального перевантаження пародонту і нахилу зуба у бік дефекту, тобто назад. Така перекидаюча|перевертати| дія кламера пояснюється|тлумачить| зануренням базису протеза в належні м'які тканини про​тезного| ложа. Ступінь|міра| занурення, а отже і перевантаження| опорного зуба, залежить від податливості слизової оболонки ясен. В результаті|унаслідок| перевантаження дистальної стінки лунки кісткова| тканина розсмоктується, руйнується також періодонт. Кінець кінцем|зрештою| це приводить|призводить| до ще більшого розхитування і втрати опорних зубів, і тоді протез доводиться|припадає| перероблювати|.

Для попередження|попереджувати| подібних ускладнень при конструюванні | бюгельних| протезів доцільно передбачити багатоланковий| (безперервний) кламер, який розташовується на екваторі або над екватором всіх передніх зубів з язичного боку і передає тиск|тиснення| на ці зуби. Для шинування рухомих|жвавих| зубів можуть бути використані також кламери Фера, Бонвіля, амбразурні кламери.

Шинування зубів, що залишилися та протезування дефектів зубних рядів|лав| при пародонтозі можливо також комбінацією незнімних і знімних шин-протезів. При шинуванні перед​ніх| зубів будь-якою незнімною конструкцією розташування оклюзійної|оклюзивної| накладки з дистального боку не викликає|спричиняє| пе​ревантаження| пародонту, жувальне навантаження передається на всі ці зуби.

Багато молодих фахівців|спеціалістів| допускають діагностичні помилки і, отже, намічають нераціональний план лікування|, який приводить|призводить| до різних ускладнень. Тому доцільно засвоїти основні особливості течії первинного і вторинного|повторною| травматичного перевантаження| пародонту.

При диференціальній діагностиці цих двох видів трав​матичного| перевантаження пародонту (первинного та вторинного|повторною|) слід брати до уваги поширеність патологічного| процесу.

Для первинної травматичної оклюзії характерна|вдача| стро​га| локалізація патологічних змін в області одного або декількох зубів, що випробовують|відчувають| підвищене функціо​нальне| навантаження під впливом будь-яких травмуючих чинників|факторів| (зубо-щелепні| аномалії, коронка, яка підвищує прикус|, пломба, мостовидний| протез, втрата багатьох зубів, вторинні| деформації зубних рядів|лав| та ін.), які легко вияв​ляються| при ретельному клінічному обстеженні. У тканинах пародонту решта (не перевантажених) зубів таких змін| немає.

При вторинній|повторній| травматичній оклюзії вражається|приголомшує| пародонт всіх зубів, хоча ступінь|міра| виразності|виказувати| патологічних| змін може бути різним в окремих ділянках зубних рядів|лав|.

З|із| суб'єктивних відчуттів диференціально-діагностичне| значення мають такі симптоми, як свербіння|сверблячка| в яснах, не​приємний| запах з|із| рота, неприємний смак, кровоточивість я​сен|, які мають місце у|біля| хворих на пародонтоз і не спостерігаються| при первинному травматичному перевантаженні зубів.

Відмітні особливості виявляються при обстеженні слизової оболонки ясен. При первинній травматичній оклюзії| запальні зміни локалізуються тільки|лише| в об​ласті| переобтяжених зубів і лише на стороні тиску|тиснення|. У цих ділянках гіперемія є|наявний| лише по краю ясен у вигляді півмісяця, відокремленого від решти частини|частки| вузькою смужкою анемічної слизової оболонки. При пародонтозі та інших сис​темних| ураженнях|ураженнях| запальні зміни ясен відміча​ються| у|біля| всіх зубів з усіх боків. Вони сильніше виражені|виказувати|, сли​зова| оболонка ясен набрякла|набрякова|, |набрякнути| і нерідко|незрідка| відстає від зубів.

У|біля| хворих, які страждають на пародонтоз і вторинну|повторною| травма​тичну| оклюзіє, як правило, спостерігається затримка стирання| горбів на зубах. Тоді як при первинній травматичній| оклюзії дуже часто спостерігається патологічна стертість| емалі та дентину, а також впровадження перевантажених | зубів.

Патологічна рухливість зубів, зубо-ясеневі| кишені та розширення періодонтальної щілини при первинній травма​тичній| оклюзії спостерігаються лише в області перевантажених| зубів, а при пародонтозі мають місце впродовж|упродовж| всьо​го| зубного ряду|лави|.

На рентгенограмах при первинній травматичній оклю​зії| виявляється резорбція кісткової тканини альвеолярного па​ростка| лише в області переобтяжених зубів, головним чином на стороні тиску|тиснення|. Іноді|інколи| спостерігається резорбція у вигляді чаші. Розширення періодонтальної щілини, як правило, також несиметрично|несиметричний|. Воно більш виражене|виказувати| з|із| будь-якої однієї сто​рони|, відповідно|відповідно до| напряму|направленню| дії навантажуючої | сили. Для первинної травматичної оклюзії характер​ні| запальні|осередки| розрідження кісткової тканини в навколоверхівкової| ділянки| переобтяжених зубів. При пародонтозі резорбція кісткової тканини альвеолярного відростка|паростка| має місце на всьому протязі зубних рядів|лав|. Характерним|вдача| є|з'являється| остеопороз і прояснення структури кісткової тканини.

Значні труднощі виникають при диференціальній діагностиці поєднаних (комбінованих) форм перевантаження зубів, коли є|наявний| ознаки  первинної,  вторинній|повторній| травматичної| оклюзії. У цих випадках виявлення чинників|факторів| пе​ревантаження| (зубо-щелепні| аномалії та ін.), що діють на фоні|на фоні| пародонтозу, мають вирішальне|ухвальне| значення для складання раціонального плану комплексного (терапевтичного, хірур​гічного| і ортопедичного) лікування.

Ортопедичне лікування пародонтозу та інших захворювань пародонту передбачає усунення або послаблення|ослабіння| трав​матичного| перевантаження пародонту, яке на певних стадіях розвитку пародонтозу грає провідну роль в патоге​незі| цих захворювань і визначає їх течію. Нормалізація оклюзійного|оклюзивного| навантаження створює сприятливіші умови для функціонування пародонту, сприяє стабілізації патологічного процесу і підвищує ефективність терапев​тичного| і хірургічного лікування. Усунення або значне зменшення функціонального травматичного перевантаження зубів практично досягається трьо​ма| видами ортопедичних втручань: 1) виборчим|вибірковим| пришліфовуванням зубів; 2) ортодонтичним| виправленням при​кусу| та положення|становища| зубів; 3) шинуванням і раціональним протезуванням.

При плануванні|планеруванні| та проведенні ортопедичного лікування пародонтозу нерідко|незрідка| допускаються лікарські помилки, які надалі приводять|призводять| до різних ускладнень. Однією з таких помилок є|з'являється| недооцінка значення виборчого|вибіркового| пришліфовування зубів. До теперішнього часу багато спеціа​лістів| не знають, для чого потрібне таке пришліфовування, як його проводити. В процесі комплексного лікування зазвичай|звично| обмежуються| лише шинуванням рухомих|жвавих| зубів і протезуванням| дефектів зубних рядів|лав|. При цьому нерідко|незрідка| зберігаються передчасні контакти, які приводять|призводять| до парафункціональних| зсувів|зміщень| нижньої щелепи, що ускладнюють ортопеди​чне| лікування. У таких пацієнтів залишаються м’язеві| та ли​цьові| болі, дисфункції скронево-нижньощелепного| суглоба, і часто доводиться неодноразово переробляти складні шинуючі| конструкції зубних протезів.

У спеціальній літературі виборчому|вибірковому| пришліфовуванню зубів приділена недостатня увага — опубліковані лише одиничні|поодинокі| статті. Багато питань виборчої|вибірковою| пришліфов​ки| зубів залишаються неясними і спірними. Одні автори реко​мендують| проводити профілактичне вирівнювання оклюзії ще до появи клінічних ознак ураження|ураження| пародонту, інші вважають|лічать|, що виборче|вибіркове| пришліфовування| зубів слід починати|розпочинати| в початковій і першій стадії пародонтозу, але|та| лише при появі перших ознак пошкодження|ушкодження| пародонту або парафункції|.

