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VEGA – TEST – методика визначення стану вегетативної нервової системи
ВСТУП

Актуальність теми. Ортопедичне стоматологічне лікування є не лише місцевим втручанням, але і впливає на організм людини в цілому [7, 12, 15, 34, 58]. При цьому однією із найбільш актуальних проблем стоматології, яка має не тільки медичний а й соціальний характер, через безпосередній вплив на формування якості життя, є адаптація пацієнтів до виготовлених ортопедичних стоматологічних кон​струкцій [11, 19, 23, 27, 42]. В останні роки в Україні якість зубного протезування значно покращилась завдяки використанню сучасних матеріалів та обладнання, новітніх технологій.  Про те у стоматологічні клініки звертаються десятки пацієнтів із різноманітними скаргами на біль та парестезії, які виникли після протезування зубів. Основними є: утрата смакових відчуттів, утруднення ковтання, печія слизової оболонки язика, піднебіння, сухість у роті, кашель. Часто хворі скаржаться на виникнення болю у ділянці зубів, щелеп, обличчя, голови та шиї. Частина хворих вказує на те, що біль та парестезії виникали ще у період підготовки порожнини рота до протезування, але ці симптоми особливо загострились після того, як хворий почав користуватися протезом.


Адаптація є визначним фактором ефективності зубного протезування. Гомеостаз організму, як  його основна властивість, є результатом філогенетичної адаптації. При цьому адаптацію можливо розглядати як сукупність реакцій, які забезпечують пристосування організму до змін зовнішнього або внутрішнього середовища, що включає всі види спадкової та надбаної пристосувальної діяльності, які забезпечуються специфічними фізіологічними реакціями, що відбуваються на клітинному, органному, системному та організменному рівні [2,4,5,8,9,10]. Важливо те, що до адаптації здібен лише цілісний організм, а не окремий його орган або частина. Тому, що питання адаптаційних можливостей, це питання про функціональний стан організму [6, 13, 14, 18]. 


Визначенню етіологічних факторів та патогенетичних механізмів порушення адаптації присвячено значну кількість досліджень, однак і досі не з’ясовано чимало сторін її виникнення й розвитку, лише чітко склались уявлення про багатофакторність пускових механізмів, які лежать в основі її розвитку. Стало зрозуміло, що питання адаптації не можна вирішити шукаючи причини лише у місцевих чинниках. Відповідь починається з розуміння людини як єдиного цілого.    


Традиційно проблеми адаптації при протезуванні порожнини рота пов’язують із морфо-функціоналъними особливостями зубо-щелепної систе​ми, топографо-анатомічними характеристиками щелеп, якістю виготовлення протезів та алергічними реакціями на хімічний склад матеріалів, які застосовуються при виготовленні протезів, загальним соматичним та неврологічним статусом пацієнта [17,24,33,37,42].


Важливо, що критерії ефективності лікування пацієнтів мають підтверджуватись гарантійними термінами служби протезів та ліквідацією клінічних проявів захворювання, з яким пацієнт звернувся до лікаря [4,8,26,52].


Необхідно відзначити, що оцінка стану органів та тканин порожнини рота стоматологом, визначення причин відмови пацієнтів від користування протезами, дуже часто є досить суб’єктивною та залежить від досвіду, знань та професійних навичок ортопеда-стоматолога, що, нажаль, призводить останнім часом до збільшення рекламацій, після отримання пацієнтами ортопедичного лікування [29, 35, 44].


 Початок сторіччя для системи охорони здоров’я був відзначений інтенсивним зростанням кількості позивів до судових інстанцій по так званим ”лікарським справам”, переважна кількість яких була  пов’язана із стоматологічним лікуванням. Не в останню чергу така тенденція пояснюється інтеграцією ринкових відносин у практику надання медичної допомоги, зниженням життєвого рівня населення, підвищенням цін на ортопедичне лікування ( особливо у відсотковому відношенні до заробітної плати ), а також появою більшої кількості приватних  клінік [21,37].    
Тому цілком виправдана необхідність подальших інтенсивних досліджень, спрямованих на збільшення об’єктивності в визначенні причин виникнення порушення адаптації до зубних протезів, що можливо лише шляхом розробки та впровадження удосконалених сучасних діагностичних технологій. 

Таким чином системний підхід до оцінки стану здоров’я пацієнтів, всебічний аналіз причин ускладнень стоматологічних втручань є актуальним, а розробка алгоритму комплексного дослідження пацієнтів та визначення якості виготовлення ортопедичних конструкцій дозволить визначити етіологічні та патогенетичні механізми розвитку порушення адаптації до зубних протезів, що буде сприяти розробці ефективних заходів лікування та профілактики, узгодженню діагностично-лікувальної тактики лікарями різних спеціальностей.


Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота є фрагментом комплексної науково-дослідної роботи кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О.О. Богомольця “Етіологія, ортопедичне лікування і профілактика оклюзійних порушень зубощелепного апарату” (Державна реєстрація № 0106U002347). Дисертант є безпосереднім виконавцем фрагменту наукових досліджень даної роботи.


Мета дослідження – підвищення ефективності ортопедичного лікування пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів шляхом розробки алгоритму діагностики, який включає комплексне дослідження ортопедичної конструкції та обстеження пацієнтів, спрямоване на виявлення адаптаційних можливостей організму шляхом оцінки стану вегетативної нервової системи для планування подальшого лікування пацієнтів.

Завдання дослідження:
1. Вивчити клінічну симптоматику та систематизувати прояви порушення адаптації до зубних протезів згідно з етіології та патогенетичних механізмів.

2. Провести оцінку якості ортопедичних конструкцій та дослідити механізми формування адаптації під впливом місцевих та загальних чинників.

3. Провести визначення стану вегетативної нервової системи при різноманітних порушеннях адаптації до зубних протезів за допомогою функціонально-динамічних методів дослідження.

4. Дослідити вплив психоемоційних характеристик пацієнтів на формування процесів адаптації до зубних протезів.

5. Встановити взаємозв’язки клінічних проявів порушення адаптації до зубних протезів із соматичним станом пацієнтів.

6. Розробити методику обстеження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів, які відбуваються на фоні захворювання сегментарного відділу вегетативної нервової системи.

7. Розробити алгоритм дослідження пацієнтів для діагностики порушень адаптації до ортопедичних конструкцій та обґрунтування вибору диференційованого комплексного лікування.

Наукова новизна отриманих результатів.

Вперше розроблено комплексну методику амбулаторного дослідження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів, спрямовану на виявлення клінічних ознак порушення функції ВНС з метою визначення адаптаційних можливостей пацієнта.

Вперше розроблено алгоритм дослідження пацієнтів з ПА до ЗП, який включає оцінку якості виготовлення ортопедичної конструкції та методику дослідження пацієнтів, спрямовану на визначення адаптаційних можливостей організму шляхом оцінки стану вегетативної нервової системи.

Вперше обґрунтовано доцільність визначення категорій стійких та нестійких порушень адаптації до зубних протезів. Аргументовано вивчення анамнезу за проблемно – орієнтованою схемою з оцінкою психоемоційного стану пацієнтів та характеру рівня тривожності для прогнозування можливих ускладнень, пов’язаних з ПА до ЗП.

Вперше встановлено патогенетичний зв’язок порушень адаптації до зубних протезів з функцією сегментарного відділу ВНС. Визначено, що формування больового або парестетичного синдрому у пацієнтів із стійкими ПА до ЗП пов’язано із ірритативним ураженням відповідно симпатичного або парасимпатичного відділів нервової системи, що підтверджено дослідженнями кардіоваскулярної системи за допомогою метода варіаційної пульсометрії.

Вперше за допомогою метода вегетативно – резонансного тестування (“VEGA – TEST”) встановлені взаємозв’язки ПА до ЗП та патології органів і систем, які здатні призводити до зриву адаптаційних механізмів людини. Визначено роль реактивності організму у формуванні ПА до ЗП.

Практичне значення отриманих результатів.
Розроблений алгоритм складає основу протоколу дослідження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів і може бути використаний у вирішенні юридичних питань відповідальності медичних установ при наданні пацієнтам ортопедичної стоматологічної допомоги.

Системний підхід до оцінки загального стану здоров’я пацієнтів, всебічний аналіз впливу ендогенних та екзогенних чинників, спрямований на запобігання ускладнень стоматологічних втручань, клінічне, лабораторне та експериментальне обґрунтування комплексу діагностично-лікувальних заходів дозволить запровадити нові, якісно-орієнтовані стандарти надання пацієнтам стоматологічної допомоги. Підвищення ефективності ортопедичного лікування стало можливим за рахунок скорочення термінів адаптації до зубних протезів, зниження кількості невиправданих переробок, створило умови для скорочення відвідувань пацієнтами медичних закладів та при цьому отримання більш якісних послуг.

Результати дисертаційної роботи впроваджено в педагогічний та лікувальний процес на кафедрі ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О.О. Богомольця; на кафедрі ортопедичної стоматології та ортодонтії Київського медичного університету Української асоціації народної медицини; відділенні ортопедичної стоматології Інституту стоматології АМН України (м. Одеса).
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації відображені в матеріалах ХІ конгресу світової Федерації українських лікарських товариств (м. Полтава, 2006), науково-практичній конференції з міжнародною участю “Вчені майбутнього” (м. Одеса, 2007), міжнародній конференції “Интегративная медицина” (г. Киев, 2009), ювілейній міжнародній науково-практичній конференції “Стоматологія – вчора, сьогодні і завтра, перспективні напрямки розвитку” (м. Івано-Франківськ, 2009), Українському національному  стоматологічному конгресі - 3-у конгресі стоматологів Європи (м. Київ, 2009).

Публікації. За результатами проведених досліджень опубліковано 14 наукових праць, в тому числі 4 статті у фахових виданнях, рекомендованих ВАК України, 8 публікацій у наукових збірниках, тезах конференцій, з’їздів.

Пріоритетність отриманих результатів підтверджена 2 Деклараційними патентами України: на винахід (№ 83167) та на корисну модель (№ 28937).

Обсяг та структура дисертації. Дисертаційна робота складається зі вступу, п’яти розділів, аналізу та узагальнення результатів досліджень, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, який містить 224 найменування (169 – вітчизняні та 55 – іноземні). Робота викладена на 214 сторінках, ілюстрована 35 рисунками та 42 таблицями.

РОЗДІЛ 1 
ОГЛЯД  ЛІТЕРАТУРИ 
1.1.  Проблема психофізіологічної адаптації

Сучасний  ритм   життя,   її   темп,   глобальні   і   місцеві   екологічні  зміни, надмірна турбота про «хліб повсякденний» стають непосильною ношею для більш ніж половини людства. Внутрішні та зовнішні конфлікти особистості здатні призводити до зриву адаптаційних можливостей, про що свідчить зростання|зріст| в останні десятиліття поширеності психосоматичних захворювань, які сьогодні справедливо вважають хворобами цивілізації.
Самуїл Ганеман, розглядаючи|розглядувати| індивідуальну єдність соматичної і психічної сторони особистості відзначав, що “…видалити або знищити основну причину хвороби…то є самий піднесений, … величний шлях”(Органон, §210). Лише розуміння лікарем взаємозв’язків души і тіла (соми), на які вказували, ще стародавні|древні| філософи і лікарі: Аристотель, Рене Декарт, Сократ, розуміння того, що “ як не можна підходити до лікування ока, не думаючи|вважати| про голову, або лікувати голову, не думаючи|вважати| про організм, так само не можна лікувати тіло, не лікуючи душу” допоможе створенню індивідуального підходу у лікуванні, профілактиці та реабілітації пацієнтів.





Організм людини протягом всього життя вимушений адаптуватися до комплексу природно-кліматичних, соціальних і виробничих чинників, що постійно змінюється  [2, 5].  Характер і спектр пристосувальних реакцій на вплив зовнішніх факторів визначається, з одного боку, особливостями самої дії (кількістю і природою чинників, їх інтенсивністю, режимом і тривалістю дії), з іншою - властивостями організму (числом одночасно реагуючих на дану дію функціональних систем, їх початковим станом і специфічністю реакцій) [3,4,8,11].  

В основі адаптації людини лежить генетично детермінована здібність до здійснення процесів самоорганізації, що визначають оптимальність  взаємодії функціональних систем [24,28,31]. Так, Ф.З. Меерсон показав, що в процесі індивідуальної адаптації людина «...створює запаси пам’яті і навичок, формує вектори поведінки, та в результаті складає своєрідний банк структурних слідів пам’яті, покликаних оберігати організм від неадекватних зовнішніх дій » [118].

Індивідуальні коливання величин окремих параметрів фізіологічних реакцій у здорових людей відображають різні варіанти або типи адаптації організму до впливаючих чинників [21,27,29]. Вважається, що регуляція функцій при різних діях протікає тим еффективніше, чим більший запас можливостей представляє організму діапазон його фізіологічної норми [25,26]. З цих позицій “ціна” адаптації визначається як силою впливаючого чинника, так і індивідуальними особливостями організму Дії, що дезадаптують, можуть відрізнятися по інтенсивності, інформаційній значущості, новизні і специфічності дії на організм.


При цьому традиційно виділяють три типи адаптаційної поведінки людини: «втеча» від несприятливого подразника, пасивне підкорення йому і активна протидія за рахунок специфічних адаптаційних реакцій [12,13,19]. 

 
Гомеостаз організму, як основна його властивість є результатом філогенетичної адаптації. Адаптуватися здібне лише цілісний організм, а не окремий його орган або частина [15,24]. Адаптованими являються структура і функції даного організму. Ці категорії взаємозв’язані і не існують окремо. Межа коливань функції визначаєте структурою. Безумовно, людський вид найбільш поліморфний. Якщо брати морфологічну структуру за основу нормативних показників, то дійсно в кожному індивідуумі знайдуться якісь відхилення. Норма для кожної людини – явище об’єктивне, реальне і індивідуальне [10].

К.В. Судаков відзначав, що якщо на який-небудь чинник, що впливає на організм людини, реакція пристосування не вироблена, то найімовірніше, відсутній і стан адекватної мобілізації в умовах, які є незвичайними для організму [116]. Прикладом таких умов може бути стан після протезування порожнини рота, коли зубний протез, що є чужорідним тілом, стає пусковим механізмом дезадаптації [32,54]. 


Р.М. Баєвській вважав за доцільне виділити чотири ступеню адаптації [9]. Перший ступінь - задовільна адаптація до впливаючих зовнішніх чинників. В тих випадках, коли організм постійно відчуває дефіцит функціональних резервів, виникає стан функціональної напруги – другий ступінь адаптації, що характеризується мобілізацією регуляторних гомеостатичних механізмів. Третій ступінь – незадовільна адаптація: функціональні можливості організму знижені, наступає втома. Остання при її крайній вираженості може призводити до виснаження функціональних резервів, що є ознакою значного зниження функціональних можливостей організму, що характеризує стан дезадаптації. Довготривала або надмірна напруга регуляторних механізмів, особливо при порушенні оптимальності в досягненні корисного для організму пристосувального результату, може стати причиною розвитку хронічного емоційного стресу і як наслідок ряду психосоматичних патологічних процесів [35,37,44,45]. Окрім «класичних психосоматичних захворювань»: неврозів, порушень серцево-судинної системи, виразок шлунково-кишкового тракту і навіть імунодефіцитів - до них можна віднести і специфічні стоматологічні дисфункції [67,70]. 

Терміни «адаптація», «загальний|спільний| адаптаційний сидром» мають в медицині широке тлумачення і характеризують клінічні прояви|вияви| стресу. Стрес це неспецифічна реакція організму у відповідь на дію зовнішніх і внутрішніх подразників| (стрессорів|) [190]. Реакція на стрес може виникати не тільки|не лише| від дії сильних подразників, а і від повторного багатократного|багаторазового| впливу слабких|слабих| стрессоров | [72,80]. 

На відміну від класичного стресу, що розвивається тільки на фоні змін    
гіпофизарно-наднирникових відносин, в основі емоційного стресу можуть знаходитися і первинні зміни психічної діяльності людини [69]. В експериментах доведено, що негативні емоції характеризуються тривалою післядією і збоченням чутливості нейронів головного мозку до нейромедіиаторів. Такі властивості негативних емоцій при тривалих або часто повторюються стресогенних діях визначають можливість переходу тимчасового негативного емоційного збудження у форму так званого застійного або стаціонарного, яке може зберігатися в центральній нервовій системі навіть після усунення відповідної конфліктної ситуації [111,119,]. 


Одним з важливих|поважних| показників здоров’я, що визначає| багаторівневий характер|вдача| функціональної системи адаптації, є|з'являється| психологічний стан|достаток| людини і його взаємодія з|із| фізіологічними пристосувальними| реакціями, що у сучасних визначеннях має назву психосоматика  [95].

Психосоматична  патологія - це  одне із проявів|виявів| духовного страждання, серцевого|сердечного| болю,  душевної туги і життєвої порожнечі|пустоти| на мові|язиці| іносказання тіла; це свідоцтво|свідчення| зробленої помилки життєвого вибору, відданої|зрадженої| любові|кохання|  і це - відповідь-виклик навколишнього світу, який людина повинна сприйняти, відчути, розшифрувати і зрозуміти, щоб|аби| врятувати себе і своє життя, інакше прийде розплата, духовне, душевне і фізичне переродження, або смерть. Виходячи з цього, лікування духовно-психосоматичної патології - це завжди подолання|здолання| самого себе, особистої|особової| безвідповідальності, пороків|вад|, пристрастей,   страхів і слабкості, невпевненості, боязкості, ліні, душевної черствості і безвір’я; серцевої|сердечної| тупості, нездатності і невміння любити себе, життя і людей; байдужості до долі і страждання - як власного, так і рідних, близьких. Це мобілізація волі і самостійна робота над своєю свідомістю, розумом|глуздом|, душею, серцем і життям [4].


Найважливішою умовою вирішення психоемоційної проблеми є|з'являється| прийняття| людиною на себе відповідальності за своє здоров’я, в цілому|загалом|, і своє страждання зокрема. Мова|промова| йде не тільки|не лише| про здоров’я соматичне, але і за|та| психічне і духовне. Розпізнати причину захворювання означає знайти в собі сили і визнати наявність психологічної, невирішеної проблеми, поглянути їй «прямо» в обличчя, прийняти її, щиро пробачити|вибачити| при цьому себе і всіх її учасників, змінити|зраджувати| свою поведінку, придбати|набути| нові життєві стратегії. Це і означає|значить| вирішити проблему, перемогти свої слабкості і страхи, не озиратися назад і бути здоровим. Для кожної людини це посильне завдання|задача|, бо Господь ніколи не посилає людині випробувань понад|зверх| те, що віна може понести [4].


До теперішнього часу для визначення психологічного| стану|достатку| людини використовується достатньо|досить| великий| арсенал медико-псіхологічного| тестування (СМОЛ, САН, Спілбергер і ін.) зокрема з використанням функціональних проб, що визначають толерантність до стресових дій (колірний тест Люшера, проба за Крепеліним, тест з|із| півкільцями Ландольта і ін.). У ряді|в ряді| досліджень доведено, що самооцінка фізичного| і психічного стану|достатку| відображає|відбиває| реальний стан| здоров’я людини [47].



Найповніше механізми і процеси, що  лежать в основі розвитку психічної напруги у пацієнтів в час і після протезування, можна пояснити з позицій концепції загального адаптаційного синдрому, а саме у вигляді трьохфазної реакції: фаза тривоги, адаптації та виснаження. Клінічні прояви стадій безпосередньо залежать не тільки від сили подразника, але і від поточного психосоматичного статусу людини [118,94,278]. У осіб з невротичним складом особи, тривожних і «стресснеурівноважених» може спостерігатися страх, тривога, істеричні прояви, фобії, нав’язливі і компульсивні симптоми, депресивні реакції [80,77,61,278]. У разі стресу, обумовленого ортопедичним втручанням, перераховані явища, згодом, також можуть призводити до зниження рівня адаптації, і в результаті до відмови від користування протезом [207,30].

З метою попередження|попереджувати| несприятливого результату|виходу| адаптації до ортопедичної конструкції і своєчасного попередження проявів|виявів| дезадаптації необхідно ще до початку лікування в умовах амбулаторного прийому визначити індивідуально-психологічні властивості особи|особистості| пацієнта. Для цих цілей необхідно використання скринінг-тестів, яким зокрема є «Госпітальна шкала тривои та депресії» (A. Zigmond, R Snaith, 1983). Це дозволить лікарю|лікарці|-стоматологу прогнозувати поведінку хворого під час майбутніх|прийдешніх| ортопедичних маніпуляцій і запобігати можливим небажаним реакціям пацієнта [44].
1.2. Формування адаптаційних механізмів зубощелепного апарату

Ортопедичне стоматологічне лікування є не тільки місцевим втручанням, але і впливає на організм людини в цілому [98]. При цьому одній з головних проблем, що привертають пильну увагу авторів, є адаптація пацієнта до виготовленої ортопедичної стоматологічної конструкції [74,207,252]. Адаптація розглядається як процес пристосування людини до умов зовнішнього або внутрішнього середовища, що змінилися, та включає всі види природженої і набутої пристосовної діяльності, які забезпечуються специфічними фізіологічними реакціями, що відбуваються на клітинному, органному, системному і организменном рівнях [29,72,3].

Значний запас пристосувальності зубо-щелепної системи забезпечує наявність розвиненого рецепторного поля порожнини рота, представленого баро-, хемо-, термо-, ноцирецепторами і пропріорецепторами жувальних м’язів, що створює рефлексогенну зону не лише для травної системи, але і для інших систем організму [1, 20, 40-43], а також чинників місцевого захисту [23, 44-47]. 


В останні роки більш пильною стає увага дослідників до встановлення змін реактивності організму у виникненні стоматологічних хвороб, яка, зокрема, визначає нормо-, гіпер- чи гіпоергічний перебіг запалення [6, 28, 29, 30, 48]. У зв’язку з цим вивчається роль перекисного окиснення ліпідів, стрес-реакції, вегетативної нервової системи у передачі імпульсів – вісцерального рефлексу – з внутрішніх органів у порожнину рота тощо [2, 3, 23, 45, 49] Кордіяк
Традиційно проблеми адаптації при протезуванні порожнини рота пов'язують з морфофункціоналъними| особливостями зубо-щелепної | системи, топографо-анатомічними| характеристиками щелеп, загальним|спільним| соматичним статусом пацієнта, якістю виготовлення протеза і місцевими алергічними реакціями на вживані матеріали [58,83,265].

Ортопедична конструкція, являє собою|з'являтися| незвичайний|незвичним| подразник і суб’єктивно може сприйматися як чужорідне тіло, бути джерелом постійних больових відчуттів та|почуття| дискомфорту. Увага пацієнта надовго|подовгу| зосереджується на цьому відчутті, що заважає|мішає| йому вести звичний спосіб життя [19,266,256]. Фіксація протеза в порожнині рота може супроводжуватись| посиленням слиновиділення, яке є|з'являється| безумовним рефлексом і нагадує реакцію, викликану|спричиняти| дією на речовини, що відторгаються організмом. Нерідко|незрідка| порушується утворення звуків і чіткість їх вимови, що пояснюється|тлумачить| зникненням звичних пунктів артикуляцій [181,74].


З часом (як правило в межах 5-7 діб) реакція на подразнення починає стихати: відчуття чужорідного тіла зменшується, скорочується салівація, нормалізується мова. У терміни 33 діб пацієнт перестає відчувати протез як чужорідне тіло і навідь відчуває дискомфорт без нього, тобто процес адаптації завершується [235,85,292].
Можна припустити|передбачати|, що в основі згасання описаних реакцій лежать складні умовно-рефлекторні процеси [151,7]. По мірі «звикання» порожнини рота до умов нової аферентації|припливу| підкріплення|підмога| подразника згасає|гасне|, що є|з'являється| основою фізіологічної адаптації до ортопедичної конструкції. При розгляді даної проблеми В.Вегgman і G.Саг1sson (1985) найбільше значення надають психологічній адаптації пацієнтів і визначають це поняття як «суму складних умовно-рефлекторних реакцій хворого, що належать до сфери людських емоцій і визначають ступінь|міру| задоволеності хворого протезами» [250].
Процес психофізіологічної адаптації до стресогенних дій у людини забезпечується не тільки на рівнях особової і психічної сфери, але і на рівні вегетативних проявів. Останнє виявляється слідством активації симпато-адреналової системи, доцільної з позицій класичної теорії стрес-синдрому Г.Селье [190].



Вегетативній нервовій системі належить найважливіша роль в
забезпеченні жизнедіяльності| організму. Призначення її розглядається|розглядує| в двух аспектах|: перший аспект - підтримка внутрішнього середовища|середи| організму. Це достатньо традиційний погляд, пов’язаний з іменами Клода Бернара, Кеннона, Розенблюта, Ross Ashby. Саме механізми, підтримуючі константи внутрішнього середовища|середа|, так бездоганно|цілком| відпрацьовані еволюцією, надають можливість людині переносити різкі коливання зовнішнього середовища|середи|. Іншим аспектом  являеться| забезпечення вегетативною нервовою системою різних форм фізичної| та психічної діяльності. Розлади вегетативного забеспечения| (недостатність або надмірність) відбиваються на основному проявленні| життєдіяльності людини - його відповідному пристосуванню, цілісній поведінці [92,103]. 

Рядом|лавою| авторів пропонувалися методики прогнозування поведінки пацієнта| на стоматологічному прийомі [95,191,12]. Більшість з|із| них зв’язують негативний результат|вихід| ортопедичного лікування з|із| відчуттям|почуттям| «страху» у пацієнта, «емоційною|емоціональною| напругою|напруженням|», «тривогою» [12,209]. Проте|однак| запропоновані методики не припускають|передбачають| комплексного дослідження особи|особистості| з урахуванням|з врахуванням| психофізіологічних і вегетативних особливостей і, як правило, відображають|відбивають| лише окремі характеристики стану|достатку| пацієнта безпосередньо на прийомі у стоматолога. Крім того, враховуючи той факт, що адаптація до ортопедичних конструкцій - це процес складний, тривалий (що виходить за рамки власного стоматологічного прийому), актуальною представляється проблема прогнозування практичним лікарем|лікаркою| її течії і результатів|виходів|.
1.3. Аферентна функція порожнини рота та проблеми адаптації в ортопедичній стоматології



Порожнина рота, будучи високодиференційованою рефлекторною зоною, має у своєму розпорядженні велику кількість тактильних, больових, смакових та температурних рецепторів. По біологічній значимості серед аналізаторів, що сприймають сигнальні подразники, тактильний і больовий займають ведуче місце в організації адаптивної поведінки [288,283]. В процесі життєдіяльності формуються механізми оптимальної взаємодії систем аналізаторів порожнини рота, що беруть участь в забезпеченні харчової поведінки в цілому [7,202]. 



У разі порушення оптимальності співвідношення параметрів сигналів про стан порожнини рота, згідно теорії функціональних систем П.К. Анохина, відбувається синтез передпускової импульсації, що включає інтеграцію обстановочного, мотиваційного і орієнтовного збуджень з підключенням апарату пам’яті і пускової аферентації [7].
Афферентний синтез збуджень, разом з іншими сигналами, що формують функціональну систему, проходить на нейронних комплексах домінуючого (сигнального) аналізатора [202]. Це супроводжується додатковим підвищенням збудливості домінантного вогнища і збільшенням швидкості проведення умовно-рефлекторного збудження. Неадекватний афферентний приток імпульсів на фоні негативної психологічної установки визначає труднощі адаптації навіть до якісно виготовленого зубного протеза. Це проявляється больовим відчуттям або тактильным дискомфортом [192,288,278,284].
Разом з тим про домінування інформації від тактильного і больового аналізаторів (як умовного, так і безумовного сигналів), що формують функціональну систему адаптивної поведінки, можна говорити достатньо умовно. Це пояснюється тим, що інші «незацікавлені системи» аналізаторів (наприклад, візуальна, аудиальная, нюхова) також складають обстановочну  афферентацию [68,266]. Множинна афферентация, що спрямовується до структур мозку обумовлює зміну їх  функціонального стану.  При цьому  центральні структури не тільки «приймають до відома інформацію, що приходить, але і безпосередньо реагують на її вплив».
Таким чином, діяльність одних сенсорних систем залежить від стану інших [205]. Наприклад, визначено, що інтеграція внутрішнього аналізатора здійснюється як в межах власне смакового аналізатора, так і соматосенсорного, що бере початок від больових рецепторів пульпи зуба і слизової оболонки порожнини рота [105]. В реакції порожнини рота на чужорідне тіло (протез) беруть участь периферичний, провідниковий відділи (смакові сосочки, тактильні рецептори порожнини рота) і центральний (нейрональні структури довгастого мозку, таламус, кіркові зони аналізаторів) відділи [276, 268].
Принцип системного підходу пояснює також механізми сприйняття іншого виду афферентації - від соматосенсорних рецепторів порожнини рота, особливо від дентальних рецепторів, що є основним джерелом больових відчуттів [203]. Конвергенція збудження на нейронах дентальної проекційної зони кори створює можливість для включення соматосенсорного аналізатора в процес афферентного синтезу і інші вузлові механізми функціональної системи, кінцевим пристосовним результатом якої є усунення дії ушкоджуючого агента. Повне усунення ушкоджуючого чинника у разі протезування порожнини рота неможливе, тому основною метою є оптимальна і швидка адаптація соматосенсорного аналізатора до протеза [98]. В цьому випадку принципове негативне значення для адаптації має внутрисен-смітна інтеграція гетерогенних збуджень, яка сприяє розширенню діапазону реакцій нейронів дентальной проекційної зони на дію небольових подразників.

Стан емоційної сфери відображається, крім того, на сприйнятті простору. В стоматологічній практиці інформативним критерієм даного виду сприйняття може вважатися показник тактильной чутливості [4]. Зниження її порогу може бути однією з причин дезадаптації в стоматології, істотним елементом у формуванні якої є надмірна зворотна афферентація [67]. Зміни сприйняття, викликані тривалою (хронічною) дією на організм емоціогенного подразника, яким є ортопедична конструкція, відображаються і на психофізіологічних характеристиках інших аналізаторів. 

Аналіз літературних джерел дозволяє говорити про значний вплив на адаптацію порожнини рота до ортопедичної конструкції індивідуальних значень сенсорних порогів [123]. Поріг чутливості визначається як мінімальна величина енергії подразника, достатня для виникнення сенсорного збудження і забезпечення реакцій розрізнення адекватних стимулів. При цьому розрізнення в просторі визначається розподілом збудження в шарі рецепторів або нервових закінчень, а в часі - відношенням до рефрактерной фази попереднього збудження [267]. В стоматологічній практиці доводиться мати справу з континуумом «поріг тактильной чутливості - поріг больової чутливості - поріг переносимості болю» [74,280]. Процес пристосування пацієнта до ортопедичних конструкцій в значній мірі визначається адаптацією тактильного аналізатора, коли інформація про чужорідне тіло в порожнині рота, що поступає в ЦНС, стає підпороговою.
Серйозною проблемою є «непереносимість» зубних протезів, яка виявляється у вигляді парестезії, сухості і паління в роті, хворобливості слизистої оболонки. Основними причинами цього синдрому можуть бути захворювання органів травлення і функціональні розлади нервової системи, судинні захворювання, інволюційні порушення, дерматологічні, гормональні і інші розлади [35]. Об’єктивним чинником, що ускладнює адаптацію до зубного протеза, може бути дисфункція скронево-нижнещелепного суглобу з відповідним симптомокомплексом, а також міодисфункціональний синдром. При цьому порушення нервово-м’язевого контролю і регуляції руху в суглобі визначає наявність болю, обмеження рухів нижньої щелепи, «перекручує» тактильну чутливість [61].
Серед пацієнтів на стоматологічному прийомі від 14 до 26% складають осіби, ознаки стомалгии і глоссалгии яких є похідними соматичної патології (захворювання травної і серцево-судинної системи, ендокринні і неврологічні порушення) або зумовлені місцевими чинниками, що мають [120,19, 237,245]. До місцевих чинників можливо, також, віднести алергічні і електрохімічні реакції, викликані безпосередньо ортопедичною конструкцією [41,265]. Нерідко стомалгії і глоссалгії мають психогенне походження [232].
1.4.  Порушення адаптації до зубних протезів: юридичні, соціальні, медичні аспекти проблеми


В останні роки в Україні, як і в більшості країн світу, медицина поступово переходить в категорію небезпечних професій. Лікарі|лікарки| все частіше стають жертвами судових позовів з боку пацієнтів, яких на їх думку|на їхню думку| лікували неправильно або недбало.