До теперішнього часу ще немає чіткого, ясного опису методики виборчого|вибіркового| пришліфовування зубів в підручниках|посібниках| і посібниках з ортопедичної стоматології. І, мабуть|певне|, з цієї причини ще допускаються грубі лікарські помилки, які наносять| непоправну|невиправна| шкоду. Так, наприклад, нерідко|незрідка| | зішліфовуються| премоляри| і моляри|, укорочують|скорочуються| різці і виводяться з|із| оклюзійного|оклюзивного| контакту окремі зуби. Таке зішліфовування| зубів не відповідає індивідуаль​ним| особливостям руху нижньої щелепи у|біля| даного пацієн​та| і тому не може принести користі. Виведення зубів з|із| оклюзії дає лише короткочасний лікувальний ефект. Ці зуби через деякий час висуваються з|із| лунок і знову|знову| вступають в оклюзійний|оклюзивний| контакт і тоді проводиться|виробляє| повторне, болюче|болюче|, вкорочення їх. В результаті збільшується| екстраальвеолярна частина|частка| зуба. У альвеолярному ж відростку| залишається ще менша (інтраальвеолярна) частина|частка| кореня зуба. Це приводить|призводить| до посилення травматичного    перевантаження.

Принциповою основою ортопедичного лікування хвороб пародонту є|з'являється| нормалізація оклюзійного|оклюзивного| навантаження на пародонт уражених зубів. Саме це має вирішальне|ухвальне| значення| в комплексному лікуванні пародонтозу та інших патологі​чних| процесів в краєвому|крайовому| пародонті, обумовлених порушеннями| оклюзії зубних рядів|лав|. Іншими словами, ортопедичні| методи лікування патології пародонту направлені|спрямовані| на усунення функціонального травматичного перевантаження і недовантаження| зубів.

Доведено, що обидва ці стани|достатки|, особливо функціональне травматичне перевантаження зубів, грають велику роль в етіології і патогенезі хвороб пародонту (Н. А. Астахов, 1938; X. А. Каламкаров, 1956, 1958, 1963; Е. І. Гаврілов, 1966; А. С. Щербаков, 1966; М. Р. Бушан, 1967; Nadler|, 1968; і ін.).

Як показали клінічні та експериментально-мор​фологічні| дослідження, функціональне травматичне перевантаження зубів може викликати|спричиняти| патологічні зміни в тканинах інтактного (неураженого) пародонту або ускладнити перебіг пародонтозу та інших захворювань краєвого|крайового| пародон​та|. У першому випадку виникає патологічний стан|достаток|, по своєму симптомокомплексу| схожий з|із| локальним пародонтозом, але|та| відрізняється характером|вдачею| тканинних змін. Це так звані| схожі з|із| пародонтозом форми.

При пародонтозі та інших патологічних процесах в па​родонті|, обумовлених загальними|спільними| причинами (авітаміноз, діа​бет| і інші порушення ендокринної регуляції, колагенози, захворювання шлунково-кишкового тракту, серцево-судинної і нервової системи та ін.), резистентність тканин пародонту падає. В результаті|унаслідок| ослаблення|ослабіння| пародонту звичайне|звичне| оклюзійне|оклюзивне| навантаження починає|розпочинає| перевищувати толерантність його струк​тур| і перетворюється з|із| чинника|фактору|, стимулюючого розвиток, в травмуючий чинник|фактор|, що порушує трофіку пародонту і руйнує його тканини. Виникає так звана травмати​чна| оклюзія, яка в подальшому|дальшому| перебігу даного захворювання| грає провідну роль.

Термін травматична оклюзія запропонував Stillman| в 1919 р. Він розрізняв два види травматичної оклюзії: по​тенціальну| і актуальну. Під першою автор розумів таке зімкнення|стуляти| зубних рядів|лав|, при якому є|наявний| умови для функціонального перевантаження зубів і розвитку деструктивних змін в тканинах пародонту, але|та| самих змін може і не бути. При другій формі травматичної оклюзії (акту​альної|) патологічні зміни в пародонті вже є|наявний|. Для характеристики і визначення перевантаження пародонту були запропоновані й інші терміни: травматична артику​ляція|, функціональний травматизм, патологічна оклюзія, функціональне травматичне перевантаження зубів і ін.

Травматичну оклюзію неможливо усунути терапев​тичними| або хірургічними методами лікування. Саме тому на певних стадіях розвитку хвороб пародон​та| тільки|лише| терапевтичне або тільки|лише| хірургічне лікування не дає і не може дати бажаних результатів. Для досягнення| цих цілей необхідне комплексне (терапевтичне, хі​рургічне| і ортопедичне) лікування.

По механізму розвитку розрізняють три види травматичної оклюзії: первинну, вторинну|повторну| і комбіновану.

Первинна травматична оклюзія розвивається на фоні неураженого (інтактного) пародонту в результаті дії надмірного по величині або ненормального по напряму оклюзійного навантаження. Під впливом такого навантаження порушується кровообіг (трофіка) пародонту і виникають патологічні зміни в його тканинах: розсмоктування кісткової тканини лунок переобтяжених зубів, руйнування періодонта, деструктивні зміни в нервових волокнах. Пошкодженням рецепторів періодонта і пульпи можна пояснити безсимптомністю перебігу перевантаження, не дивлячись на важкі патологічні зміни в тканинах пародонту. Тривале і значне травматичне перевантаження пародонту може привести до резорбції твердих тканин кореня зубів, загибелі пульпи і поразки верхівкового пародонту.
Відмітна особливість первинного травматичного перевантаження| пародонту — локальність   поразки|ураження|.     Патологічні зміни виявляються тільки|лише| в області зубів, які перевантажуються| в центральній, передній і трансверзальних| оклюзіях. В області непереобтяжених зубів цих змін немає. 

Другою особливістю перебігу цих процесів є їх оборотність при своєчасному усуненні функціонального травматичного перевантаження пародонту. Після усунення перевантаження зубів наступають репаративні процеси, що стимулюються шинуванням раніше переобтяжених зубів. Цей факт має виняткове значення для планування комплексного лікування захворювань пародонту. Він підтверджує можливість успішного лікування подібної патології у дітей і попередження розвитку важких деструктивних змін в тканинах пародонту у дорослих.
Причинами первинної травматичної оклюзії можуть бути: 1) підвищення прикусу на пломбах, вкладках, одиночних коронках або мостовидних| протезах; 2) неправильне конст​руювання| протеза та вибір кількості опорних зубів в незнімних| протезах; 3) нераціональні конструкції знімних пластинкових і бюгельних| протезів; 4) форсоване і нераціональне| ортодонтичне| лікування; 5) зубо-щелепні| ано​малії|; 6) втрата багатьох зубів; 7) патологічна стертість| зубів; 8) парафункції| жувальних і мімічних м'язів. Вказані причини викликають|спричиняють| функціональне травматичне перевантаження пародонту в результаті|унаслідок| надмірної по величині або незвичайної|незвичної| (ненормальної) по напряму|направленню| і подовженості| оклюзійного|оклюзивного| навантаження.

Однією з найбільш частих причин перевантаження пародонту є|з'являються| зубо-щелепні| аномалії (Р. Ю. Пакалнс, 1970; X. А. Каламкаров і соавт|., 1972; і ін.).

Як показали клінічні дослідження, у дітей і підлітків із|із| зубо-щелепними| аномаліями захворювання крає​вого| пародонту зустрічаються в два рази частіше, ніж у дітей з|із| нормальним (ортогнатичним|) прикусом. 

Функціональне травматичне перевантаження пародонту при кожному виді аномалій прикусу і положення|становища| зубів має свій механізм розвитку і характеризується певним симптомо-комплексом|. Проте|однак| при всьому різноманітті клінічної карти​ни| можна виділити ознаки травми пародонту, загальні|спільні| для всіх видів зубо-щелепних| аномалій: запальні і застій​ні| зміни ясен, ретракція ясенного краю, кровоточи​вість| ясен, поглиблення ясенної кишені, патологічна рухливість зубів, зсув|зміщення| їх в різному напрямі|направленні|, поворот по осі або впровадження в альвеолярний відросток|паросток|, ре​зорбція| кісткової тканини переобтяженої стінки лунок, яка виявляється при рентгенологічному дослідженні.