Подібні позови в США отримує|одержує| кожен десятий лікар|лікарка|. Правда після|потім| розслідування і розбору тільки|лише| 1 з|із| 50 скарг визнається обгрунтованою і справа доходить до суду. Лікарі|лікарки| спеціально страхуються від необхідності виплачувати постраждалим пацієнтам відшкодування збитків. В середньому в США ця страховка складає близько 5% накладних витрат, 80% лікарів|лікарки| примушують|заставляють| своїх пацієнтів проходити|минати| свідомо непотрібні аналізи – тільки|лише| для того, щоб згодом їх не звинувачували, що вони щось упустили.

У сучасних умовах, в умовах впровадження страхової медицини, в Україні з'явилися|появлялися| випадки судових позовів з боку пацієнтів, як споживачів послуг, які  пред'являють претензії своїм лікарям.|лікаркам| 


За даними ряду|лави| авторів, якщо в 1994-1995 рр|. позови складали 1%, то в 1996 - 14,7%, а в 1997 – 17,8%. Звертає на себе увагу збільшення кількості судових справ|речей| відносно лікарів|лікарок|-стоматологів в порівнянні з лікарями|лікарками| інших фахів|спеціалістів|.


Оцінювати якість роботи повинен тільки|лише| експерт. В Россії ліцензія на проведення експертних робіт видається на 5 років спеціалістам-стоматологам-экспертам,| що пройшли|минав| спеціальне навчання|вчення| на кафедрах інститутів по підготовці експертів.
“Бажано всі дії лікаря|лікарки| погоджувати|узгоджувати| з|із| пацієнтом і оформляти у вигляді документа, який називається «Інформаційна згода|злагода|», записувати|занотовувати| ці дії в історію хвороби під підпис пацієнта” (ст. 32, 33 УПК РФ, Конституция Р.Федерации).
Одвічне філософське питання „Хто винен?” та „Що робити?” постає досить гостро, коли пацієнт, отримавши ортопедичне лікування, звертається у клініку зі скаргами на неможливість користування протезом, вважаючи, що йому була запропонована не якісно виготовлена конструкція.
В останні роки в Україні якість зубного протезування значно покращилась завдяки використанню сучасних матеріалів та обладнання, новітніх технологій.  Про те у стоматологічні клініки звертаються десятки пацієнтів із різноманітними скаргами на біль та парестезії, які виникли після протезування зубів.
Як випливає з даних літератури, процес адаптації до стоматологічних ортопедичних конструкцій (при відносно схожих морфофункциональных особливостях зубо-щелепної системи, характеристиках загального соматичного статусу пацієнтів і якостях самого протеза) протікає неоднозначно [98,90,255]. При цьому на перший план виходять чинники індивідуальної психофізіологічної чутливості і особливості сприйняття. Суб’єктивно ортопедична конструкція може сприйматися як чужорідне тіло, бути джерелом постійного дискомфорту в порожнині рота [235]. В результаті увага пацієнта довго зосереджується на цих відчуттях, висуваючи на перший план суб'єктивну сферу людини як визначальний чинник адаптації.
До суб’єктивних чинників можна віднести естетичний дискомфорт, випробовуваний пацієнтами. Він обумовлений переконанням в тому, що ортопедична конструкція виглядає неприродно. Пацієнта можуть не влаштовувати колір розмір, форма зубів, що грає негативну роль в процесі адаптації. Істотне значення придбавають власне дискомфортні відчуття в порожнині рота, відчуття чужорідного тіла, труднощі при жуванні і відкусуванні, на яких пацієнт тривало зостережує увагу [259]. Звичний спосіб життя порушується за рахунок тимчасового порушення мовної функції, яке визначається «взаємодією активних органів мовної артикуляції з протезами в цілому і його окремими компонентами» [181]. 

Суб'єктивне сприйняття труднощів адаптації до ортопедичної конструкції знаходить віддзеркалення в психічній і мотиваційній сфері людини. З цих позицій В.Н.Трезубовим (2009) виділяються три типи реагування на стоматологічному прийомі: гармонійний, оптимістичний, песимістичний [207]. Для гармонійного типу реагування характерний правильне відношення до лікування, що проводиться, помірна вираженість тривоги, позитивний контакт з лікарем. Оптимістичний тип характеризується благодушним відношенням до стану порожнини рота, аж до повного ігнорування хвороби. Тривожність практично не виявляється, що визначає неконструктивність відносин з лікарем. Песимістичному типу властиві пригнічений настрій, невіра в заходи і успіх лікування, що проводяться. Автор указує, що до першого типу пацієнтів відносяться від 20 до 25 %, до другого - 10 -12 % і до третього - 60 - 70 %. Таким чином, негативний прогноз результату лікування з боку хворого є переважаючим.
Індивідуальний характер реакції пацієнта на ортопедичне втручання формується залежно від взаємозв'язку вираженості психоемоційної напруги і таких особових характеристик, як экстраверсія - інтроверсія, нейротизм - емоційна стабільність, спокій - тривожність [191,269]. 

Так, особи экстравертированного типу відрізняються поверхневою реакцією з переважанням вегетативних і поведінкових проявів напруги. Інтроверти ж схильні постійно аналізувати свої стани і відчуття і тривало їх переживати [94,188,101]. Дана поведінкова акцентуація характерна для осіб з вираженим рівнем невротизма і тривоги. В крайньому виразі прояву психічної дезадаптації, пов'язаної з протезуванням, у психопатичних осіб можуть виливатися в невротичний розвиток [207].
Саме в рамках неврозів розвиваються психалгии у стоматологічних хворих [229]. Показано, що вони можуть бути при іпохондричному синдромі, коли неприємні або хворобливі відчуття мають місце на фоні тривожної недовірливості, надмірної турботи про своє здоров'я, тенденції до постійного контролю за станом організму [155, 242,253].
Стан|достатку| організму визначає проможність та ступінь|міри| його адаптації. Адаптаційно-пристосовна діяльність цілісного організму — це безперервно слідуючі|слідуючі| один за одним перехідні процеси, що вимагають певної напруги|напруження| регуляторних механізмів. Одночасно в організмі здійснюється і підтримка рівноваги (гомеостазу) як між різними функціональними системами, так і у середині|всередині| них. Цей процес пов'язаний із забезпеченням постійної синхронізації коливань в різних ланках системи управління і  вимагає витрат|затрат| енергії і інформації. Певний ступінь|міра| напруги|напруження| є необхідним для підтримки стану|достатку| середньої, нормальної життєдіяльності як в умовах відносного спокою, так і при звичайній|звичній| діяльності|. При пред'явленні організму значніших вимог, особливо у випадках субекстремальних і екстремальних дій, вступає в дію механізм, що забезпечує загальну|спільну| неспецифічну реакцію організму, — загальний|спільний| адаптаційний синдром з|із| включенням|приєднанням| відповідних| ланок регуляції.


Однією з таких  ланок є|з'являється| вегетативна нервова система. Вона забезпечує тісний взаємозв'язок всіх органів і тканин організму. По ланцюгу|цепу| еферентних волокон до органів спрямовуються|поширюються| сигнали до здійснення  зміни їх стану|достатку|, а за системою аферентних волокон здійснюється контроль цього стану|достатку|. Серце, судинна система, кров, лімфатична, ендокринна системи замикають ланцюги|цепи| управління і утворюють з|із| центральною нервовою системою комплекс зворотних зв'язків. Така мультипараметрична| взаємодія систем розповсюджується|поширюється| на всі показники внутрішнього середовища|середи| організму, забезпечуючи  його динамічну постійність|незмінність| (гомеостаз). 
Конфлікт мотиваційних імпульсів, направлених на позбавлення від несприятливої дії, відображається на емоційній сфері і самооцінці пацієнта. Це виражається в зміні функції сприйняття, зокрема, сприйняття часу (суб’єктивне уповільнення перебігу часу), який указує на негативний емоційний фон [29]. Людина, що відчуває позитивні емоції в рамках эустресса, суб'єктивно переоцінює заданий часовий відрізок. Відповідно в стані дистресса спостерігається недооцінка [140].
Принципово важливим є питання про реакцію вегетативної нервової системи на емоційну дію, пов'язану з ортопедичним лікуванням. Так, страх пацієнтів перед стоматологічними маніпуляціями обумовлює значні вегетативні прояви: почастішання частоти серцевих скорочень, підвищення артеріального тиску, збільшення випоту [155]. Найдоступнішим маркером оперативної реакції вегетативної нервової системи на зовнішні дії і відповідно рівня адаптації вважаються зміни ритму серця, які дозволяють судити одночасно про активність симпатичного і парасимпатичного відділів, про ступінь централізації управління серцевим ритмом і впливі на нього підкіркових нервових центрів [11].

Таким чином, проблема адаптації пацієнта до ортопедичних конструкцій є складною і не до кінця вирішеною міждисциплінарною проблемою. Проведений аналіз літературних джерел показав, що реакція організму на комплексну дію чинників ортопедичного втручання базується на єдності суб'єктивних особових і об’єктивних психофізіологічних і вегетативних реакцій. У зв’язку з цим актуальними є розробка критеріїв і методів оцінки і прогнозування адаптації по динаміці психофізіологічних та вегетативних характеристик. Роботи, присвячені комплексній оцінці процесу адаптації людини до ортопедичних конструкцій, в доступній літературі висвітлюють окремі ланки цього процесу. Разом з тим практичне використання критеріїв адаптації в умовах амбулаторної практики дозволить лікарю-стоматологу прогнозувати можливий індивідуальний перебіг процесу адаптації до ортопедичної конструкції і його результати.
РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ


Для досягнення поставленої мети і виконання завдань нами було заплановано проведення комплексу клінічних досліджень, який включав оцінку реакцій місцевого та загального характеру при застосуванні знімних та незнімних конструкцій, а саме – визначення гігієни порожнини рота, оцінку стану СОПР і тканин пародонту, функціонально-оклюзійне, потенціометричне і гальванометричне дослідження, виявлення дисфункціональних станів жувальних м’язів та СНЩС. Для визначення структурно-динамічних характеристик особистості застосовувалась “Госпітальна шкала тривоги та депресії”. 

При лабораторних дослідженнях ми проводили аналіз діагностичних моделей в артикуляторі, рентгенологічні дослідження (ортопантомографію, КТ, прицільні знімки), електроміографію  жувальних м’язів, електронний запис траєкторії рухів нижньої щелепи, а також імунологічні дослідження, використовуючи прямий базофільний тест та тест на реакцію гальмування міграції лейкоцитів (РГМЛ) для виявлення характеру адаптаційних реакцій. 


Для визначення стану ВНС були застосовані експериментальні дослідження, а саме варіаційна пульсометрія, “VEGA – TEST” (ATM–Express Test) та дуплексне сканування загальної сонної, зовнішньої, внутрішньої, хребтової артерії із доплерографічним аналізом параметрів кровотоку.

2.1. Загальна характеристика обстежених пацієнтів основної  групи та групи порівняння 

Для досягнення мети та вирішення поставлених завдань обстежено 187 пацієнтів основної групи (ОГ) віком від 25 до 70 років, в тому числі 138 жінок (73,8%) та 49 чоловіків (26,2%) та 36 осіб, що не мали скарг на порушення адаптації до зубних протезів -  група порівняння (ГП). Пацієнти основної групи мали скарги на неможливість користування зубними протезами і були скеровані до Стоматологічного медичного центру НМУ імені О.О. Богомольця із різних стоматологічних установ України.


В залежності від типу виготовленої ортопедичної конструкції пацієнти були розподілені на шість клінічних підгруп (табл. 2.1).  

Таблиця 2.1

Розподіл пацієнтів основної групи дослідження 

за ознакою типу ортопедичної конструкції.
	№ 
підгрупи
	НЕЗНІМНІ КОНСТРУКЦІЇ 
	Абс 
	% 

	
	
	63 
	33,6 

	         I
	Суцільно – литі коронки (включаючи конструкції із різних сплавів)
	12 
	6,4 

	         II
	Комбіновані суцільно – литі  (МП та МК) коронки 
	23 
	12,2 

	         III
	Мостоподібні протези  (суцільно - литі, МП та МК) 
	28 
	14,9 

	
	ЗНІМНІ КОНСТРУКЦІЇ
	124
	66,4

	         IV
	Бюгельні та часткові знімні з металевим базисом 
	39 
	20,8 

	         V
	Часткові знімні з пластинчатим базисом 
	54 
	28,8 

	         VI
	Повні знімні протези
	31 
	16,5 

	
	ВСЬОГО ОБСТЕЖЕНИХ
	187
	100



Перші три підгрупи об’єднували пацієнтів із незнімними конструкціями (63 особи), а саме: до I підгрупи увійшли 12 осіб, які мали суцільнолиті коронки, включаючи конструкції із різних сплавів; до IІ підгрупи – 23 особи із  суцільнолитими комбінованими коронками (МП та МК); до ІIІ підгрупи – 28 осіб, включені дефекти яких відновлені суцільнолитими  комбінованими мостоподібними протезами (МП та МК). Іншіі три підгрупи складали пацієнти із знімними конструкціями (124 особи), а саме: до IV підгрупи увійшли 39 осіб, дефекти зубних рядів яких були відновлені бюгельними та частково-знімними протезами (ЧЗП) із металевими базисами; до V підгрупи – 54 особи з ЧЗП із пластинчастими базисами та до VІ підгрупи – 31 особа із повними знімними протезами. 

Група порівняння була сформована відповідно відсотковому співвідношенню пацієнтів основної групи дослідження (табл. 2.2). 
Таблиця 2.2

Розподіл пацієнтів групи порівняння 

за ознакою типу ортопедичної конструкції.
	№ 
підгрупи
	НЕЗНІМНІ КОНСТРУКЦІЇ 
	Абс 
	% 

	
	
	12 
	33,3 

	         I
	Суцільно – литі коронки (включаючи конструкції із різних сплавів)
	3 
	8,3 

	         II
	Комбіновані суцільно – литі  (МП та МК) коронки 
	4 
	11,1

	         III
	Мостоподібні протези  (суцільно - литі, МП та МК) 
	5 
	13,9

	
	ЗНІМНІ КОНСТРУКЦІЇ
	24
	66,7

	         IV
	Бюгельні та часткові знімні з металевим базисом 
	7 
	19,4

	         V
	Часткові знімні з пластинчатим базисом 
	10 
	27,9 

	         VI
	Повні знімні протези
	7 
	19,4

	
	ВСЬОГО ОБСТЕЖЕНИХ
	36
	100



Групу складали 36 осіб у віці від 25 до 70 років і були представлені всі види ортопедичних конструкцій відповідно до основної групи спостереження.  Знімні та незнімні конструкції пацієнтів групи порівняння були виконані за загально прийнятою методикою, адаптація до яких відбулась у терміни встановленої норми. Підгрупу незнімних конструкцій складали  12 осіб (33,3%),  підгрупу знімних конструкцій  – 24 особи (66,7%). Серед них чоловіків – 13 осіб (36,1%), жінок – 23 особи (63,9%).  

Для встановлення клінічних особливостей ускладнень стоматологічного лікування проводили порівняльну оцінку скарг, даних анамнезу, огляду та результатів додаткових досліджень пацієнтів основної групи.  Дані обстеження кожного пацієнта, окрім амбулаторної медичної карти (форма 043), вносили у розроблену нами індивідуальну карту обстеження, що надалі була використана при створенні алгоритму дослідження.


Пацієнти також були об’єднані у вікові групи (табл. 2.3). 
Таблиця 2.3
    Розподіл пацієнтів основної групи дослідження за віком та статю 

187 пацієнтів, вік 25 - 70 років, 138 жінок та 49 чоловіків.
	Вік пацієнтів
	Стать
	Всього обстеженно

	
	жінки 
	чоловіки
	

	
	Абс.
	%
	Абс
	%
	Абс.
	% 

	25-34 роки
	9
	4,8
	4
	2,1
	13
	6,9

	35-44 роки 
	16
	8,5
	5
	2,7
	21
	11,2

	45-54 роки
	31
	13,4
	12
	4,8
	43
	23,1

	55-64 роки 
	57
	30,5
	19
	10,1
	76
	40,6

	65 і більше
	25
	16,6
	9
	6,5
	34
	18,2

	Всі групи
	138
	73,8
	49
	26,2
	187
	100



Переважна кількість пацієнтів належала до групи 55 – 64 років 76 осіб (40,6%) - в основній групі дослідження, серед яких 57 (30,5%) жінок та 19 (10,1%) чоловіків. У групі порівняння до вікового діапазону 55-64 роки належило 13 осіб (36,1%), серед яких 8 (22,2%) жінок та 5 (13,9%) чоловіків. 