Ступінь|міра| виразності|виказувати| цих клінічних ознак, часто​та| поразки|ураження| пародонту при аномаліях прикусу і положення|становище| зубів залежать від віку пацієнта, тяжкості|тягаря| аномалій, загального|спільного| стану|достатку| і реактивності організму. Встановлено|установлений|, що чим старше вік хворого, тим більше виражені|виказувати| патологічні| зміни в краєвому|крайовому| пародонті, і навпаки. У пацієнтів старшого віку перевантаження посилюється втратою зубів, па​тологічною| стертістю| твердих тканин (емалі і дентину), зниженням прикусу, поразкою|ураженням| жувальних м'язів і дис​функцією| скронево-нижньощелепних| суглобів.

При глибокому прикусі патологічні зміни локалізу​ються| в області передніх зубів, які перевантажуються при передній і бічній|боковій| оклюзії. Рідко вражається|приголомшує| пародонт верхніх зубів, частіше — пародонт нижніх різців. Слизова оболонка ясен біля цих зубів запалюється, з'являються|появляються| гли​бокі| ясенні кишені, відбувається|походить| ретракція ясен і оголюються| шийки нижніх різців. В результаті|унаслідок| перевантаження пору​шується| кровообіг (трофіка) періодонта і кісткова тканина альвеолярного відростка|паростка| в передньому відділі нижньої щелепи піддається резорбції. Зуби набувають|придбавають| патологічної рухомості. На рентгенограмах в області передніх зубів (найчастіше нижніх різців) визначається розширення періодонтальної щілини, резорбція міжзубних перегородок і перевантаження| стінок лунок.

Іноді|інколи| патологічні зміни виникають і в області верхніх передніх зубів. При деяких формах глибокого прикусу спостерігається травма слизової оболонки піднебіння|піднебіння| ріжучими| краями нижніх різців (глибокий травмуючий при​кус|). Тривала постійна травма викликає|спричиняє| патологічні (запальні) зміни, а у окремих пацієнтів — гі​пертрофію|   і   навіть   малігнизацію|   слизової   оболонки  піднебіння|піднебіння|.

Серйозною лікарською помилкою є|з'являється| лікування |ураження| пародонту у цих пацієнтів тільки|лише| терапевтичними методами|. Таке лікування може дати лише тимчасовий ефект. Че​рез якийсь час запальні зміни ясен  (гінгівіт, пародонтит|) з'являються|появляються| знову|знову|, оскільки не усунене травматичне оклюзійне|оклюзивне| перевантаження пародонту. З цієї ж причини неможливо вплинути на прогресуючу резорб​цію| кісткової тканини лунок переобтяжених зубів.

Грубою лікарською помилкою є|з'являється| виправлення глибокого прикусу за допомогою пластинок|платівок| на верхню щелепу з|із| похилою| площиною|плоскістю| або накусочною| площиною для нижніх різ​ців| та іклів, якщо в тканинах пародонту цих зубів є|наявний| патологічні зміни. Після|потім| накладення такого апарату всі бічні|бокові| зуби (премоляри| і моляри|) виключаються|виключають| з|із| оклюзійного|оклюзивного| контакту, оскільки|тому що| прикус підвищується тільки|лише| на нижніх передніх зубах, дотичних з|із| похилою площиною|плоскістю| або накусочною| площиною. В результаті|унаслідок| цього все оклюзійне|оклюзивне| навантаження падає на ослаблений пародонт нижніх різців та іклів, підсилюючи|посилювати| функціональне травмати​чне| перевантаження і посилюючи перебіг патологічного процесу|. Переобтяжені зуби ще більше розхитуються, загострюються| запальні зміни ясен, різко прискорюється розсмоктування кісткової тканини альвеолярного відростка|паростка| і руйнування| пародонту. Патологічні процеси наростають з|із| ка​тастрофічною| швидкістю|прудкістю|, приводячи|призводити| до загибелі зубів.

Для попередження|попереджувати| важких|тяжких| ускладнень лікування глибо​кого| прикусу при наявності патологічних змін в пародонті передніх зубів слід проводити методом послідовної| дезоклюзії|. Останній полягає в накладенні пластмасової капи| або пластинки|платівки| на весь зубний ряд|лаву| з|із| виключенням з|із| оклюзії 2—3 бічних|бокових| зубів з|із| однієї зі сторін. В результаті глибина різцевого перекриття змен​шується|, що істотно|суттєвий| розвантажує передні зуби, зменшує або повністю|цілком| усуває їх функціональне травматичне перевантаження, сприяючи стабілізації патологічного процесу|.  Обов'язковою умовою успішного лікування  є|з'являється| протезування дефектів зубних рядів|лав| в бічних|бокових| відділах відповідною| конструкцією незнімних або знімних протезів |показнику|і шинування рухомих|жвавих| передніх зубів одночасно з нормалізацією висоти прикусу.

Після|потім| завершення ортодонтичного| лікування можна при​ступати| до другого етапу лікування — зубного протезування.

 Вибір конструкції протезів має вирішальне|ухвальне| значення. За наявності великих дефектів зубних рядів|лав| і малої кількості природних пар антагоністів не слід застосовувати мостовидні| протези, оскільки|тому що| опорні зуби можуть впроваджуватися|запроваджувати|, що викличе|спричинятиме| зниження прикусу, перевантаження передніх зубів, дис​функцію| скронево-нижньощелепного| суглоба з|із| м'язовими і лицьовими болями. У подібних випадках краще застосовувати бюгельні| протези, які частину|частка| жувального тиску|тиснення| пере​дають| на слизову оболонку протезного ложа і тим самим розвантажують природні зуби та певною мірою попереджують | зниження прикусу.

[image: image1.jpg]Hepeako k npusHakam meperpyskn 3y0GOB IIPUCOETIIHAIOTCS
MBIIIEYHBle H JHLeBble 6010 U AHCYYHKILHSA BHCOYHO-HHUIKHEUEJIOCT-
HLIX CYCTaBOB.

ITpu Jedennn Takux GopM TATOJOTHH TPHKYCA BO3MOIKHEI OC-
JIOXKHEHHS, CBA3aHHBIe ¢ BpaueOHBIMH OIIHOKAMH [IBOSIKOTO pOJAA:

1) HenpaBH/IBHLIM IJIAHHPOBAHHEM JICUCHHUS,;

2) NpHMCHEHHEM Ype3MepPHBIX CHJ H YCKOPCHHLIM IepCMCINCIiH-
€M BePXHHX IepeJHHX 3y00B.

B npomecce JedYeHHst COYETAHHBIX (OPM HPOTHATHUECKOIO H
ri1ly60KOro IMmpHKyca ¢ IPOTPY3HeH BepXHHX IepefHHx 3yG6oB ocy-
LIeCTBJSCTCS 3HAUUTEJbHBIH CATHTTAJbHLIA CABHT HHMKHEH yeJioc-
TH C OZHOBPEMEHHBIM IIpoTe3upoBalHeM JedeKToB 3yOHHX psaaoB
6e3 HCIDAaBJCHHs [OJOKEHHS BEPXHHX pPE3IOB H KJLIKOB. Takoii
IJ1aH JCYEHHs HepelAKO NMPUBOJHT K PElHJHBY aHOMAJIHH C Hepe-
MeIleHHeM HHIKHEH YeJIOCTH B HCXOAHOEe JHCTAJbHOE I0J0MKEeHHe,
BHE/JPeHHI0O BGOKOBLIX 3y60B (HPCMOJISIPOBR H MOJAPOB) H Veyrybue-
HHIO MEePerpysku nepejHux 3y0oB.