У обох групах пацієнтів переважали жінки: відповідно – 73,8% осіб в основній групі та 63,9% - у групі порівняння, а відмінності у  кількості  жінок та чоловіків обох груп віком 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, понад 65 років не перевищували 3,6%  (табл. 2.4).
         Таблиця 2.4
Розподіл пацієнтів групи порівняння за віком та статю 

36 пацієнтів, вік 25 - 70 років, 23 жінки та 13 чоловіків.
	Вік
пацієнтів
	Стать
	Всі обстеження

	
	жінки
	чоловіки
	

	
	Абс.
	%
	Абс
	%
	Абс.
	%

	25-34 роки
	2
	5,6
	1
	2,7
	3
	8,3

	35-44 роки 
	3
	8,3
	2
	5,6
	5
	13,9 

	45-54 роки 
	6
	16,7
	3
	8,3
	9
	25,0 

	55-64 роки
	8
	22,2
	5
	13,9
	13
	36,1 

	65 і більше
	4
	11,1
	2
	5,65
	6
	16,7 

	Всі групи
	23
	63,9
	13
	36,1
	36
	100 


2.2. Клінічні методи дослідження пацієнтів з порушенням адаптації

до зубних протезів
2.2.1. Визначення структурно-динамічних характеристик особистості



З метою прогнозування процесу адаптації пацієнтів до ортопедичних конструкцій ми вивчали структурно-динамічні характеристики особистості пацієнтів основної та групи порівняння за допомогою “Госпітальної шкали тривоги та депресії” (Zigmond A.S., Snaith R.P., 1983;  D.Wade, 1992;  І.А.Бевз). Шкала адаптована для використання у вітчизняній практиці М.Ю. Дробишевим, являється  самоопитувачем - бланк шкали видавався хворому для самостійного заповнення. Найчастіше шкала використовується як скрінінг-тест, тоді як для більш детального виявлення порушень рекомендується обстеження у психіатра. Пункти шкали відібрані з числа найбільш характерних для тривоги та депресії скарг і симптомів, при цьому виключені ті симптоми, які могли б бути інтерпретовані як прояв соматичного захворювання (наприклад, головна біль, головокружіння та ін.). Всього шкала містить 14 стверджень, при цьому непарні пункти (1, 3,  5,  7, 9, 11 та 13) складають субшкалу тривоги, а парні ( 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) - субшкалу депресії. Кожному твердженню відповідають 4 варіанти відповіді, які  відображують градації виваженості ознаки і тяжкості симптому, що координуються по зростанню, від 0 (відсутність) до 3 (максимальний прояв ознаки). Загальна сума балів підраховувалась окремо  для субшкали тревоги та для субшкали депресії. Для кожної субшкали виділяли наступні області значень: 

          0-7 балов - норма;

                    8-10 балов - субклнічні прояви тревоги/депресії;

                    11-14 балов - клінічні прояви тревоги/депресії.
До основних переваг тесту належить простота його застосування та обробки отриманих даних. Шкала пройшла дослідництва по валідизації, які підтверджують задовільні психометричні властивості даного інструменту. 

Для досягнення валідных| результатів пацієнти були попереджені, що  важливо|поважно| заповнювати самоопитувач|опитувач| самостійно, без обговорення варіантів відповіді з|із| родичами та знайомими.


 Для забезпечення спонтанності відповіді пацієнтам були встановлені чіткі тимчасові рамки для заповнення шкали (не більше 20-30 хвилин|мінут|). Результати, отримані|одержувати| за кожною шкалою, представлялися в балах та відображалися|відображували| графічно. Перелік питань та їх оцінку в балах приведено в таблиці  (див. додаток А). 
2.2.2. Індексна оцінка гігієнічного стану зубних рядів та пародонту



Гігієнічний стан порожнини рота оцінювали за спрощеним індексом гігієни (OHI-S, J.Greene, J.Vermillion, 1964). Для реєстрації стану тканин пародонту використовували пародонтальний індекс (РІ, A. Russel, 1956), враховуючи ступінь запалення ясен, рухомість зубів та глибину ясенної кишені [2,3], яку визначали за допомогою пародонтального зонда [2,3]. Для оцінки ступеню та характеру змін в тканинах пародонту проводили рентгенологічне дослідження внутрішньоротовим контактним методом та за допомогою панорамної рентгенографії на апараті “Orthophos DC” (фірми“Sirona”).
2.2.3. Функціонально-оклюзійне обстеження



Функціонально-оклюзійне обстеження проводили за методикою, описаною M.D.Gross, J.D.Mathews (1986) з використанням артикуляційного папіру “Bausch” товщиною 100 мкм, 80 мкм; “Coltene / Whaledent GmbH + Co. KG” товщиною 40 мкм , 8 мкм, а також воскових оклюдограм, за допомогою розігрітих воскових пластинок товщиною 0,6 мм. Проводили аналіз контактів зубних рядів в звичній оклюзії, центральному співвідношенні (в задній контактній позиції) та при бічних рухах нижньої щелепи. При постукуванні зубами в ЦО визначали центричні оклюзійні контакти та фіксували іх за допомогою синього копіювального паперу. При ексцентричних рухах нижньої щелепи фіксували одноіменні контакти за допомогою червоного копіювального паперу. 

Особлива увага приділялась дослідженню супраконтактів.
 При визначенні передчасного контакту за допомогою копіювального паперу зуби висушували, папір ставили між оклюзійними поверхнями зубів і змикали  зубні ряди у положенні звичної оклюзії, після чого та ж сама процедура проводилася ще раз, але без копіювального паперу для ідентифікації справжніх контактів. Справжні супраконтакти мали вигляд світлої точки, навколо якої був темний слід.


Для виявлення супраконтактів за допомогою розігрітої воскової пластинки її розташовували на нижньому зубному ряді і закривали рот пацієнта декілька разів, скеровуючи нижню щелепу в положення центрального співвідношення. Отвори на восковій пластині відповідали точкам передчасного контакту зубів. Також визначали вид прикусу, величину вертикального (Оverbate) та горизонтального (Оverjet) різцевих перекриттів. Величину Оverbate вимірювали на різцях нижньої щелепи як відстань між проекцією різального краю верхнього різця  на нижній різець і різальним краєм того ж самого нижнього різця.


Визначення Оverjet відповідало оцінці очікуваного ведення фронтальних зубів. Звичайна величина Оverjet 1-3 мм. При більших показниках Оverjet передні зуби знаходилися на досить великій відстані і не могли в динамічній оклюзії адекватно роз’єднувати бокові зуби. При невеликому або від’ємному значенні Оverjet (зворотне різцеве перекриття) виникали одно- або двосторонні балансуючі оклюзійні контакти (на неробочій стороні). Усунення перерахованих недоліків потребувало оклюзійної корекції.

2.2.4. Гальванометричні та потенціометричні дослідження



Для  діагностики впливу на організм ортопедичних конструкцій, що містять різноманітні метали використовували автоматичний цифровий потенціометр Pitterling Electronic. В основу дослідження покладена методика В.С.Онищенка [43] оцінки електрохімічної активності металевих зубних протезів в порожнині рота. Визначали величини електропотенціалів металевих протезів, величини струму гальванічних елементів ротової порожнини та електропровідність ротової рідини. Дослідження проводили за допомогою хромонікелевих електродів вимірювання у фторопластових тримачах. У встановленому режимі вимірювання (через 10-20 сек. після ввімкнення приладу) при контакті одного з електродів з поверхнею металевої коронки або елемента знімного протезу, а другого – зі слизовою в під’язиковій ділянці на табло висвітлювалися цифрові значення. 


Прилад автоматично визначав різницю потенціалів в межах 0-999 мВ, силу струму в межах 0-99 мкА і розрахункові значення електричної провідності ротової рідини у мікросіменсах (мкСм). Незначна електрохімічна активність відповідала показникам – до 80 мВ і до 6 мкА; незначне зростання електрохімічної активності – 80-120 мВ, 6-12 мкА; помірне зростання – 120-160 мВ, 12-18 мкА; значне зростання – понад 160 мВ, понад 18 мкА. При визначенні показників, що перевищували умовні порогові величини 80 мВ та 6 мкА, на табло приладу подавалися застережні світлові сигнали. Дослідження були проведені пацієнтам I-V основних груп, тобто тим, хто мали в порожнині рота металеві зубні протези.

2.2.5.  Дослідження функціонального стану жувальних м’язів та СНЩС


Пальпацію жувальних м’язів та м’язів вертебро-базилярного віділу проводили за методикою описаною Лебеденко И.Ю. (2008 р.), виявляючи зони виникнення болю, скутості, спричиненні підвищенням тонусу.


Пальпація власне жувального м’язу. Просили пацієнта стиснути зуби і виявляли передню границю його поверхневої частини, розташованої поміж вилицевою дугою та кутом щелепи. Великий палець ставили на передній край цього м’язу, а чотири інших пальці на задній край - визначали ширину м’язу. Вказівним пальцем другої руки пальпували м’яз зі сторони порожнини рота, знаходячи больові ділянки і порівнюючи  їх з протилежною стороною.


Пальпація внутршнього крилоподібного м’язу. Одна рука розм1щувалася на власне жувальному м’язі. Вказівний палець другої руки розмщували на слизовій оболонці порожнини рота навпроти власне жувального м’язу. Опускаючи палець до кута нижньої щелепи, виявляли місце прикріплення м’язу.


Пальпація скроневого м’язу проводилася екстраорально та інтраорально. Для пальпації сухожилля м’язу вказівний палець при відкритому роті розміщували в кінці вестибулярної перехідної складки за верхніми молярами.


Пальпація зовнішнього крилоподібного м’язу. Пальпували ззовні попереду суглобової головки. Нижня частина м’язу - інтраорально, при цьому вказівний палець направляли по слизовій оболонці вестибулярної поверхні альвеолярного паростка дистально і вгору за верхньощелепний горб


Пальпація підпотиличних та потиличних м’язів. Дослідження проводили у ділянці потилиці де череп переходить у м’язи. Пальпація ускладнена підголівником стоматологічного крісла. Тому дослідження проводили від сосцевидного паростка в напрямку дистально розташованих м’язів потилиці.


Пальпація трапецевидних м’язів. Пальпація проводиться по внутрішньому верхньому краю у ділянці переходу шиї до контуру плеча вказівним та середніми пальцями з правої та лівої сторони.


Пальпація грудинно-ключично-сосцевидного м’язу (передньої головки) Пальпували на всьому протязі від сосцевидного паростку до внутрішнього краю ключиці при повороті голови в протилежну сторону.


Пальпація м’язів дна порожнини рота. Досліджувалися між вказівним (інтраорально) та великим (екстраорально) пальцями.

Пальпація м’язів дозволяла виявити підвищену чутливість або біль зі зміненим тонусом чи скутістю. М’язи пальпувалися до лікування, в період зменшення скарг та після закінчення лікування для оцінки його ефективності.
Пальпацію СНЩС проводили також всім пацієнтам, яких обстежували. За загальноприйнятою методикою СНЩС пальпували через шкіру попереду козелка вуха, через передню стінку наружного слухового проходу при змиканні щелеп в центральне співвідношення, а також при рухах нижньої щелепи. Під час пальпації вивчали симетричність, плавність рухів суглобових голівок, характер їх зміщення під час відкривання роту, шумові явища в суглобах.


Отримана інформація дозволяла проводити диференційну діагностику і розподіляти пацієнтів на групи в залежності від морфологічного субстрату та патогенезу захворювання і потреби відповідного підходу в лікувальній тактиці.
У процесі обстеження заповнювалась клінічна амбулаторна карта в якій детально описували характер та амплітуду рухів нижньої щелепи, дані пальпації жувальних м’язів і СНЩС, дослідження суглобових шумів, систематизували усі отримані результати на основі яких встановлювали попередній діагноз, визначали план додаткового обстеження та початкову схему лікування.
2.3.  Лабораторні дослідження
2.3.1.  Аналіз діагностичних моделей в артикуляторі

Одним із важливих етапів в обстеженні пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів було дослідження діагностичних моделей щелеп в звичайній оклюзії та у референц-положенні (центральному співвідношенні) з метою аналізу статичної та динамічної оклюзії, визначення виду прикусу та наявності можливих супроконтаків Дослідження проводили у напіврегулюємому дуговому універсальному артикуляторі типу «Arcon» - «SAM 2». 

Для цього отримували відбитки альгінатною масою з нижньої щелепи та силіконовою масою з верхньої щелепи. Виготовляли комбіновані моделі: одну для нижньої та дві для верхньої щелепи.
При визначенні центрального співвідношення щелеп використовували градуйовані клина та шаблони для утримання реєструючого матеріалу “Sliding-Guide” фірми «Girrbaсh», Німеччина. Для фіксації центрального співвідношення щелеп ми використовували тугоплавкий віск “Aluwax”, спеціальну силіконову відбиткову масу для реєстрації прикусу «Futar occlusion», фірми «Kettenbach», яку розміщували у ділянках бокових зубів.

Для індивідуального налаштування артикулятора використовували показники отримані за допомогою аксіографії. Встановлення моделі верхньої щелепи в артикулятор здійснювали за реєстратом лицевої дуги артикулятора  «SAM 2». 

Після загіпсовки моделей проводили оцінку міжзубних контактів в артикуляторі виходячи з того, що центральне співвідношення шелеп (ЦС)  має оклюзійні орієнтири при змиканні щелеп - заднє контактне положення (ЗКП). А взаємозв’язок поміж центральним співвідношенням щелеп (ЦС) - та положенням центральної оклюзії (ЦО) повинен проявлятися як «сковзання по центру».


Висновки описували згідно запропонованої виробником схеми.
Висновок за результатами аналізу моделей в артикуляторі

(назва пристрою: SAM-2).

	Дата _______________
	ПІБ _____________________________________


Параметри налаштування артикулятора:

	- кут сагітального сугл. шляху:
	пр.___________________
	лів._________________

	- протрузійні вставки:
	пр.___________________
	лів.__________ (колір)

	- кут транс, сугл. шляху:
	пр.___________________
	лів._________________

	- вставки Беннетта:
	пр.___________________
	лів.__________ (колір)

	- ISS:
	пр. □_________________
	лів. □ (мм, тип вставок)

	- рух Беннетта:
	пр. □_________________
	лів. □ ( кут, напрямок, вставка)

	- протрузія:
	пр. □_________________
	лів. □ (мм, вставка)

	- ретрузія:
	пр. □_________________
	лів. □ (мм, вставка)


Статична оклюзія:
	- положення окремих зубів змінено:
	     так  □ 
	                 ні  □

	- співвідношеня щелеп:
	I клас □
	II клас □
	III клас □

	- співвідношеня різців (overbite,overjet):
	I клас □
	II клас  Iпідклас □

	
	
	II клас  IIпідклас □

	
	
	
	III клас □


2. Компенсаційні криві: Шпее      Н □

Г □

З □

Уілсона    Н □

Г □

З □

3. Розташування третіх молярів:
відсутні □
  розташування в дузі □

аномальне розташування □___________________________

4. Лінія Паунда  правильна □

зміщена □
5. Оклюзійна поверхня:
- симетрично розташовані окл. контакти на бокових зубах:  так □

ні □

- поодинокі оклюзійні контакти є на поверхні кожного зубу: так □

ні □

- ступінь стирання поверхні зубів: _____________________________________________________

- пришійкові ерозії (вказати зуби): _____________________________________________________

- клиновидні дефекти (вказати зуби): ___________________________________________________

- максимальна кількість контактів (вказати зуби): ________________________________________

6.
Співвідношення контактів на оклюзійних поверхнях у трансверзальній площині: 


ABC тип □                   AB тип □ 

    ВС тип □ 

АС тип □

на скатах горбиків □         горбик-горбик □               площинні □

7. Співвідношення контактуючих поверхонь у сагітальній площині:
фісурно-горб. □       горб.-ямка-горб.-кромка □

на скатах горбиків □

крапкові □             площинні □

8. Щільність та розташування оклюзійних контактів на оклюзійних поверхнях у фронтальній ділянці:    відсутні □          дотичні площинні □

9. Розташування фасеток стирання:

- н/щ: центральні фасетки □
протрузійні □__________________
   латеропротр. фасетки:     ікло пр. □

ікло лів. □
 2 різці пр. □

2 різці лів. □
	латеротрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	медіотрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	ретрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	медіотрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	ретрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________


- в/щ: центральні фасетки □__________________ протрузійні □ ____________________
латеропротрузійні. фасетки:     ікло пр. □

ікло лів. □
     2 різці пр. □

2 різці лів. □

	латеротрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	медіотрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	ретрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	медіотрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________

	ретрузійні фасетки:
	пр. □_______________
	лів. □_______________


II. Ексцентричні статичні співвідношення шелеп: 

Тип контактів:

· прорузійних
______________________________________________
· тип робочої направляючої:

ікловий захист      □  
групова направляюча функція □

балансуюча оклюзія □
гіпербалансуючі контакти    □

Ш. Динамічна оклюзія.