Bo nsbekanne NONOGHBIX OCJOXKHEHHH I1€1ec006pasHo TpoBe-
JeHHe JeuyeHns B JBa 3tama. Ha mepBom 3rame HYZKHO HCIPABHTb
NOJIOXCHHC BePXHHX IePCAHHX 3y060B € OJHOBpeMeHHOI NepecTpoii-
KOH IIpPHKyCa B IepelHe-3aJHeM H BEPTHKAJbHOM HalpaBieHHsX
IPH TIOMOIIH COOTBETCTBYIOIIHX OPTOXOHTHYECKHX anmapartos. C
9TOH IeJbI0 NPUMEHSETCA IJIACTHHKA HA BEPXHIOI YeJiCTbh C Bec-
THOYJASAPHOH peTparupyouleil MPOBOJOYHOH AYrofi M HaKJIOHHOI
MJIOCKOCTRIO JJIS CACMTTAJBIIOTO CABHra HuxKoel uvemnoctd. [locaen-
HHH OCYINECTBJSETCH IMOA KOHTPOJIEM TOMOrPAMMbl BHCOYHO-HHIK-
HEUYQIIOCTHOrO cycTaBa. [IpH 3TOM HEJONMyCTHMO Ype3MepHOe BbI-
JBHJKEHHEe HHXKHeH YeJIOCTH H BHIXOXK/JIEHHe CYCTABHOH TOJIOBKH Ha
BCPIUHHY cycTaBHOro Oyropka. OHa [10/IKHA pacrnoJarartbes Ha
ckaTe Oyropxa OJHKe K ero OCHOBAHHIO.

ITocie 3aBepHIeHHs OPTONOHTHYGCKOTO JEUYEHHsI MOKHO MpH-
CTYNIHTh KO BTOPOMY 3Taly JedeHHS — 3yOHOMY HpPOTE3HPOBAHHIO.
Bri6op KOHCTPYKUHH IPOTE30B HMEET pellalollee 3HaueHwue. [Ipn
HAAHIHH Gosbliux AedeKToR 3yGHBIX PSZOB H MaJiOM KOJHYECTBE
€CTeCTBEHHBIX Ndp aHTArOHHCTOB HE ClelyeT NPHMEHATh MOCTOBH-
Hble 1IpOTe3bl, TaK KaK ONOpHLle 3yOB MOTLYT BHCAPSITHCS, UTO
BBI30BET CHHXKEHHe IIpHKyCa, Meperpysky IepelHHX 3y0oB, IHC-
(DYUKIHIO BHCOYHO-HHIKHEUENIOCTHOIO CYCTaBa ¢ MBIIIEUHBIMH H
JIHICBHIMH GOAMH. B NOJOGHBIX caydasix Jydllle MPUMEHATH Oi0-
reJbHLIC MPOTE3bl, KOTOPbIe YacTb »KEBATEJbHOro JaBJEHHS Iepe-
MalT Ha CJIH3HCTYIO ODOJOUKY NPOTE3HOrO JOXKa U TeM CaMBIM
pasrpyKaloT ecTecTBeHHBIe 3yObl H B H3BeCTHON Mepe IpeayIpe-
AT CHHXKeHHe NPHKYyca.

Bropas Bpauebuas omuoka — (OPCHPOBAHHOE OPTOROHTHYE-
CKOe JleyeHHe C IPHMeHellHeM Ype3MepHBIX CHJ — MOKCT IPHBECTH
K ycyry6/eHHIO IIaTOJIOTHYeCKOro Hpomecca B TKaHAX NMapojoHTa
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Puc. 13. Otoctpentie mapoaontosa npu (OPCHPOBANNOM OPTOIOHTHUCCKOM
JIeUeHHH

(puc. 13). Tloa BaMAHHEM YPE3MEPHOTO AaBJEHHs YCKOPSIeTCs Mpo-
ilecC paccachiBaHHs KOCTHOH TKaHM JYHOK H 0€3 TOrO NeperpyKeH-
HBIX 3y00B, a Takike Hapyllaercss KpoBooOpalleHHe B MePHOJOHTE
# mysbre. IlepuomoHT B yyacTke HauGOJBIIEr0 1aBJeHHS MOIBEP-
Faercst HIIEMHH H HEKPO3y, B OCTAJbHHIX »Ke yYacTKax NapojoHTa
BO3HHKAET 3aCTOHHAasi THIEepeMHs, 06OCTPSIOTCS BOCHNAJHTENLHBIE
H3MEHeHHs] B TKaHAX JeCHH. B HepBHBIX BOJIOKHAX NEPHONOHTA H
NyJAbNBl NPOHCXOJAT JErcHepaTHBHbIE H3MeHEeHHs, KOTOpble BBIpa-
JKAIOTCS B FHNEPAPreHTO(QHJINH, HAMJBIBaX, pPA3BOJOKHEHHAX H
3CPHHCTOM paclaje OCeBHIX LHJIHHAPOB. B Haubojiee TsKeJIBHIX
caydasix Habmonaercs paccachlBaHHe IleMEHTAa .U JeHTHHA KopHeii
nepemeniaeMblXx 3y60B.

Jlnst mpenynpeikaeHHs OMHCAHHBIX OCJHOMKHEHHIl CJelyeT mpHMe-
HATH caabbie OpToHOHTHYEeCKHe CHABL Ecam mepennue 3y6ml mepe-
MelalTess B OpajibHYIO CTOPOHY TJIACTHHKOH C PeTpPaKIHOHHOM
Ayrod, TO aKTHBHPOBaHHE IOC/EIHEl JOJKHO TPOH3BOAHTHCH He
Jaie OJHOTO pasa B Hejeqio. [IpH 3TOM maumHeHT He JOJMKEH HCIHbI-
TBIBATH GOJIM MJH CHJIBHOTO JAaBJEHHs Ha 3TH 3y6b. Eme Jyuiue
AKTHBHPOBATh amnapat | pas B JBe HeJeNH, a BEJHYHHY CHJIBI
OTnpenesiaTh IIPH NMOMOIIH CIelHAaNbHEIX H3MepHuTeef.

DynKnHOHaNbHAS TpaBMaTHYECKas Neperpyska mapojoHTa He-
peako Habaionaercss NPH HEGHOM ITPOpPe3bIBAHHH HJH HAKJIOHE OT-
A&NIbHEIX BePXHHX DPE3LOB H IPOreHHYECKOM COOTHOUIEHHH Iepe-
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            Загострення пародонтозу при форсованому ортодонтичному| лікуванні

Друга лікарська помилка — форсоване лікування із застосуванням надмірних сил — може привести до посилювання патологічного процесу в тканинах пародонту.

Під впливом надмірного тиску|тиснення| прискорюється про​цес| розсмоктування кісткової тканини лунок і без того навантажених | зубів, а також порушується кровообіг в періодонті і пульпі. Періодонт в ділянці найбільшого тиску|тиснення| підвергається| ішемії і некрозу, в решті ділянок пародонту ж виникає застійна гіперемія, загострюються|загостряють| запальні зміни в тканинах ясен. У нервових волокнах періодонта і пульпи відбуваються|походять| дегенеративні зміни. У найбільш важких|тяжких| випадках спостерігається розсмоктування цементу і дентину коріння переміщуваних зубів. Найбільш цінною|коштовною| діагностичною ознакою перви​нного| травматичного перевантаження пародонту, дозволяю відлічити| її від дійсного пародонтозу, є|з'являється| обмеженість процесу і наявність травмуючого чинника|фактору| (аномалії при​кусу|).

Грубою лікарською помилкою є|з'являється| застосування|вживання| апаратів з|із| похилою площиною|плоскістю|, які передають підвищене силове навантаження на нижні передні зуби. Такі апарати (капа| Шварца, коронка Катца і ін.) можуть викликати|спричиняти| загострення патологічного процесу, прискорення резорбції кісткової тканини лунок і ще більше розхитування перевантажених| нижніх різців. Переміщення верхніх різців у вестибу​лярну| сторону краще здійснювати за допомогою пластинки|платівки| на верхню щелепу з|із| протрагуючою| пружиною або сектораль​ним| розпилом| і гвинтом. Прикус можна роз'єднати на тій же пластинці|платівці|, перекривши|перекривати| жувальні поверхні бічних|бокових| зубів (премолярів| і молярів|). Після|потім| нормалізації положення|становища| верхніх передніх зубів нижні різці встановлюються в пра​вильне| положення|становище| тиском|тисненням| антагоністів, прагнучих зня​ти| початкове|вихідне| положення|становище|. При відповідних показаннях|показниках| нижні різці можна перемістити в оральному напрямі|направленні| за допомогою пластинки|платівки| з|із| вестибулярною дротяною ретракційною| дугою, яку слід активувати не частіше ніж один раз на тиждень.