Виявлено суперконтакти із з'ясуванням напрямку та довжини шляху перешкоди

· у протрузійному напрямку    □ _____________________________________________________
· у латеротрузійному напрямку □ ____________________________________________________
IV. Центральне співвідношення:

· положення ЗО та ЦС співпадають:           так □
  ні □

· кількість оклюзійних контактів у ЗКП

· розташування оклюзійних контактів у ЗКП  вщ _____________ нщ ________________________
· напрямок зміщення щелепи з ЦС в ЦО ________________________________________________
Висновок:_________________________________________________________________
Аналізу підлягали контакти зубів в звичній оклюзії, центальному співвідношенні, в задній контактній позиції, при бічних рухах нижньої щелепи на робочій та балансуючій стороні, при протрузійних рухах нижньої щелепи.
2.3.2. 
Рентгенологічні методи дослідження


Для виявлення зміщення суглобових головок, деформації суглобових елементів та інших патологічних змін всім пацієнтам з симптомами суглобової патології робили комп’ютерну томографію (КТ) СНЩС. Для дослідження пацієнтів із попереднім діагнозом захворювання тканин пародонту застосовували ортопантомографію та робили прицільні знімки. Останні використовували, також, для діагностики карієсу та його ускладнень. Рентгенологічні дослідження проводили на комп’ютерному ортопан-томографі  “Orthophos DC” виробництва фірми “Sirona”, Німеччина.


Принциповими перевагами комп’ютерної томографії перед звичайними рентгенологічними методами досліджень була можливість отримувати чітке зображення кісткових та м’яких тканин суглобів з визначенням щільності тканин, ідентичність зйомки суглобів справа та зліва, відсутність нашарувань та проекційних спотворень, можливість вивчення суглобового диску та жувальних м’язів, можливість отримання точних об’єктивних вимірів.


Інформація з сенсорів апаратів виводилась на комп’ютер, запрограмо​ваний на програму " Sidexis ", яка дозволяла шляхом виводу на відео принтер роздруковувати зображення на папері, детально опрацьовувати отриману інформацію на екрані комп’ютеру, змінюючи яскравість, контрастність, отри​мувати позитивне, негативне, об’ємне та кольорове зображення, змінювати розміри, проводити виміри, зберігати інформацію в пам’яті комп’ютера. Ортопантомограф обладнаний 16-ма програмами. 

В наших дослідженнях ми використовували: 2-у програму ортопантомографу (рис. 2.2)
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Рис.  2.2  Панорамне обстеження щелепно-лицевої ділянки – ортопантомограма (2-а програма ортопантомографу)
та 6-у програму ортопантомографу (рис. 2.3)
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Рис. 2.3  Бокова рентгенографія СНЩС з закритим та відкритим ротом 

(6-а програма ортопантомографу)

Рентгенівська трубка апарату“Orthophos DC” мала такі фізико-технічні характеристики: напруга на електродах задавалась в залежності від номеру програми від 60 до 90 кV з силою струму від 9 мА до 16 мА відповідно. Час експозиції від 4,9с до 25,3 с.

Фізико-технічні параметри підбиралися для пацієнтів індивідуально в залежності від віку, маси тіла, програми, стану зубо-щелепного апарату, що дозволяло зменшити променеве навантаження. Зменшення променевого навантаження досягалося також за рахунок діафрагмування струменя променів та фільтруванням його через алюмінієвий фільтр.

2.3.3.  Електроміографія жувальних м’язів


З метою комплексного визначення зміни якісних та кількісних показників жувальних м’язів застосовували метод електроміографії.       Дослідження жувальних м’язів проводили за допомогою сучасного комп’ютерного чотирьохканального комплексу для електроміографії Reporter  виробництва фірми  «Isaoteobiomedika»  (Італія), програмна версія 4.00.

Пояснивши пацієнту суть дослідження, його необхідність та безпечність, пацієнта просили зайняти місце у стоматологічному кріслі, яке знаходилося у напівгоризонтальному положенні, що сприяло релаксації м’язів. 
Дослідженню підлягали власне жувальний та скроневий м’язи. При цьому вимірювали такі показники, як період біоелектричної активності (Та), період біоелектричного спокою (Тс), амплітуду біопотенціалів (А), коефіцієнт К – відношення величини періоду біоелектричної активності до періоду біоелектричного спокою. Оцінювали наявність спонтанної активності в періоді (Тс), форму періоду (Та), його насиченість, наявність у ньому фрагментацій. Для проведення інтерференційної електроміографії використовували біполярні нашкірні пластинчаті срібні електроди, діаметром 5мм з фіксованою  відстанню між центрами 20мм (рис. 2.4).   

Стабільність міжелектродної відстані забезпечувалася шляхом жорсткого з’єднання електродів за допомогою пластикової пластинки. 
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Рис. 2.4  Загальний вигляд  пацієнта при проведенні електроміографічного дослідження

Електроди фіксували таким чином, щоб моторні точки м’язів розташовувалися між парою відвідних електродів. Моторні точки визначалися методом пальпації м’язу під час максимального контакту зубів пацієнта. Такий метод, на думку багатьох дослідників, є оптимальним і дозволяє відтворити точки відведення при наступних дослідженнях [54, 109]. 

Для зниження перешкод, а саме шкірного опору, нами були застосовані наступні заходи: по-перше, перед накладанням електродів шкіру пацієнта над моторною точкою обробляли етиловим спиртом, що знежирювало її та частково знімало зроговілий шар епітелію. Також, між електродами та поверхнею шкіри наносили струмопровідний гель «EEG Cream» (Lithium 1%) фірми «Isaotebiomedika», оскільки накладання електродів на суху поверхню шкіри значно збільшувало міжелектродний опір. Електроди фіксували до поверхні шкіри за допомогою стрічок пластирю. Для максимального усунення перешкод під час проведення ЕМГ застосовували заземлюючий нейтральний електрод, який фіксували на мочці вуха пацієнта. 
Після фіксації електродів реєстрували електроміограми у стані відносного фізіологічного спокою для визначення фізіологічних явищ, які відбуваються в м’язі за умови його повного розслаблення, та під час довільного жування. В якості харчового подразника використовували лісові горіхи. Крім того, вимірювали кількість жувальних рухів, необхідних для розжовування харчового продукту, які підраховували від початку жування до появи рефлексу ковтання.

Аналіз електроміографічних записів дозволив отримати додаткову інформацію що до функціонального стану жувальних м’язів обстежених пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів, що було необхідно для диференційно діагностики. Для виявлення функціональних змін у жувальних м’язах після корекції, заміни протезів або проведеного лікування стану ВНС контрольні обстеження проводили через 1, 3, 6 місяців та через 1 рік. Такі обстеження необхідні для встановлення строків функціональної адаптації, що дозволило оцінити якість проведеного лікування.


Дослідження пацієнтів групи порівняння, дали змогу порівняти отримані результати з результатами, максимально наближеними до норми. Група порівняння складалася з пацієнтів, у яких був клінічно інтактний пародонт, відсутні ознаки дисфункційного стану жувальних м’язів та СНЩС. Алгоритм дослідження ЕМГ у цієї групи пацієнтів був подібний до алгоритму дослідження пацієнтів основної групи. 

2.3.4.  Показники імунологічної реактивності


Для визначення несприйняття біологічним середовищем організму хімічного складу протезів необхідно враховувати дані загально клінічного обстеження пацієнтів, алергоанамнезу, огляду пацієнта; а також лабораторні дослідження з яких інформативними є: прямий базофільний тест (Test  Shelley,1961), тест на реакцію гальмування міграції лейкоцитів (РГМЛ) (А. Адо,+ Лусс). В залежності від механізму алергічної реакції, заснованому на патогенетичному принципі ми визначали  I тип, представниками якого є алергічні реакції негайного типу, включая 2 підвида: 1–реагіновый, пов’язаний із утворенням антитіл IgE–класу, 2 -анафілактичний та  IV тип – клітинно – опосередкований, інша назва гіперчутливість уповільненого типу, пов’язаний із утворенням сенсибілізованих лімфоцитів (Т–эфекторів). Для визначення алергічної реакції I типу використовували прямий базофільний тест, а для  IV типу  тест на реакцію гальмування міграції лейкоцитів (РГМЛ)(Лусс Л.В., 2001). 

Реакція гальмування міграції лейкоцитів (РТМЛ) дозволяє охарактеризувати функцію Т-лімфоцитів. Реакція заснована на властивості Т-лімфоцитів при контакті із|із| специфічним антигеном виділяти чинник|фактор|, що інгібірує міграцію макрофагів (лімфокини|). У середовищі|середі|, в яке доданий|добавляти| антиген, сенсибілізовані до нього лімфоцити знижують рухливість лейкоцитів: чим вище активність Т-лімфоцитів, що зв'язують специфічний антиген, тим більшою мірою гальмується процес пересування лейкоцитів у бік даного антигена. Навпаки, якщо Т-лімфоцити не сенсибілізовані| до даного  антигена,  реакції гальмування не відбувається|походить|. 


Прямий базофільний  тест ( Test  Shelley ) засновано на вивченні морфологічних змін базофілів в результаті взаємодії периферичної крові пацієнта та специфічного алергену. Базофильный тест встановив, що введення антигена у кров сенсибілізованных хворих супроводжується дегрануляцією базофілів.

Реакція вивільнення гістаміну із базофілів периферичної крові людини заснована на урахуванні відсотка вивільнення гістаміну після обробки базофільних клітин специфічними алергенами.


Для отримання лейкоцитів набирали 5 мл периферійної крові пацієнта в пробірку, в яку заздалегідь вносили 3 краплі гепарину. Кров перемішвали із гепарином, а потім розливали в пробірки Відаля по 2,5 мл, центрифугували при 2000 об/мин протягом 5 мин. В унаслідок центрифугування на кордоні між плазмою і еритроцитарною масою утворювався лейкоцитарний шар сірувато-білого кольору, багатий базофілами. Для проведення дослідження лейкоцити обережно набирали пастерівською піпеткою. Розчин алергену готували на пвдставі ізотонічного розчину хлориду натрію. 


Барвник нейтральний червоний вибірково забарвлював гранули базофілів в цегляно-червоний колір, що дозволяло їх відрізняти від інших клітин. Реакцію спостерігали під мікроскопом із імерсійною системою. Незмінені базофіли мали округлу форму. Гранули, забарвлені фарбою, розташовувались всередині клітини.


Позитивна реакція виявлялась в деформації клітин, утворенні псевдоподій, посиленому русі гранул і в окремих випадках - виходом гранул із клітини з розривом останніх. У кожному препараті налічували 40 базофілів, обчислювали відсоток морфологічно змінених клітині в досліджуваному препараті, і в контролі.


Умовно виділяють 3 ступені реакції: слабку (відсоток змінених базофілів в дослідженому препараті перевищує такий в контролі на 10%), помірну (на 15%), різко позитивну (на 20% і більш). У всіх випадках маються на увазі результати контролю із найвищою неспецифічною реакцією базофілів.


 Перевагою методів діагностики алергічних реакцій, що проводяться in vitro, є цілковита відсутність небезпеки виникнення анафілактичного шоку.

2.4.  Експериментальні дослідження

На даному  періоду розвитку медицини значний інтерес представляють собою діагностичні методики, які відрізняються схоластичним,  тобто системним підходом до організму. Визначається явна тенденція до необхідності возз’єднання  розрізнених вузькоспеціалізованих медичних знань та створення єдиної інтегративної медицини [3,8]. Цілком обґрунтована доцільність отримання діагностичних даних про стан органів і систем організму, при відповіді  на питання причинно-наслідкових зв’язків та механізмів формування адаптації.


Серед експериментальних досліджень ми обрали методи, спрямовані на визначення стану пацієнта, а саме виявлення адаптаційних можливостей організму шляхом оцінки стану ВНС пацієнта, а саме: 

· варіаційну пульсометрію;

· вегетативне тестування АТМ ”VEGA-TEST”;

- дуплексне сканування судин краніовертебрального відділу із         доплерографічним аналізом параметрів кровотоку.

2.4.1.  Варіаційна пульсометрія

Метод варіаційної пульсометрії (ВП) вперше був застосований при дослідженні стану ВНС космонавтів на етапі підготовки до польотів, оцінки можливості їх адаптації до навантажень як фізичних так і психоемоційних. 
Для проводення ВП ми застосовували комп’ютерний електрокардіографічний комплекс “CARDIO”. Даний комплекс призводить розрахунок показників ЕКГ, що надає можливість отримати гістограму частоти серцевих скорочень (кардіоінтервалографію), провести її аналіз, отримати заключення про можливості адаптаційно-компенсаторних реакцій організму в нормі та при патології. Аналізуються загальноприйняті відведення електрокардіограми (ЕКГ), ритмічні особливості електрокардіосигналів, які фіксуються за 1-2 хвилини.  Отримана інформація дозволяє зробити заключення про стан нервової регуляції (у тому числі вегетативної) та адаптаційної діяльності організму, індикатором якої є серцево-судинна система.


Комплекс забезпечує:


а) моніторинг по 12 стандартним  відведенням електрокардіограми на екрані комп’ютера в реальному часі;


б) автоматичний розрахунок всіх параметрів електрокардіограми з видачею ЕКГ-  висновків з урахуванням всіх вікових груп (кількість пунктів висновків більше 100 по ЕКГ);


в) автоматичний аналіз всіх основних показників серцевого ритму за 1 або 2 хвилини;


г) проведення і автоматичну обробку кардіоінтервалографії (лежачи і стоячи) із видачею гістограми серцевих скорочень за 1 або 2 хвилини, параметрів кардіоінтервалографії.

Система надає можливість зробити висновки:  

- про стан вегетативного гомеостазу (виявляється переважання симпатичного або парасимпатичного відділів вегетативної нервової системи (ВНС), або ці відділи ВНС урівноважені);

· про шляхи реалізації центрального стимулювання (нервовий або гуморальний, або достатньо виражені обидва);

· про стан адаптаційно-пристосувальних механізмів (задовільне, зниження або напруга);

· про вегетативну реактивність  (ВР) (нормотонічна, гіперсимпатикотонічна або асимпатикотонічна). 
Кардіоінтервалографія

Метод кардіоінтервалографії (КІГ) знаходить застосування при вивченні адаптаційно-компенсаторних реакцій організму в нормі і при патології. Суть його полягає в можливості оцінити ритмічність і адекватність роботи синусного вузла, який є особливим функціональним апаратом регуляції фізіологічних процесів. Синусний вузол завдяки численним зв'язкам з вегетативними центрами, гіпоталамусом, мозочком, корою великих півкуль володіє широким діапазоном реагування і тому здатний в найкоротший час рефлекторно і по гуморальних каналах, відповісти зміною ритму як на дію фізіологічного подразника, так і на вплив стресового чинника.


Аналіз кардіоінтервалографії полягає в побудові гістограми (розподілу інтервалів R-R ритму серця) і в оцінці показників розподілу.


Гістограма може бути нормальною, асиметричною, ексусивною та  багато вершинною. Під нормальною гістограмою мають на увазі криву розподілу ритму серця (РС) симетричну, з однією явно вираженою вершиною. Подібна крива типова для здорових людей в стані спокою.


Асиметричні – криві з правою або лівою асиметрією. У здорових людей можуть спостерігатися при переході від стану спокою до фізичних навантажень або до психоемоційної напруги і, навпаки, при переході від фізичної і психічної напруги до стану спокою. В клінічних умовах асиметричні криві спостерігаються при введенні фармакологічних засобів, що впливають на частоту серцевих скорочень (атропін, прозерін, адреналін).
Ексусивні криві характеризуються дуже вузькою підставою (розкид між максимальним і мінімальним інтервалами R-R менше 0,1 сек) і явно вираженою однією вершиною. Вони зустрічаються при сильному психоемоційному стресі, при великих фізичних навантаженнях коли регуляція ритму серця підлегла тільки командам вищих відділів нервової  системи. Як правило, ексусивні  криві відмічаються у літніх людей з вираженим кардіосклерозом і характерні для так званого ригідного пульсу.


Багатовершинні (багатомодові) – криві абсолютно неправильні формою з декількома вершинами і досить широкою основою (розкид між максимальним і мінімальним інтервалами R-R більше 0,6 сек) характерні для мірцательної аритмії або при явно вираженій екстрасистолії. Подібні криві, але більш правильної форми і з меншою основою (до 0,40 сек) спостерігаються при вираженій синусній аритмії людей молодого віку. 

Висновок по кардіоінтервалографії встановлюється на підставі аналізу R-R інтервалів по наступних показниках:


Мода (Мо) – інтервал R-R, що часто зустрічається. Характеризує дихальні коливання тонусу блукаючого нерва і таким чином відображає гуморальну ланку регуляції Вегетативної нервової системи (ВНС).


Амплітуда Моди (Амо) – означає число інтервалів, відповідних моді, виражене у відсотках від загального числа кардіоінтервалів. Амо – відображає стан активності симпатичного відділу ВНС, характеризуючи нервовий канал регуляції.


Варіаційний розмах (∆Х) – різниця між максимальним і мінімальним значеннями тривалості інтервалів R-R., тобто ступінь їх варіативності. Цей показник характеризує діяльність синусного вузла.


Індекс вегетативної рівноваги  (КМ = Амо/Х)
  
Вегетативний показник ритму (ВПР = 1/Мо*Х).

Ці показники вказують на баланс симпатичних та парасимпатичних впливів.
Показник адекватності процесів регуляції (ПАПР = Амо/Мо) дозволяє оцінити переважний шлях реалізації центрального стимулювання (нервовий або гуморальний) ВНС.


Індекс напруги (ІН = Амо/2*Мо*Х). З його допомогою оцінюється ступінь напруги компенсаторно-адаптивних механізмів організму. 


Особливе значення надається дослідженню вегетативних показників при навантаженні. Ми використовували кліноортостатичну пробу. При переході в ортоположення активізується симпатичний  відділ ВНС, що забезпечує стійкість гемодинаміки в ортостазі.


Вегетативна реактивність визначається, як ІНс/ІНл

де ІНс – індекс напруги в ортостазі (стоячи);

     ІНл – індекс напруги у спокої (лежачи).


Методика надає можливість визначати 3 варіанти вегетативної реактивності:  - нормальний (симпатикотонія);

· гіперсимпатикотонічний (гіперреактивність, з великою напругою компенсаторних механізмів симпатичного відділу ВНС);

· асимпатикотонічний (гіперреактивність, з напругою компенсаторних механізмів парасимпатичного відділу ВНС).
2.4.2.  Вегетативне тестування „VEGA – TEST”

В наших дослідженнях ми використали одну із останніх розробок на розі досягнень квантової фізики, електроніки та медицини - метод вегетативнорезонансного тестування (АТМ ”VEGA – TEST”). Методика являє собою не інвазивний метод, розроблений німецьким лікарем Шиммелем Х. (1978 р).  Застосування методу передбачало визначення загального стану організму та наявності вісцеральної патології, вивчення реактивності організму, типу ВНС, стану ЦНС; можливої алергії на хімічний склад матеріалів із яких виготовлені протези; екзогенного, ендогенного та радіаційного навантаження, грибкового, бактеріального та вірусного обтяження; стану імунної, лімфатичної, ендокринної систем; стану хребта. 

Автоматично система визначала органи, на які треба звернути увагу.

На підставі інтегрального аналізу тридцяти показників, метод надавав можливість прогнозувати ризик виникнення захворювань, здійснювати їх ранню діагностику, оцінювати вірогідність прогресування патології, умови для формування адаптації. 


Механізм тестування органів і  систем реалізується шляхом аналізу частот процесів, резонуючих з ним (рис. 2.5).
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Рис. 2.5  Протокол дослідження пацієнтів методом вегетативного тестування АТМ ”VEGA – TEST”

2.4.3. Дуплексне сканування судин голови та шії




Ультразвукова діагностика судин|посудин| (УЗДС) включає два методи дослідження:
1) прямій - ультразвукове сканування, що нерідко ще називають ультразвуковою ангиографией або дуплексним скануванням;
2) непрямий – ультразвукова доплерографія (УЗДГ), яка графічно реєструє швидкість кровотоку у досліджуваних судинах.

Дуплексне сканування загальної сонної (ЗаСА), зовнішньої (ЗоСА), внутрішньої (ВСА) та хребтової артерії (ХА) проводилось на апараті “Sonoline G50” (Siemens) за загальноприйнятою методикою ультразвукового дослідження у режимі реального часу, що дозволяло отримувати зображення судинної стінки, визначати морфологію патологічних утворень, уточнювати анатомічну будову окремих судин. Методика надавала можливість аналізувати діаметр судин, систолічну та діастолічну швидкість кровотоку, індекси пульсації, коефіцієнт асиметрії. 


Ультразвукова доплерографія дозволяла одночасно проводити дослідження стану артеріальної та венозної системи та на підставі якісного аналізу спектрограм оцінювати стан артеріовенозної рівноваги ( Лущик У.Б., 2003).  Переваги УЗДС в порівнянні з іншими методами діагностики:    


●  неінвазивність;


●  спостереження в динаміці;


● можливість спостереження із застосуванням функціональних проб, 
            лікарських засобів, хірургічних методів лікування;


●  висока інформативність;


●  відсутність шкідливого впливу на організм хворого.


В основу ультразвукової допплерографіі покладений ефект Доплера, суть якого полягає в реєстрації зсувів частот випромінюваного і відбитого від рухомих формених елементів крові ультразвукового сигналу. 


Під час дослідження пацієнт перебував в лежачому положенні із закиненою назад головою. Датчик працював в режимі постійного випромінювання ультразвукових хвиль частотою 8 Мгц. УЗДГ проводили по  методиці дослідження обох загальних сонних артерій і внутрішніх яремних вен. 
Основними параметрами доплерівського спектру були обрані максималь​на| систолічна і кінцева|скінченна| діастолічна частоти. Оскільки процеси регуляції артеріального і венозного кровообігу взаємопов'язані, у пацієнтів ми досліджували два патогенетичних гемодинамічних чинника|фактору|: недостатність притоку|припливу| крові до мозку по сонній артерії і утруднення|скрута| венозного| відтоку від мозгу|.


Характеристику кровотоку в досліджуваних судинах здійснювали на основі якісної і кількісної оцінки на безпосередніх параметрах спектрограм.

Протокол ультразвукового дуплексного сканування магістральних артерій голови та шиї приведено в додатках (див. додаток В).
2.5.  Статистична обробка отриманих результатів 

Отримані результати статистично опрацьовані з використанням багатофункціональної системи аналізу даних SPSS for Windows для визначення абсолютних величин досліджуваних показників, достовірності відмінностей отриманих результатів та кореляції ознак.
РОЗДІЛ  3

КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНА ХАРАКТЕРИСТИКА

ПАЦІЄНТІВ, ПРИЙНЯТИХ НА ЛІКУВАННЯ З ПОРУШЕННЯМИ АДАПТАЦІЇ  ДО ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ

Потреба населення України в ортопедичній стоматологічній допомозі, за даними Міністерства охорони здоров’я, становить 94% загальної кількості пацієнтів, що звертаються за стоматологічною допомогою, а потреба у виготовленні незнімних конструкцій зубних протезів добігає 70-80% від загальної кількості пацієнтів, які звертаються з метою протезування  [72,141]. 

Детальний медико-статистичний аналіз, як зазначає Лабунець В.А., (2000, 2002, 2006) [72], підтверджує переважання необхідності пацієнтів у незнімних конструкціях над знімними. Кількість осіб з дефектами твердих тканин зубів, що підлягає відновленню ортопедичними апаратами, складає 61,92%, з дефектами зубних рядів - 75,10%. Із них, часткові дефекти відмічаються у 90,68% обстежених осіб, а повні – у 9,32%. Структура часткових дефектів зубних рядів по Кеннеді розподіляється таким чином: І клас – 12,96%, ІІ – 16,04%, ІІІ – 64.99% та IV клас – 6,01%. 



Проте частота звернення з приводу виникнення ускладнень після проотезуванняу пацієнтів із необмеженими дефектами зубних рядів значно перевищує показники звернення у пацієнтів із обмеженими дефектами зубних рядів[15,141].  
 
У зв’язку із неможливістю проведення опитування лікарів-стоматологів про загальну кількість осіб, що отримують впродовж року ортопедичне лікування та мають проблеми із адаптацією до ортопедичних конструкцій  у закладах державної та комунальної власності, приватних клініках та кабінетах, ми не  встановлювали співвідношення обстежених нами пацієнтів і загальної кількості пацієнтів, що користуються незнімними та знімними ортопедичними конструкціями та мають ускладненя піля отриманного ортопедичного лікуваня. 


Дослідження проводили на кафедрі ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О.О.Богомольця. 


Упродовж 5 років нами було обстежено 187 пацієнтів у віці від 25 до 70 років, що склали основну групу дослідження (ОГ) та 36 пацієнтів – групу порівняння (ГП).


 За предметом дослідження пацієнти основної групи були розподілені на 6 підгруп. Детальний розподіл пацієнтів представлено в таблицях: 2.1 і 2.3 для пацієнтів ОГ,та 2.2, 2.4 для пацієнтів ГП. Перші три підгрупи ОГ об’єднували 63 (33,6%) пацієнтів із незнімними конструкціями, а саме: до І підгрупи увійшли 12 (6,4%),  до IІ підгрупи – 23 (12,2%) особи, до ІIІ підгрупи – 28 (14,9%) осіб. Наступні три підгрупи складали пацієнти із знімними конструкціями 124 (66,4%) особи, а саме: до IV підгрупи увійшли 39 (20,8%) осіб, до V підгрупи – 54 (28,8%), до VІ підгрупи – 31 (16,6%) пацієнтів. 

Для отримання порівняльних результатів в групах з порушеннями адаптації та пацієнтів, що не мали ускладнень після протезування, пацієнтів  ми відбирали за принципом парної відповідності із урахуванням віку, статі, об’єму ортопедичних втручань та виду ортопедичної конструкції.


В процесі основного стоматологічного обстеження, за методикою ВООЗ [196], для кожного пацієнта була заповнена амбулаторна медична карта (форма 043), що надавало можливість провести детальний аналіз роботи. Дані обстеження пацієнтів вносили, також, у розроблену індивідуальну карту обстеження (детальний опис представлен у РОЗДІЛІ 4 даної роботи), яка включала крім визначення стоматологічного, нейростоматологічний статус і використовувалась при створенні алгоритму дослідження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів.


Перш за все ми визначали доцільність використання запропонованої пацієнтам ортопедичної конструкції, тобто відповідність протоколам надання ортопедичної допомоги, затвердженим наказом МОЗ України від 23.11.04 (наказ №566). Встановлювали на скільки правильно було виконано план терапевтичної, хірургічної, ортодонтичної підготовки порожнини рота пацієнта до протезування (С.І.Дорошенко, 1991; В.Н.Трезубов, 2009).[ 41,124]

Основну групу дослідження, як і групу порівняння склали пацієнти, ортопедичні конструкції яких були виконані відповідно до протоколів надання ортопедичної допомоги. 

 Для порівняльної оцінки даних амбулаторного обстеження було поставлено завдання виявити у пацієнтів прояви і причини, з’ясувати умови і обставини виникнення ускладнень, що пов’язані з місцевими та загальними реакціями порушення адаптації, а також провести оцінку зубних протезів за показниками клініко-технологічної якості.



Для виконання поставлених завдань всім пацієнтам проводили функціональний аналіз зубощелепного апарату - комплексне дослідження, що дозволяло в цілому оцінити стан окремих компонентів систе​ми, порушення у їх взаємодії, етіопатогенез патологічних процесів.


Ми відзначили помітні відмінності розподілу порушення адаптації в залежності від виду ортопедичної конструкції. Так випадки порушення адаптації у пацієнтів із знімними конструкціями 124 особи (66,4%) зареєстровані майже у 2 рази частіше ніж серед пацієнтів із незнімними конструкціями 63 особи  (33,6%). Найбільша кількість ускладнень визначена у пацієнтів, яким були виготовлені частковознімні протези з пластинчастим базисом 54 особи (28,8%). Стосовно вікових груп, як бачимо з наведених у табл. 3.1 та 3.2  даних, максимальна частка випадків припадала на віковий діапазон 55-64 роки 76 осіб (40,6%) у пацієнтів основної групи, що відповідало 13 осібам (36,1%) у пацієнтів групи порівняня. Ускладення після протезування у пацієнтів до 34 років основної групи дослідження були пов’язані лише із незнімними конструкціями  - 13 осіб (6,9%). Зазначеній кількості у ГП відповідало 3 особи (8,3%), що складало мінімальну відсоткову різницю - 1,4% у порівнянні з іншими віковими групами.  
Таблиця 3.1

Розподіл конструкцій зубних протезів у пацієнтів різного віку 
основної  групи дослідження

	Вік пацієнтів
	Типи конструкцій протезів, кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Разом

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	Абс.
	%

	25-34 років
	4
	3
	6
	0
	0
	0
	13
	6,9

	35-44 роки
	4
	8
	4
	5
	0
	0
	21
	11,2

	45-54 роки
	2
	4
	11
	8
	13
	5
	43
	23,1

	55-64 роки
	2
	5
	6
	19
	29
	15
	76
	40,6

	65 і більше
	0
	3
	1
	7
	12
	11
	34
	18,2

	Разом
	Абс.
	12
	23
	28
	39
	54
	31
	187
	-

	
	%
	6,4
	12,2
	14,9
	20,8
	28,8
	16,5
	-
	100


Таблиця 3.2
Розподіл конструкцій зубних протезів у пацієнтів різного віку 
групи порівняння
	Вік пацієнтів
	Типи конструкцій протезів, кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Разом

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	Абс.
	%

	25-34 років
	1
	1
	1
	-
	-
	-
	3
	8,3

	35-44 роки
	1
	1
	1
	1
	1
	-
	5
	13,9

	45-54 роки
	1
	-
	-
	2
	3
	3
	9
	25,0

	55-64 роки
	-
	2
	2
	3
	5
	1
	13
	36,1

	65 і більше
	-
	-
	1
	1
	1
	3
	6
	16,7

	Разом
	Абс.
	3
	4
	5
	7
	10
	7
	36
	-

	
	%
	8,3
	11,1
	13,9
	19,4
	27,9
	19,4
	-
	100


3.1.   Етіологія та патогенез порушення адаптації до зубних протезів


Детальне обстеження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів дозволило нам об’єднати пацієнтів у групи відповідно до основних етіопатогенетичних механізмів розвитку процесів ускладнень після протезування, згідно  з якими ми розподілили пацієнтів на десять груп.

Першу групу етіопатогенетичних факторів склала травматична дія протезів, прояви якої були виявлені у пацієнтів як із знімними так і з незнімними конструкціями.