Значно рідше функціональне травматичне перевантаження| пародонту передніх зубів спостерігається при прогенічному| співвідношенні щелеп, інтактності| зубних рядів|лав| без глибокого різцевого перекриття. Бічні|бокові| зуби утримують висоту прикусу і тому різці та ікла обох щелеп не випробовують|відчувають| надмірного по величині оклюзійного|оклюзивного| навантаження. Картина різко змінюється після|потім| втрати премолярів| і молярів|. Бічні|бокові| зуби, що залишилися, перевантажуються і прикус знижується. В результаті все оклюзійне|оклюзивне| навантаження передаєть​ся| на передні зуби, викликаючи|спричиняти| в тканинах пародонту патологічні| зміни.

При ортопедичному лікуванні хворих з|із| функціональним травматичним перевантаженням нерідко|незрідка| допускаються лікарські помилки при плануванні|планеруванні| і проведенні такого лікування.

Основна помилка полягає в тому, що різко виражену|виказувати| щелепну форму прогенічного| прикусу у|біля| дорослих деякі| недосвідчені лікарі|лікарки| намагаються|пробують| вилікувати ортодонтичними| методами. З цією метою вони переміщають верхні передні зуби вперед, а їх антагоністи — в оральну сторону. І о​скільки| в цьому віці вже неможливо впливати на зростання|зріст| щелепи|, відбувається|походить| лише нахил верхніх зубів у бік губи, а нижніх| — у бік язика|язика|. При такому нахилі верхні і нижні зуби ще більше перевантажуються і остаточно розхитуються|. Слід мати на увазі, що у|біля| дорослих ортодонтичним| шляхом|колією| можна вилікувати прогенічне| співвідношення пе​редніх| зубів і примушену|змушувати| прогенію|, яка обумовлена зсувом|зміщенням| нижньої щелепи вперед. Генетично обумовлені| або важкі|тяжкі| придбані|набуті| (скелетні) форми прогені​чного| прикусу, пов'язані з надмірним зростанням|зростом| нижньої| або недорозвиненням верхньої щелепи, підлягають хірургічному або комплексному (ортодонтичному| і хірургічному) лікуванню, оскільки|тому що| тільки|лише| ортодонтичним| методом їх вилікувати не можна|.

Якщо пацієнт відмовляється від хірургічного втручання|, то слід провести раціональне протезування дефектів зубних рядів|лав| з|із| відновленням висоти прикусу і збереженням| прогенічного| співвідношення зубів. Відновлення висоти прикусу на знімних або незнімних протезах |показнику|сприяє зменшенню оклюзійного|оклюзивного| навантаження (перевантаження) пародонту цих зубів і стабілізації патологічного процесу|. |дуже| Доцільно також одночасно з цим шинування рухомих|жвавих| зубів.

Типова картина функціонального травматичного навантаження| пародонту виникає при звуженні зубних рядів|лав| і ску​пченості| передніх зубів. У зв'язку з недостатністю місця|місце-милі| для їх розміщення в правильній зубній дузі передні зуби розташовуються аномалійно|, часто налягаючи один на одного з|із| по​воротом| по осі або нахилом в будь-яку сторону. Тому вони сприймають надмірне по величині або незвичайне|незвичне| (ненормальну) по напряму|направленню| оклюзійне|оклюзивне| навантаження в різних фазах артикуляції. Перевантажуються як верхні, так і нижні передні зуби. Проте|однак| патологічні зміни| виникають частіше у|біля| нижніх різців, які перевантажуються в центральній передній або бічній|боковій| оклюзіях. Нерідко|незрідка| при даній аномалії спостерігається карієс зубів, а також хронічний| катаральний або гіпертрофічний гінгівіт. Останній обумовлений не тільки|не лише| функціональним травматичним перевантаженням| зубів, але і роздратуванням ясеневого краю | залишками їжі. Запальні зміни ясен особливо яскраво виражені|виказувати| при поєднанні скупченості зубів з|із| глибоким різцевим перекриттям.

При рентгенологічному дослідженні альвеолярного від​ростка| в передньому відділі відмічається нечіткість кортикальної|, пластинки|платівки| на вершинах міжзубних перегородок або зниження| їх рівня. В області премолярів| і молярів| цих змін не спостерігається.

Найчастіша лікарська помилка — лікування| гіпертрофі​чного| і катарального гінгівіту при скупченості зубів, звуже​ння| зубних рядів|лав|, які поєднуються|сполучаються| з|із| сагіттальними| і вертикаль​ними| аномаліями прикусу (прогнатичний, прогенічний|, глибокий прикус) тільки|лише| терапевтичними методами. Такі форми гінгівіту і пародонтозу часто загострюються|загостряють|, оскільки|тому що| при терапевтичному лікуванні не усувається основна патогенетична| ланка в даній патології.

При тривалому безуспішному терапевтичному лікуванні не​рідко| упускається найбільш сприятливий час для виправ​лення| даної аномалії. Річ у тому, що|справа в тому , що| при ранньому ортодонтичному| лікуванні частіше вдається виправити|справляти| прикус та положення|становище| різців і іклів без видалення|віддалення| зубів. В період же постійного прикусу, коли зростання|зріст| щелепних кісток вже закінчене, нерідко|незрідка| доводиться вдаватися до видалення|віддалення| перших премолярів| і дистальному| переміщенню іклів з метою звільнення|визволення| місця|місце-милі| для розміщення різців. Спроба ортодонтичного| лікування пацієнтів з|із| постійним прикусом без видалення|віддалення| зубів при недорозвитку| щелеп у підлітків і дорослих небажана| і може привести до важких|тяжких| ускладнень.

В процесі розширення зубних рядів|лав| верхньої і нижньої щелепи зуби набувають|придбавають| вираженого|виказувати| вестибулярного нахилу. У такому положенні|становищі| вони приймають оклюзійне|оклюзивне| навантаження не по осі зуба, а під деяким кутом|рогом| до них. При цьому гори​зонтальний| компонент сили викликає|спричиняє| найбільш небезпечне трав​матичне| перевантаження пародонту. Останнє приводить|призводить| до порушення| кровообігу в пародонті, резорбції кісткової тканини вестибулярних стінок лунок, руйнуванню періодонта, розширенню| періодонтальної щілини і, нарешті|урешті|; до розхитування і втрати зубів. Особливо небезпечне таке перевантаження за наявності ознак пародонтозу.

Для попередження|попереджувати| подібних ускладнень ортопедичне лікування слід проводити в два етапи. На першому етапі проводиться| попереднє лікування, яке включає виправлення| вторинних|повторних| деформацій, аномалій прикусу, зсувів|зміщень| нижньої щелепи, усунення парафункцій| шляхом|колією| відповідних| міогімнастичних| вправ, лікувально-накусочних| пла​стинок|, ортодонтичних| апаратів, пластмасових кап| і т.д. При наявності захворювань краєвого|крайового| пародонту проводит​ься| також терапевтичне лікування.

Другий етап лікування — раціональне протезування.

Вторинна|повторна| травматична оклюзія при захворюваннях па​родонта| (пародонтоз і ін.) виникає в результаті|унаслідок| ослаблення|ослабіння| тканин пародонту. У таких умовах навіть звичайне|звичне| оклюзійне|оклюзивне| навантаження починає|розпочинає| перевищувати толерантність тканин, що оточують зуб, і перетворюється на травмуючий чинник|фактор|.

У основі патогенезу вторинної|повторної| травматичної оклюзії лежать дистрофічні зміни в тканинах пародонту. Як відомо, при пародонтозі в опорних тканинах зубів на протязі| всього зубного ряду|лави| розвиваються дегенеративні і запальні| процеси, які супроводжуються|супроводяться| резорбцією кісткової тканини альвеолярного відростка|паростка|, гінгівітом, розруше​нням|  періодонта з|із| утворенням патологічної ясеневої кишені, гноєтечею| з|із| нього.

Резорбція кісткової тканини лунок приводить|призводить| до порушення нор​мальних| біологічних закономірностей будови|споруди| і функції пародонту. Відбувається|походить| корінна зміна силових (біомеха​нічних|) взаємин|взаємостосунків| між перевантаженими зубами і навколишніми|довколишніми| тканинами. В процесі резорбції альвеолярного відростка|паростка| порушуються нормальні співвідношення поза-| і усередині-альвеолярною частин|часток| зуба. Оголюється шийка і збільшується позаальвеолярна| частина|частка| зуба (зовнішній важіль). У зв'язку з цим на пародонт, що залишився, припадає ще більше навантаження, що посилює травму і прискорює резорбцію кісткової тканини лунок. Одночасно розширюється періодонтальна щілина і розрушається| періодонт, особливо міжзубні зв'язки|в'язки|, що сприяє появі патологічної рухливості зубів, яка у свою чергу|своєю чергою| також прискорює резорбцію кісткової тканини альвеолярного відростка|паростка|.

Під дією сил оклюзії патологічно|патологічний| рухомі|жваві| зуби часто зміщуються у вестибулярну або оральну сторону, нахиляються| мезіально| або дистально, повертаються|обертаються| по осі або висуваються з|із| лунок. Внаслідок|внаслідок| чого вони опиняються в  несприятливих|несприятливих| умовах для сприйняття жувального навантаження|. Набуваючи|придбавати| нахилу    в    яку-небудь сторону,    вони сприймають оклюзійне|оклюзивне| навантаження під кутом|рогом| до довгої осі зуба.

Горизонтальний компонент сили надає|робить| особливо шкідливу і небезпечну перевантажуючу|перевантажувати| дію на пародонт. Бічні|бокові| зусилля приводять|призводять| до нахилу зуба, який здійснює|скоює| обертальний| рух навколо|навкруг| горизонтальної осі, розташованої|схильної| на межі|кордоні| між верхівковою і середньою третиною кореня. При цьому в розтягуванні та амортизації тиску|тиснення| бере участь лише невелика| частина|частка| волокон періодонта в зонах тяги, а решта во​локон| виявляються|опиняється| здавленими. Тому на обмежену ділянку лунки в пришиїчній| її області на стороні тиску|тиснення| падає величезне силове навантаження, що значно перевищує нормальну, що приводить|призводить| до прискорення розсмоктування кісткової тканини лунок і більшого відхилення зубів у відповідну сторону.

Вторинні|повторні| переміщення зубів при пародонтозі супрово​джуються| втратою міжзубних контактів і порушенням єдності зубних рядів|лав|. З цієї миті зуби починають|розпочинають| сприймати оклюзійне|оклюзивне| навантаження ізольовано, а зубні ряди|лави| в оклю​зії| перестають діяти як єдина система. Вони втрачають|розгублюють| свої пристосовні механізми для амортизації і трансформування| жувального навантаження, падаючого|падати| на будь-яку групу зубів.

Таким чином, описані вище зміни (резорбція кісткової тканини альвеолярного відростка|паростка|, руйнування періодон​та|, збільшення позаальвеолярної| частини|частки| зубів, патологічна рухливість і вторинне|повторне| переміщення зубів, втрата міжзуб​них| контактів і єдність зубного ряду|лави|, яка виникає при пародонтозі, є|з'являється| патогенетичними механізмами в розвитку вторинної|повторної| травматичної оклюзії. Ці зміни, послідовно і закономірно наростаючи, неминуче приводять|призводять| до функціонального травматичного перевантаження зубів, яке у свою чергу|своєю чергою| посилює перебіг патологічного процесу і сприяє руйнуванню тканин пародонту. Отже, виникає|хибний||коло| дистрофія пародонту, яка приводить|призводить| до функціонального травматичного перевантаження та  усу​губляє| і прискорює руйнування пародонту.

Необхідно відзначити, що в клініці дуже рідко зустрічається| первинна або вторинна|повторна| травматична оклюзія. Зна​чно частіше спостерігаються поєднані (комбіновані) форми, коли в клінічній картині є|наявний| і пародонтоз,  що ускладнює його травматичні чинники|фактори|: зубощелепні| аномалії, часткова втрата зубів, нераціональні зубні протези, вторинне|повторне| переміщення зубів (вертикальне і гори​зонтальне|), парафункції| та ін.

Травматичну оклюзію, що виникає при пародонтозі повторно, слід відрізняти від первинного функціонального навантаження| пародонту, бо має з|із| нею велику зовнішню клінічну схожість. Етіологія, патогенез і лікування їх абсолютно|цілком| різні. Якщо при первинній травматичній оклюзії доста​тньо| ортопедичного лікування, то при пародонтозі потрібне комплексне терапевтичне (місцеве і загальне|спільне|), хірургічне і ортопедичне лікування.

Прогноз лікування також різний. При первинній травмати​чній| оклюзії після|потім| усунення перевантаження зубів наступають|настають| репаративні| процеси у всіх тканинах пародонту. У дитячому віці, коли ще не закінчене зростання|зріст| і розвиток зубо-щелепної| системи, можливе відновлення кісткової тканини лунок зубів. У|біля| дорослих як при первинній, так і при вторинній|повторній| травматичній оклюзії можна розраховувати лише на стабілізацію патологічного процесу, тобто на припинення| подальшого|дальшого| руйнування тканин пародонту, у тому числі і кістковій тканині альвеолярного відростка|паростка|.

VI. План і організаційна структура заняття.

	№ 


	Основні етапи заняття їх функції і зміст


	L-1|
-2

-3
	Методи контролю і навчання


	Матеріали і методичне забезпечення


	Час

(хвили-ни|мінути| або %)



	1.
	Підготовчий етап
1. Організація заняття

2. Постановка учбових цілей

3. Контроль початкового|вихідного| рівня знань, навиків|навичок|, вмінь|навчань|:

а) Методи обстеження пацієнтів із|із| захворюваннями тканин пародонту.
б) Що таке резервна і залишкова потужність пародонту?
в) Методи виборчого|вибіркового| пришліфовування| зубів

г)Вибір раціональної конструкції
	L-2|
L-2|
L-2|
L-2|

	Теоретичне експрес-опитування|опитування|.

Індивідуальне усне або письмове теоретичне опитування

	Згідно розділів 
2 і 3

Питання

Таблиці

Малюнки
	2-3 хв.

10-20 %

20-30 хвилин|мінут|
10-20 %

	2.

3.


	Основний етап. 
Формування професійні вмінь|навчань| і навиків|навичок|:

а) Провести обстеження пацієнта

б) Визначити план підготовки порожнини рота до протезування

в) Вміти проаналізувати причини можливих ускладнень при виборі того або іншого методу ортопедичного лікування генералізованного| пародонтита| і пародонтозу  

Заключний етап

1. Контроль і корекція рівня професійних вмінь|навчань| і навиків|навичок|
2. Підведення підсумків заняття

(теоретичного, практичного і організаційного)

3. Домашнє|хатнє| завдання|задавання|, учбова література згідно|згідно з| майбутньої теми
 
	L-3|
L-3


	Практичний тренінг, клінічний прийом пацієнтів.

Вирішення нетипових ситуаційних завдань|задач|
Контроль заповнення історії хвороби.

Індивідуальне опитування|опитування|

	Тести 3-| рівня

Ситуаційні завдання|задачі|, малюнки

Завдання|задачі|, тести

Орієнтовна карта самостійної роботи з|із| літературою


	20-120 

хвилин|мінут|
15 хв.




VII. Матеріали методичного забезпечення заняття.
Матеріали контролю для підготовки до заняття.

1. Які сучасні методи діагностики в ортопедичній стоматологи можуть бути рекомендовані пацієнтам із|із| захворюваннями тканин пародонту? 

2. Що таке резервна і залишкова потужність пародонту?

3. Які розрізняють види травматичної оклюзії?

4. Показання|показники| до проведення вибіркового|вибіркового| пришліфування зубів?

5. Яка мета|ціль| тимчасового шинування зубів?

Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.

	Етапи дії


	Матеріальне оснащення


	Критерії самоконтролю



	1. Усадити хворого в крісло.

2. Зовнішній огляд.