Причина порушення адаптації серед користувачів знімних конструкцій V та VI підгруп основної групи дослідження була виявлена у помилково визначеній довжині базисів повних знімних протезів (VI підгрупа, n=4), при невірному розташуванні або дезактивації кламерів (V підгрупа, n=1). Конфігурація базису протеза не відповідала анатомічній поверхні протезного ложа (VI підгрупа, n=2), на етапах виготовлення була отримана деформація базису ЧЗП (V підгрупа, n=2 ) (рис. 3.1), травмування слизової оболонки відбувалось в наслідок пошкодження цілісності ортопедичної конструкції (V підгрупа дослідження, n=2).
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Рис. 3.1  Деформація базису частково знімного протезу, 

протезна гранульома у пацієнта П., 52 років (V підгрупа )


У пацієнтів із незнімними конструкціями порушення адаптації відбувалось з приводу травмування маргінального краю ясен суцільнолитими та металокерамічними коронками (I та II підгрупа, n=2), травмування проміжною частиною мостоподібного протезу (III підгрупа, n=2) (рис. 3.2), було визначено часткове розцементування протезів (III підгрупа дослідження, n=1). Причинами скарг були також потертості коронок, зламання проміжної частини, естетичні дефекти та вторинні деформації зубних рядів. 
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Рис. 3.2  Вторинна деформація зубних рядів, травмування проміжною 

частиною мостоподібного протезу  у пацієнтки Н., 38 років (III підгрупа )



Травматичні ушкодження зафіксовано у пацієнтів I, II, III, V та VI підгрупах спостереження, загальна кількість 16 осіб (11 осіб – користувачі знімних конструкцій, 5 осіб – незнімних конструкцій), що складає 8.6% ОГ дослідження. Переважну кількість складала хронічна травма (7%), гостра травма була представлена у меншій кількості випадків (1.6%).
Уяву про розподіл пацієнтів основної групи дослідження з порушеннями адаптації до зубних протезів в залежності від групи етіологічних факторів надає таблиця 3.3. 



	
	Таблиця 3.3
Етіологічні та патогенетичні механізми виникнення

порушення адаптації до зубних протезів


	Травматична дія 
протезів
	Непереносимість протезів
	Погана гігієна 
Порожни
ни рота
	Захворювання 

СОПР
	Захворювання тканин 
парадонту
	Окклюзійно - артикуляційні порушення

	Знімні конструкції
	Незнімні конструкції
	Гальванічна форма
	Алергічна форма
	Рефлекторна форма
	Токсична форма
	/К03.6/
	/К12, К13.2/
	/К05.2, К05.3, К05.5/
	/К07.5/

	11
	5
	8
	5
	2
	2
	
	
	
	

	16
	17
	12
	8
	13
	29

	8,6%
	9,1%
	6,4%
	4,3%
	7,0%
	15,5%


	Дисфункції СНЩС
	Дисфункціо-нальні стани жувальних м'язів
	Наслідки карієсу 
та його ускладнення
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?
	Всього

	/К07.6/
	/F45.8/
	P
/К04.0/
	Pt
/К04.4, К04.5/
	
	

	
	
	2
	6
	
	

	20
	21
	8
	43
	187

	10,7%
	11,2%
	4,3%
	22,9%
	100%



Другу групу етіопатогенетичних факторів склали функціональні пору​шення викликані дією токсич​них, сенсибілізуючих речовин. Ознаки непереносимості біологічним середовищем організму хімічного складу матеріалів з яких виготовлені протези надали можливість визначити наступні форми: алергічну (5 осіб), рефлекторну (2 особи), токсичну (2 особи) та гальванічну форму (8 осіб). Та чи інша форма непереносимості зубних протезів була визначена у всіх підгрупах  ОГ дослідження та складала 17 осіб (9,1%) від загальної кількості обстежених пацієнтів.


Третю групу етіопатогенетичних механізмів розвитку ПА до ЗП визначав бактеріаль​ний фактор, який виникав внаслідок скупчення під протезами або навколо опірних зубів значної кількості мікроорганізмів.

Погана гігієна порожнини рота ставала у пригоді низки запальних процесів. Кількість звернень з приводу дискомфортних відчуттів складала 6,4% - виявлено у 12 пацієнтів.


Четверту групу етіопатогенетичних факторів визначали  захворювання СОПР, які не були враховані при попередньому протезуванні. Серед пацієнтів, що звернулись із ознаками порушення адаптації були визначені наступні захворювання СОПР: лейкоплакія 3 особи (1,6%), червоний плоский лишай 2 особи (1,1%), десквамативний глосит 3 особи  (1,6%). Кількість звернень з цього приводу становила 8 осіб (4,3%) від загальної кількості досліджених пацієнтів основної групи дослідження..


П’яту групу етіопатогенетичних факторів визначали патологічні стани що виникли в наслідок загострення захворювань тканин пародонту після протезування зубів. Пародонтопатії стали на заваді формуванню адаптації у 13 пацієнтів (7,0%). Перевантаження окремих груп зубів, невиправдене використання металевокерамічних конструкцій при ІІ ступені рухомості зубів, відсутність шинуючих елементів при використанні бюгельних протезів у разі генералізованої форми перебігу парадонтиту, використання частково-знімних протезів із утримюючими системами кламерів, формування пародонтальних кишень у наслідок відсутності відповідних контактів на апроксимальних поверхнях зубів, формування локальних пародонтитів в результаті травмування гострими або довгими краями штучних коронок маргінального краю ясен призводило до ускладнень при користуванні ортопедичними конструкціями.


Шосту, найбільшу, групу етіопатогенетичних факторів склали оклюзійно - артикуляційні порушення у вигляді центричних та ексцентричних супраконтактів, що виникли в результаті неадекватно змодельованої оклюзійної поверхні штучних протезів, травматичних вузлів при зміщенні зубів мудрості, контактів зубних рядів в результаті ортодонтичного лікування. У всіх зазначених випадках причиною виникнення ПА був супраконтакт - незначна морфологічна зміна поверхні зубного ряду, але подальший розвиток патологічного процесу мав функціональ​ний характер - це функціональні зміни в м’язах та суглобі.  До даної групи ми віднесли, також, дезадаптаційні стани, пов’язані із помилками при фіксації центрального співвідношення щелеп: підвищенням, зниженням або фіксацією бокової оклюзії; помилками, пов’язаними із постановкою зубів у знімних конструкціях. Подібні порушення функціональної оклюзії були виявлені у 29 осіб (15,5%) від усіх обстежених.


Сьому групу етіопатогенетичних факторів склали дисфункціональні стани СНЩС обумовлена морфологічними змінами окремих його елементів, функціональними змінами в суглобі, що утворилися в наслідок порушення топографо – анатомічних співвідношень елементів СНЩС та патологічні стани СНЩС без грубих морфологічних змін, причиною яких не було порушення оклюзії: інфекційні артрити, дискова патологія. До цієї групи увійшли 20 (10,7%) осіб .

Восьму групу етіопатогенетичних факторів склали функціональні пору​шення нейром’язевої діяльності, що не є результатом оклюзійної чи суглобової патології і, згідно наших спостережень, були результатом психоемоційного напруження. Своєчасно не діагностовані парафункції жувальних м’язів були виявлені у 21 пацієнта, що становить 11,2 % від усіх обстежених пацієнтів основої групи дослідження.
Дев’яту групу етіопатогенетичних факторів визначали больові феномени спричинені наслідками карієсу та його ускладненнями. Діагноз був встановлений на підставі клінічного, рентгенлогічного дослідження та заключення ЕОД (електро – одонто діагностики). Кількість звертань з цього приводу складала 4,3%, була виявлена у 8 пацієнтів.

Але залишалась група пацієнтів, у яких традиційні методики  дослідження не надавали можливість визначити причини порушення адаптації до зубних протезів. Пацієнти були об’єднані у десяту групу, яка складала 43 осіби (22,9% від загальної кількості обстежених). На підставі детального обстеження ми прийшли до висновку, що ми маємо справу із якісно виготовленою ортопедичною конструкцією, а скарги та клінічна симптоматика вказували на можливі порушення нейростоматологічного статусу пацієнта. 



Ми вважали за потрібне провести дослідження стану вегетативної нервової системи як основи, яка формує адаптаційні можливості пацієнта, пов’язує окремі частини організму, обумовлює структурну та функціональну цілісність, регулює фізіологічні процеси, які відбуваються у ньому.
Нами запропонована методика дослідження пацієнтів, спрямована на виявлення клінічних ознак порушення функції сегментарного відділу вегетативної нервової системи (ВНС).

          ( Докладно методика представлена у РОЗДІЛІ 4 даної роботи).
Методика включає:

   -    оцінку скарг пацієнта;

· дослідження феноменології болю: характеру, інтенсивності, зон домінування та іррадіації болю;
· дослідження характеру парестезій: печія, оніміння, поколювання, відчуття опіку, ”перцю” та зонування їх проявів;
· перевірку больової чутливості точок виходу трійчастого нерва,

     проекції вегетативних гангліїв щелепно-лицевої ділянки;
· наявність провокуючих чинників;
· перевірку наявності глоткового та фіранкового  рефлексів;
· дослідження поверхневої та глибокої больової чутливості у ділянці шкіри обличчя, голови та шиї; 
· проведення диференціальної діагностики больових та парестетичних синдромів щелепно-лицевої ділянки. 

 



Застосування розробленої нами методики дослідження надало можливість визначити етіологічні фактори та патогенетичні механізми у «проблемної групи пацієнтів». Нами було встановлено, захворювання сегментарного відділу вегетативної нервової системи, а саме: глосодинія у 17 (9,1%) та гангліоніти у 11 (5,8%) осіб, що складало 28 (14,9%) осіб. Захворювання соматичної нервової системи: невралгія у 4 пацієнтів та неврити у 2  пацієнтів, що складало 6 осіб (3,2%), після спрямування на консультацію до  невропатолога були визначені психічні розлади у 9 пацієнтів, що складало 4,8% від загальної кількості обстежених. 



Пацієнти із захворюваннями соматичної нервової системи та захворюваннями надсегментарних відділів вегетативної нервової системи (психічними розладами), загальна кількість випадків склала 15 осіб (8%), не були включені до нашого дослідження. У разі виявлення подібної симптоматики ми рекомендували пацієнтам звернутись до фахівців відповідного профілю: невропатологів та психіатрів. 


Детальний розподіл пацієнтів основної групи дослідження в залежності від виявлених етіологічних чинників порушення адаптації до зубних протезів представлено в таблицях 3.4 та 3.5.

	
	Таблиця 3.4
Етіологічні та патогенетичні механізми виникнення
порушення адаптації до зубних протезів


	Травматична дія 
протезів
	Непереносимість протезів
	Погана гігієна 
порожнини рота
	Захворювання 

СОПР
	Захворювання тканин 
парадонту
	Окклюзійно  артикуляційні порушення

	Знімні конструкції
	Незнімні конструкції
	Гальванічна форма
	Алергічна форма
	Рефлекторна форма
	Токсична форма
	/К03.6/
	/К12, К13.2/
	/К05.2, К05.3, К05.5/
	/К07.5/

	11
	5
	8
	5
	2
	2
	
	
	
	

	16
	17
	12
	8
	13
	29

	8,6%
	9,1%
	6,4%
	4,3%
	7,0%
	15,5%


	Дисфункції СНЩС
	Дисфункціо-нальні стани 
жувальних м'язів
	Наслідки карієсу та його 
ускладнення
	Захворювання

вегетативної 

нервової системи

(сегментарного

рівня) /G90/
	Захворювання

соматичної

нервової системи

/G50, G51, G52/
	Захворювання вегетативної нервової системи (надсегментарного рівня)

/F40, F20/
	Всього

	/К07.6/
	/F45.8/
	P
/К04.0/
	Pt
/К04.4, К04.5/
	Глосодинія

/К14.6/
	Гангліоніти

/G90.8/
	Невралгія
	Нейропатія
	Психічні

розлади
	

	
	
	2
	6
	17
	11
	4
	2
	9
	

	20
	21
	8
	28 (14,9%)
	6 (3,2%)
	9 (4,8%)
	187

	
	
	
	43
	

	10,7%
	11,2%
	4,3%
	22,9%
	100%


                                                                                                  Р О З П О Д І Л                                                         Таблиця 3.5     

 пацієнтів досліджуваних груп в залежності від виявленних етіологічних чинників порушення адаптації до зубних протезів

	Підгрупи

досліджен

ня


	Травматична

дія протезів

/К06.2, К06.8, К13.1/
	Непереносимість 

протезів
	Погана 

гігієна

порожнини

рота
	Захворювання

СОПР


	Захворювання

тканин пародонту
	Оклюзійно-

артикуляційні

порушення

	
	Знімні

конструкції
	Незнімні

конструкції
	Гальванічна

форма
	Алергічна

форма
	Рефлекторна

форма
	Токсична

форма
	/К03.6/
	/К12,

К13.2/
	/К05.2, К05.3, К05.5/
	/К07.5/

	І підгрупа
	        -
	1
	          4
	      -
	          -
	-
	2
	-
	2
	1

	ІІ під група
	        -
	1
	          1
	     1
	-
	-
	2
	-
	2
	4

	ІІІ підгрупа
	        -
	3
	          1
	     1
	-
	-
	3
	2
	3
	2

	IVпідгрупа
	        -
	 -
	          1
	      -
	1
	-
	2
	2
	2
	8

	V підгрупа
	       5
	 - 
	          1
	     2
	1
	1
	3
	2
	4
	10

	VIпідгрупа
	       6
	 - 
	          -
	     1
	-
	1
	-
	2
	-
	4

	Разом

абс.
	      11
	       5
	          8
	5
	2
	2
	12
	8
	13
	29

	
	16
	17
	
	
	
	

	Разом, %
	8,6%
	9,1%
	6,4%
	4,3%
	7,0%
	15,5%


	Групи

дослідження
	Дисфункції

СНЩС
	Дисфунк-

ціональні стани

жувальних

м’язів
	Наслідки

карієсу та

його

ускладнення
	Захворювання

вегетативної 

нервової системи

(сегментарного

рівня) /G90/ 
	Захворювання

соматичної

нервової системи

/G50, G51, G52/
	Захворювання 

вегетативної нервової 

системи (над сегментарного рівня)

/F40, F20/
	Всього

	
	/К07.6/
	/F45.8/
	P

/K04.0/
	Pt

/K04.4, K04.5/
	Глосодинія

/К14.6/
	Гангліоніти

/G90.8/
	Невралгія
	Нейропатія
	Психічні

розлади
	

	І підгрупа
	1
	-
	-
	1
	           -
	   -
	-
	-
	-
	12

	ІІ підгрупа
	2
	6
	2
	2
	           -
	   -
	-
	-
	-
	23

	ІІІ підгрупа
	3
	2
	-
	-
	          3
	   2
	 1
	-
	2
	28

	IVпідгрупа
	4
	4
	-
	-
	          4
	   6
	-
	-
	5
	39

	Vпідгрупа
	5
	3
	-
	3
	          6
	   3
	3
	-
	2
	54

	VIпідгрупа
	5
	6
	-
	-
	          4
	    -
	-
	2
	-
	31

	Разом

абс.
	20
	21
	2
	6
	17
	11
	4
	 2
	 9
	187

	
	
	
	8
	28 (14,9%)
	6 (3,2%)
	4,8%
	

	
	
	
	
	43
	

	Разом, %
	10,7%
	11,2% 
	4,3%
	22,9%
	100%
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	Механизм дії
	I незнімні
	II незнімні
	III незнімні
	IV     знімні
	V     знімні
	VI     знімні

	Травматична дія протезу
	1
	1
	3
	-
	5
	6

	Гальванічна форма НП
	4
	1
	1
	1
	1
	-

	Алергічна форма НП
	-
	1
	1
	-
	2
	1

	Рефлекторна форма НП
	-
	-
	-
	1
	1
	-

	Токсична форма НП
	-
	-
	-
	-
	1
	1

	Захворювання СОПР
	-
	-
	2
	2
	2
	2

	Захворювання тканин парадонту
	2
	2
	3
	2
	4
	-

	Окклюзійно - артикуляційні порушення
	1
	4
	2
	8
	10
	4

	Дисфункції СНЩС
	1
	4
	-
	5
	7
	8

	Дисфункціональні стани жувальних м'язів
	-
	8
	3
	4
	3
	3

	Наслідки карієсу та його ускладнення
	1
	-
	2
	-
	3
	-

	Погана гігієна порожнини рота
	2
	2
	3
	1
	1
	-

	Захворювання ВНС (сегментарного рівня)
	-
	-
	5
	10
	9
	4

	Захворювання СНС
	-
	-
	1
	-
	3
	2

	Захворювання  ВНС 
(надсегментарного рівня)
	-
	-
	2
	5
	2
	-


3.2.  Клінічна феноменологія проявів порушення адаптації до
зубних протезів


Клінічні прояви ПА до ЗП були представлені різноманітними скаргами на біль 129 (69%) та парестезії 58 (31%), які виникали після протезування зубів. Основними були: печія слизової оболонки язика, піднебіння, коміркових паростків 25 (13,4%), утруднення ковтання 23 (12,3%), сухість у роті 22 (11,8%), утрата або зниження смакових відчуттів 19 (10,2%). Часто хворі скаржилися на виникнення болю у ділянці зубів, щелеп, обличчя, голови та шиї. Частина хворих вказувала на те, що біль та парестезії з’являлись ще у період підготовки порожнини рота до протезування, але ці симптоми особливо загострились після того, як хворий почав користуватися протезом.