3.Обстеження стану|достатку| тканин пародонту

4. Характеристика знімних і незнімних конструкцій,  особливості їх виготовлення 


	Стоматологічне крісло, стоматологічна установка, медичний інструментарій


	Усадити пацієнта в крісло, накрити серветкою. Дуже важливо встановити причину, яка змусила пацієнта звернутися до лікаря. Визначення стану тканин пародонту. Визначення оптимальної конструкції знімних і незнімних протезів.




Матеріали контролю для остаточного етапу (питання, завдання|задавання|).
1. Методи діагностики в ортопедичній стоматології?

2. Показання|показники| до проведення виборчого|вибіркового| пришліфовування| зубів?

3. Протипоказання до виборчого|вибіркового| пришліфовування| зубів?

4. Які існують знімні та незнімні шини і шини-протези для лікування захворювань тканин пародонту? 

5. Які ускладнення можуть виникати при ортопедичному лікуванні генералізованного| пародонтита| і пародонтозу?

VIII. Література

А. Учбова
Основна література:

1. Гаврилов Е.Г., Щербаков А.С.Ортопедическая стоматология. М.,1984 -578ст.

2. Криштаб С.И. Ортопедическая стоматология. К. Высшая шк. 1986

3. Ортопедическая стоматология. Учебник (под ред. Копейкина В.Н.) М.1988

4. Копейкин В.Н. Ошибки в ортопедической стоматологии. М. 1998

Додаткова

Бушан М.Г.  Справочник стоматолога-ортопеда. М.,1988г.

В.Наукова

1. Евдокимов А.И. Клиника и патология пародонтоза. Дисс-докл. Г. 1978-298ст

2. Бушан М.Г. Осложнения при зубном протезировании и их профилактика.-          Кишинев: Штиинца,1980.-267ст.

3.Иванов В.С. Заболевания пародонта. - 4-е изд., перераб. и доп .- М.:   Медицинское информационное агентство,2001.-300ст.:ил. 

4.Хватова В.А. Функциональная окклюзия в норме и патологи.1993-159ст.

С. Методична

Стоматология: Руководство к практическим занятиям (под ред. Е.В. Боровського) М.1987-528ст.

Правильні відповіді

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	В-1
	A
	A
	A
	C
	B
	A
	C
	D
	E
	E

	В-2
	E
	E
	D
	C
	A
	B
	C
	A
	A
	A

	В-3
	A
	A
	B
	C
	E
	A
	C
	A
	D
	E

	В-4
	E
	D
	A
	C
	A
	E
	C
	B
	A
	A

	В-5
	B
	C
	A
	C
	A
	A
	D
	E
	A
	E


Тестові завдання до теми:
“Можливі клінічні ускладнення та шляхи їх запобігання при

ортопедичному лікуванні генералізованного|  пародонтита| і

пародонтозу. Імедіат протезування”
Варіант 1
1. Пацієнт М., 58 років, багато років страждав на генералізовану форму пародонтиту, що на даний час потребує видалення великої кількості зубів. В ортопедичне відділення він з’явився з метою протезування. Найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| та протезування для пацієнта є:

А. Імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами 

В. Спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки 

С. Балочні шини 

D. Шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману),

Е.  Шинуючі| мостоподібні| протези

2. Пацієнт Р., 59 років, з’явився з метою протезування. Об’єктивно: на верхній
та нижній щелепі І клас за Кеннеді, генералізована форма пародонтиту. Найбільш частою і серйозною лікарською помилок є|з'являється| застосування на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелепи:

А.|звичного| Опорно-утримуючих| кламерів Аккера 

В. Кламерів Фера 

С. Кламерів Бонвіля

D. Амбразурних кламерів

Е.  Кламерів Роуча

3. Пацієнту К., 45 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі скловолокна – неорганічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

4. Пацієнту А., 55 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, було встановлено адгезивну шину з композитного фотополімерного матеріалу, армовану стрічкою GlasSpan, на ділянку 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів. Шинування 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів забезпечує стабілізацію:

А. По дузі

B. Односторонню

C. Фронтальну

D. Сагітальну

E. Пара сагітальну

5. Пацієнту Ю., 48 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі поліетилену – органічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

6. Пацієнту П., 38 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, не має потреби пропонувати постійне шинування зубів у випадку, якщо:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня
D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня
Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

7. Пацієнту Ю., 43 років, при генералізованому перебігу пародонтиту, показано знімне постійне шинування з метою протидії  горизонтальному навантаженню в мезіодістальному та вестібулооральному  напрямках у разі, якщо:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

8. Пацієнту С., 53 років, має бути запропоновано постійне незнімне шинування у 2-х напрямках горизонтальному та вертикальному у випадках, коли:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

9. Пацієнту Д., 65 років, що страждає на генералізовану форму пародонтиту, лікар має пропонувати  видалення зубів, у тому випадку, якщо:  
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

10. Пацієнт Ч., 52 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, страждає на генералізовану форму пародонтиту. Постійне шинування і протезування має бути застосовано для:
А.Тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів

В. Рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися 

С. Відновлення єдності і цілісності зубних рядів

 D. Ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Е. Усі перераховані відповіді вірні
Тестові завдання до теми:
“Можливі клінічні ускладнення та шляхи їх запобігання при

ортопедичному лікуванні генералізованного|  пародонтита| і

пародонтозу. Імедіат протезування”
Варіант 2
1. Пацієнт Ч., 52 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, страждає на генералізовану форму пародонтиту. Постійне шинування і протезування має бути застосовано для:

А.Тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів

В. Рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися 

С. Відновлення єдності і цілісності зубних рядів

 D. Ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Е. Усі перераховані відповіді вірні

2. Пацієнту Д., 65 років, що страждає на генералізовану форму пародонтиту, лікар має пропонувати  видалення зубів, у тому випадку, якщо:  
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

3. Пацієнту С., 53 років, має бути запропоновано постійне незнімне шинування у 2-х напрямках горизонтальному та вертикальному у випадках, коли:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

4. Пацієнту Ю., 43 років, при генералізованому перебігу пародонтиту, показано знімне постійне шинування з метою протидії  горизонтальному навантаженню в мезіодістальному та вестібулооральному  напрямках у разі, якщо:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

5. Пацієнту П., 38 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, не має потреби пропонувати постійне шинування зубів у випадку, якщо:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

Ї

6. Пацієнту Ю., 48 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі поліетилену – органічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

7. Пацієнту А., 55 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, було встановлено адгезивну шину з композитного фотополімерного матеріалу, армовану стрічкою GlasSpan, на ділянку 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів. Шинування 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів забезпечує стабілізацію:

А. По дузі

B. Односторонню

C. Фронтальну

D. Сагітальну

E. Пара сагітальну

8. Пацієнту К., 45 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі скловолокна – неорганічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини
9. Пацієнт Р., 59 років, з’явився з метою протезування. Об’єктивно: на верхній
та нижній щелепі І клас за Кеннеді, генералізована форма пародонтиту. Найбільш частою і серйозною лікарською помилок є|з'являється| застосування на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелепи:

А.|звичного| Опорно-утримуючих| кламерів Аккера 

В. Кламерів Фера 

С. Кламерів Бонвіля

D. Амбразурних кламерів

Е.  Кламерів Роуча

10. Пацієнт М., 58 років, багато років страждав на генералізовану форму пародонтиту, що на даний час потребує видалення великої кількості зубів. В ортопедичне відділення він з’явився з метою протезування. Найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| та протезування для пацієнта є:

А. Імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами 

В. Спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки 

С. Балочні шини 

D. Шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману),

Е.  Шинуючі| мостоподібні| протези

Тестові завдання до теми:
“Можливі клінічні ускладнення та шляхи їх запобігання при

ортопедичному лікуванні генералізованного|  пародонтита| і

пародонтозу. Імедіат протезування”
Варіант 3
1. Пацієнт М., 58 років, багато років страждав на генералізовану форму пародонтиту, що на даний час потребує видалення великої кількості зубів. В ортопедичне відділення він з’явився з метою протезування. Найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| та протезування для пацієнта є:

А. Імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами 

В. Спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки 

С. Балочні шини 

D. Шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману),

Е.  Шинуючі| мостоподібні| протези

2. Пацієнту К., 45 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі скловолокна – неорганічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

3. Пацієнту Ю., 48 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі поліетилену – органічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

4. Пацієнту Ю., 43 років, при генералізованому перебігу пародонтиту, показано знімне постійне шинування з метою протидії  горизонтальному навантаженню в мезіодістальному та вестібулооральному  напрямках у разі, якщо:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

5. Пацієнту Д., 65 років, що страждає на генералізовану форму пародонтиту, лікар має пропонувати  видалення зубів, у тому випадку, якщо:  
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

6. Пацієнт Р., 59 років, з’явився з метою протезування. Об’єктивно: на верхній
та нижній щелепі І клас за Кеннеді, генералізована форма пародонтиту. Найбільш частою і серйозною лікарською помилок є|з'являється| застосування на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелепи:

А.|звичного| Опорно-утримуючих| кламерів Аккера 

В. Кламерів Фера 

С. Кламерів Бонвіля

D. Амбразурних кламерів

Е.  Кламерів Роуча

7. Пацієнту А., 55 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, було встановлено адгезивну шину з композитного фотополімерного матеріалу, армовану стрічкою GlasSpan, на ділянку 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів. Шинування 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів забезпечує стабілізацію:

А. По дузі

B. Односторонню

C. Фронтальну

D. Сагітальну

E. Пара сагітальну

8. Пацієнту П., 38 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, не має потреби пропонувати постійне шинування зубів у випадку, якщо:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

9. Пацієнту С., 53 років, має бути запропоновано постійне незнімне шинування у 2-х напрямках горизонтальному та вертикальному у випадках, коли:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

10. Пацієнт Ч., 52 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, страждає на генералізовану форму пародонтиту. Постійне шинування і протезування має бути застосовано для:

А.Тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів

В. Рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися 

С. Відновлення єдності і цілісності зубних рядів

 D. Ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Е. Усі перераховані відповіді вірні

Тестові завдання до теми:
“Можливі клінічні ускладнення та шляхи їх запобігання при

ортопедичному лікуванні генералізованного|  пародонтита| і

пародонтозу. Імедіат протезування”
Варіант 4
1. Пацієнт Ч., 52 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, страждає на генералізовану форму пародонтиту. Постійне шинування і протезування має бути застосовано для:

А.Тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів

В. Рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися 

С. Відновлення єдності і цілісності зубних рядів

 D. Ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Е. Усі перераховані відповіді вірні

2. Пацієнту С., 53 років, має бути запропоновано постійне незнімне шинування у 2-х напрямках горизонтальному та вертикальному у випадках, коли:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

3. Пацієнту П., 38 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, не має потреби пропонувати постійне шинування зубів у випадку, якщо:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

4. Пацієнту А., 55 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, було встановлено адгезивну шину з композитного фотополімерного матеріалу, армовану стрічкою GlasSpan, на ділянку 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів. Шинування 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів забезпечує стабілізацію:

А. По дузі

B. Односторонню

C. Фронтальну

D. Сагітальну

E. Пара сагітальну

5. Пацієнт Р., 59 років, з’явився з метою протезування. Об’єктивно: на верхній
та нижній щелепі І клас за Кеннеді, генералізована форма пародонтиту. Найбільш частою і серйозною лікарською помилок є|з'являється| застосування на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелепи:

А.|звичного| Опорно-утримуючих| кламерів Аккера 

В. Кламерів Фера 

С. Кламерів Бонвіля

D. Амбразурних кламерів

Е.  Кламерів Роуча

6. Пацієнту Д., 65 років, що страждає на генералізовану форму пародонтиту, лікар має пропонувати  видалення зубів, у тому випадку, якщо:  
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

7. Пацієнту Ю., 43 років, при генералізованому перебігу пародонтиту, показано знімне постійне шинування з метою протидії  горизонтальному навантаженню в мезіодістальному та вестібулооральному  напрямках у разі, якщо:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

8. Пацієнту Ю., 48 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі поліетилену – органічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

9. Пацієнту К., 45 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі скловолокна – неорганічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

10. Пацієнт М., 58 років, багато років страждав на генералізовану форму пародонтиту, що на даний час потребує видалення великої кількості зубів. В ортопедичне відділення він з’явився з метою протезування. Найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| та протезування для пацієнта є:

А. Імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами 

В. Спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки 

С. Балочні шини 

D. Шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману),

Е.  Шинуючі| мостоподібні| протези

Тестові завдання до теми:
“Можливі клінічні ускладнення та шляхи їх запобігання при

ортопедичному лікуванні генералізованного|  пародонтита| і

пародонтозу. Імедіат протезування”
Варіант 5
1. Пацієнту Ю., 48 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі поліетилену – органічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

2. Пацієнту А., 55 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, було встановлено адгезивну шину з композитного фотополімерного матеріалу, армовану стрічкою GlasSpan, на ділянку 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів. Шинування 43, 42, 41, 31, 32, 33 зубів забезпечує стабілізацію:

А. По дузі

B. Односторонню

C. Фронтальну

D. Сагітальну

E. Пара сагітальну

3. Пацієнту П., 38 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, не має потреби пропонувати постійне шинування зубів у випадку, якщо:
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

4. Пацієнту Ю., 43 років, при генералізованому перебігу пародонтиту, показано знімне постійне шинування з метою протидії  горизонтальному навантаженню в мезіодістальному та вестібулооральному  напрямках у разі, якщо:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

5. Пацієнту К., 45 років, для проведення адгезивного шинування зубів стрічкою на підставі скловолокна – неорганічної матриці – лікар має застосувати системи:

А. GlasSpan, FiberSplint
B. Connect, Ribbond
C. Нейлонові смужки

D. Скловолоконні штифти

Е. Дротяні шини

6. Пацієнт Р., 59 років, з’явився з метою протезування. Об’єктивно: на верхній
та нижній щелепі І клас за Кеннеді, генералізована форма пародонтиту. Найбільш частою і серйозною лікарською помилок є|з'являється| застосування на рухомі|жваві| зуби, які обмежують кінцеві дефек​ти| верхньої або нижньої щелепи:

А.|звичного| Опорно-утримуючих| кламерів Аккера 

В. Кламерів Фера 

С. Кламерів Бонвіля

D. Амбразурних кламерів

Е.  Кламерів Роуча

7. Пацієнту С., 53 років, має бути запропоновано постійне незнімне шинування у 2-х напрямках горизонтальному та вертикальному у випадках, коли:

А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

8. Пацієнту Д., 65 років, що страждає на генералізовану форму пародонтиту, лікар має пропонувати  видалення зубів, у тому випадку, якщо:  
А. Резорбція кісткової тканини не >1/4 кореня

В. Резорбція кісткової тканини 1/2 кореня

С. Резорбція кісткової тканини  >1/2 кореня

D. Резорбція кісткової тканини 3/4 кореня

Е. Резорбція кісткової тканини >3/4 кореня

9. Пацієнт М., 58 років, багато років страждав на генералізовану форму пародонтиту, що на даний час потребує видалення великої кількості зубів. В ортопедичне відділення він з’явився з метою протезування. Найкращим|щонайкращим| видом тимчасового шинування| та протезування для пацієнта є:

А. Імедіат-протези| з|із| вестибулярними дротяними| дугами 

В. Спаяні екваторні| коронки, спаяні повні|цілковиті| коронки 

С. Балочні шини 

D. Шини вкладки у поєднанні з екваторними| коронками (по І. М. Оксману),

Е.  Шинуючі| мостоподібні| протези

10. Пацієнт Ч., 52 років, що звернувся в клініку ортопедичної стоматології, страждає на генералізовану форму пародонтиту. Постійне шинування і протезування має бути застосовано для:

А.Тривалої іммобілізації рухомих|жвавих| зубів

В. Рівномірного розподілу жувального тиску|тиснення| на зуби, що залишилися 

С. Відновлення єдності і цілісності зубних рядів

 D. Ліквідування| естетичних дефектів, нормалізації функції жування і мови|промови|.

Е. Усі перераховані відповіді вірні