При травматичному ушкоджені слизової оболонки клінічні прояви порушення адаптації були представлені катаральним стоматитом у випадках, коли слизова оболонка реагувала виникненням запального процесу без порушення її цілісності. У разі порушення цілісності слизової оболонки різної глибини визначались ерозії, проліферативні явища (гіпертрофія), підвищення зроговіння епітелію слизової оболонки (лейкоплакія). 


Розвиток запалення слизової оболонки порожнини рота в межах протезного поля "протезний стоматит" був пов’язаний як із механічною дією, так із мікробним впливом та токсико-алергійними впливом компонентів матеріалів протезів. Протези із пластинчастими базисами при передачі жу​вального тиску на слизову оболонку, затримували самоочищення порожнини рота, що призводило до порушення сталої рівноваги мікрофлори. Ці зміни були пусковим моментом для розвитку інших уражень слизової оболонки порожнини рота або загострення хронічних вогнищ запа​лення, що перебували в стадії ремісії. Ураження слизової оболонки, спри​чинене протезом, характеризувалось набряком і гіперемією, на фоні яких виникали крововиливи, гіперплазія. Пацієнти скаржилися на відчуття дискомфорту й болю, припухлість, часте прикушування слизової оболонки щік, язика чи наявність задавненої виразки.


Локалізувалися такі виразки у пацієнтів досліджуваних груп частіше на язиці, губах, щоках по лінії змикання зубів або в межах протезного по​ля. Виразки були поодинокі, з помірним запальним інфільтратом; дно вкривала незначна кількість нальоту і грануляцій. При пальпації з’являлася кровотеча і помірна болючість. Такі виразки було діагностовано як  декубітальні і спостерігалися вони у користувачів пластинкових протезів (V підгрупа спостереження) та мостоподібних протезів (III підгрупа спостереження). Хроніч​ні декубітальні виразки утворювались внаслідок тиску пластинки протеза, неправильно змодельованої проміжної частини мостоподібного протеза або їх уламків, коли вони впиналися в слизову оболонку. Іноді сильні бо​льові відчуття у пацієнтів нагадували невралгію.


Для травматичної виразки характерна була наявність травмівного чинника, болючість ділянки ураження, наявність запальної реакції. При усуненні травмівного чинника виразки загоювались через 3-6 діб.

Виразки при гострому чи хронічному механічному пошкодженні слизової оболонки порожнини рота ми відрізняти від ракової, гумозної, трофічної, твердого шанкеру та міліарно-виразкового туберкульозу.

Захворювання СОПР систематизували відповідно до класифікації розробленої на кафедрі терапевтичної стоматології НМУ [84], де визначали самостійні захворювання СОПР: механічну травму (гостру та хронічну), наявність стоматиту, фізичну травму (наявність опіків, слідів ураження електричним струмом у випадку гальванозу); лейкоплакію. Проводили диференціальну діагностику із ураженнями ЩЛД при колагенових захворюваннях: червоним вовчаком, дерматозах із автоімунним компонентом: червоним плоским лишаєм, хворобами язика. Враховували можливість алергічного ґенезу уражень СОПР. 


Головною клінічною ознакою при діагностиці лейкоплакії визначали бляшку— гіперкератозне утворення перламутрово-білого чи крейдоподібного кольору. Вона підносилась над рівнем слизової оболонки і мала чіткі, зазубрені межі з цупкуватою при пальпації поверхнею. Бляшки розміщувались переважно на слизовій оболонці передніх відділів – у ділянці кута рота. Бляшка мала форму трикутника, основа якого звер​нена до кута рота, а верхівка — по лінії змикання зубів спрямована до ретромолярного простору. В анамнезі — хронічна травма на тлі захворювань шлунково-кишкового тракту, у деяких випадках гальванізм, надмірне споживання прянощів та гарячої їжі. 


Пацієнти, що страждали на червоний плоский лишай скаржилися на свербіж, гіперестезію, печію або біль відчуття жорсткуватості та стягнутості щік у дистальному відділі, ближче до ретромолярного простору. Клінічну картину визначали міліарні папули у вигляді ліній, смуг, сітки, що утворювали деревоподібний малюнок. Зроговіння верхівок папул надавало їм білястомолочного кольору, при цьому, зберігався синюватий полиск. Мали місце випадки скарг пацієнтів на печію та парестезії язика у поєднанні із червоними круглими плямами на спинці язика діаметром 4-10 мм. Вогнищеві порушення процесів зроговіння поєднувались із дистрофічними змінами ниткоподібних сосочків язика. В анамнезі у цих пацієнтів – захворювання травневого каналу, дисбактеріоз, ендокринно-вегетативні розлади, інфекційні хвороби, колагенози. На підставі обстеження було діагностовано десквамативний глосит.

Клінічні прояви власне алергічних реакцій відрізнялися різноманіттям місцевих і системних реакцій. Судинні реакції з боку шкіри були преставлені гіперемією, свербінням, висипами та ін., органів дихальної системи – утрудненням дихання та ін., органів шлунково-кишкового тракту – блювотою, абдомінальними болями, діарею, сечовивідних шляхів – прискоренним і хворобливим сечовипусканням, серцево-судинної системи – білем у ділянці серця, порушенням серцевого ритму, центральної нервової системи – стійким головним болем, дратівливістю, тривогою, безсонням.




Чатота проявів самостійних та симптоматичних захворювань СОПР у пацієнтів із порушеннями адаптації до зубних протезів представлена в таблиці 3.7. 
Таблиця 3.7
Розподіл захворювання СОПР у пацієнтів основної групи дослідження

	Захворювання СОПР
	Групи спостереження, (кількість в групі)
	Стать
	Кількість випадків

	
	ІІІ
	IV
	V
	VI
	Чол.
	Жін.
	абс.
	%

	Лейкоплакія
	1
	2
	0
	0
	2
	1
	3
	1,6

	Червоний плоский лишай
	0
	0
	1
	1
	2
	0
	2
	1,1

	Десквамативний глосит
	1
	0
	1
	1
	1
	2
	3
	1,6

	Всього:
	2
	2
	2
	2
	5
	3
	8
	4,3




Дослідження об’єк​тивного| неврологічного статусу проводилося шляхом ковзаючьої та фіксуючьої| пальпації за методикою Г.І. Маркелова у ділянці соматичних, вегетативних і судинних рецепторних ділянок голови і шиї, а також дослідження поверхневої|поверхової| та глибокої чутливості шкіри обличчя|обличчя|, голови і слизової оболонки порожнини| рота надали можливість|спроможність| встановити нозологічний|нозологія| та то​пічний | діагноз сенсорних синдромів щелепно-лицевої ділянки.


Ми встановили, що клінічна симптоматика чутливих| синдромів щелепнолицевої ділянки виявляється залежно від: ураження|ураження| анатомічного субстрату (соматичних або вегетативних нервових утворень); переважної поразки|ураження| периферичних або цен​тральних| ділянок нервових утворень; характеру|вдачі| та ступеню|міри| патоморфологічних змін в нервових утвореннях (іритація| або виснаження).

Так при дослідженні пацієнтів із вегетативними гангліонітами голови та шиї характер|вдача| болю каузалгічний|, пекучий, пульсуючий; біль по​стійний| або  нападоподібний; частіше на тлі|на фоні| постійного сла​бкого| болю періодично виникають напади|приступи| тривалістю від декількох годинників до декількох діб і більше. Больові напади| виникають частіше увечорі, вночі, навесні, восени, що пов’язано| із|із| біологічними ритмами функції вегетативної нервової| системи. Біль домінує у ділянці іннервації ураженого| вузла голови або шиї і регіонарної гілки трійчастого нерва, яка анатомічно і функціонально пов’язана з ураженим | вегетативним вузлом. Больова хвиля охоплює великі| зони, оскільки|тому що|, разом з|поряд з| прямою рефлекторною іррадіацією в поруч розташовані вегетативні вузли|, виникає також обхідна і реперкусивна| — в ділянку шиї, плеча, грудної клітини; іноді|інколи| біль охоплює всю половину тіла. Частіше больовий синдром дву​сторонній|, але|та| завжди більш виражений|виказувати| на одній половині. Об’єк​тивно: різка болючість|болючий| при пальпації точок голови і шиї, відповідних проекцій вегетативних вузлів, стовбурів|стволів| і судин|посудин|; болісні| також регіонарні точки області виходу гілок трійчастого нерва. Набряклі|набрякові| та болісні | м’які тканини порожнини рота і обличчя|обличчя| (симптом щипка за Маркеловим). Спостерігається| вегетативна гіперестезія слизистої оболонки порожнини рота, шкіри голови і шиї, синдром Горнера. При дослідженні ми спостерігали подібну симптоматику лише у жінок.



Клінічні прояви порушення адаптації до зубних протезів у пацієнтів із глосодинією – вісцеро-рефлекторним стовбурним синдромом -  були представлені парестезіями слизової оболонки порожнини рота, глотки|горла| і шкіри обличчя|обличчя|, порушеннями слиновиділення, змінами смакових| відчуттів та рядом|лавою| стовбурних явищ.


Парестезії виявлялися відчуттям|почуттям| печії, поколюваня, пощипування, оніміння, холоду, опіку, свербіжу|сверблячки|, повзання мура​шів|, волоса, кропиви; іноді|інколи| хворі скаржилися на присмак гіркого|, перцю, металу. На початку захворювання паресте​зії| виявляються нападами|приступами|, потім можуть бути постійними; іноді|інколи| на тлі|на фоні| останніх виникає парестетичний| криз, який порушує працездатність, сон хворого. Паресте​зії первинно виникали переважно на кінчику язика, але|та| могли спочатку виникнути в будь-якій ділянці слизистої оболонки порожнини рота, глотки|горла| або шкіри обличчя|обличчя| у ділянці іннервації трійчастого| та язикоглоткового нервів з|із| подальшим|наступним| розповсюдженням| за типом масляної|олійної| плями на суміжні ділянки  (по закону центральної іннервації), охоплюючи слизову оболонку, а іноді|інколи| і шкіру обличчя|обличчя| по сегментах. Важливо|поважно| відзначити, що паре​стезії| припинялися під час їжі.


Порушення слиновиділення при глосодинії| виявлялись у вигляді диссалівації|, гиперсалівації |, гипосалівації | та асалівації та носили центральний (рефлекторний) характер|вдачу|.


Порушення смакових відчуттів (дисгевзія|, гипергевзія|, гипогевзія| та агевзія) виявлялася диссоційованими порушеннями смаку, коли втрачувалось сприйняття якого-небудь одного подразника ─ солодкого|, кислого, солоного або гіркого. 


Спостерігалися і інші стовбурові явища ─ втома м’язів язика|язика|, відчуття|почуття| чужорідного тіла в глотці|горлі|, утрудненість ковтання, часте задавлення | їжею. 


До об’єктивних ознак глосодинії| також належала відсутність | глоткового та фіранкового рефлексів, фастикуляція| та тремор язика|язика|, а також підвищення поверхневої|поверхової| больової чутливості при збереженні глибокою, тобто по диссоційованому| і сегментарному типу|типові| в центральних сегментах шкіри обличчя|обличчя| за Зельдером—Шлезінгером.


Клінічна симптоматика глосодинії| надавала підстави| припустити|передбачати| ураження|ураження| групи ядер спинно-мозкового шляху|колії| трійчастого та язикоглоткового нервів — слиновидільних|, смакових і ретикулярної формації, тобто ділянок стовбура|ствола| мозку, куди входять вісцелярні волокна блукаючого нерва. Окрім|крім| цього, нами встановлено зв’язок сим​птомів| глоссодинії| з|із| перебігом вісцелярної патології.


Кліні​ний| поліморфізм больового феномена та різноманітність відтінків парестезій в щелепно-лицевій ділянці, можна пояснити тим, що на малій площі зосереджено величезне рецепторне поле чутливих соматичних і вегетативних нервових утворень. Окрім соматичних нервів — трійчастого і язикоглоткового, є 6 вегетативних вузлів голови і шиї (війчастий, крилопіднебінний, вушний, піднижньощелеповий, під’язичний і верхній шийний симпатичний). Останній є колектором всієї симпатичної нервової системи і зв’язаний анастомозами з шийними спинно-мозковими нервами СІ - CIV і судинами, утворюючи сплетення на висхідній і низхідній гілках зовнішньої сонної артерії; крім того, має зв’язки із шийним вузлом блукаючого нерва. Вивчення феноменології болю ─ характеру|вдачі|, інтенсивності|, ритму нападів, визначення частоти протягом доби виникнення больових відчуттів, наявність |приступів|зон домінування| болю, іррадіації і реперкуссії надає можливість систематизувати клінічі прояви, розрізняти місцеві та клінічні причини її виникнення.


3.3.  Стоматологічний статус

Для порівняльної оцінки даних амбулаторного обстеження було поставлено завдання виявити у пацієнтів прояви і причини, з’ясувати умови і обставини виникнення ускладнень, що пов’язані з місцевими та загальними реакціями порушення адаптації, а також провести оцінку зубних протезів за показниками клініко-технологічної якості.


В процесі основного стоматологічного обстеження, за методикою ВООЗ [143], для кожного пацієнта була заповнена амбулаторна «Медична карта стоматологічного хворого», що надавала можливість провести детальний аналіз роботи. Дані обстеження пацієнтів, крім амбулаторної медичної карти (форма 043), вносили у розроблену індивідуальну карту обстеження, яка включала визначення крім стоматологічного, нейростоматологічний статус і  була використана при створенні алгоритму дослідження.  
Обстеження проводили за загальнопринятою послідовністю. Звертали увагу на симетричність обличчя, вираженість носогубних та підборідочних складок, стан шкіряного покрову в ділянці суглобів. Огляд порожнини рота починали з оцінки стану слизової оболонки, тканин пародонту. При загальному огляді зубних рядів з метою виявлення ознак порушення оклюзії відмічали: кількість наявних зубів та розміщення дефектів зубних рядів, наявність зубо-щелепних аномалій та деформацій зубних рядів, заміщення відсутніх зубів знімними та незнімними протезами

Огляд зубів проводили в кожному зубному ряду окремо, визначали наявність рухомих, нахилених, частково прорізаних або висунутих з лунок зубів. З метою визначення точок передчасного контакту обстежувався кожен зуб окремо на предмет виявлення ознак стертості (стерті ділянки поверхні зуба вказували місце передчасного контакту). Об’єктивно оцінювали оклюзійні співвідношення зубів, конфігурацію та морфологію оклюзійної поверхні. При цьому звертали увагу на площу оклюзійних контактів зубів, виникнення нових площадок, фасеток стирання, зміни в положенні окремих зубів. Також на етапі клінічного обстеженя особлива увага зверталась на такі симптоми, як біль та парестезії ЩЛО, порушення місцевого та загальноо характеру, затруднене ковтання, відкривання рота, шум, хряскіт та клацання в суглобі при рухах нижньої щелепи, головний біль, зниження слуху, біль в очах, вухах, щелепах, м’язах.
Треба зазначити, що основна група дослідження була сформована із пацієнтів, ортопедичні конструкції яких були виконані відповідно протоколам надання ортопедичної допомоги.  

Аналіз даних анамнезу був найбільш важливим моментом суб’єктивного дослідження хворих. Уважний та послідовний підхід дозволяв виявляти фактори та процеси, перенесені захворювання, що могли бути причиною, пусковим механізмом чи супутньою патологією, що призводила до зриву адаптаційних можливостей пацієнтів. Збір анамнезу передбачав виявлення спадкових захворювань, перенесеної та наявної патології з боку серцево-судинної, ендокринної, травної, опірно-рухової та нервово-м’язевої систем організму. Уточнювали наявність хвороби Боткіна, СНІДу, інших інфекційних хвороб.


Детально з’ясовували анамнез захворюваннь ЗЩА: причини втрати зубів, як давно та в якій послідовності вони були втрачені, через який час після втрати зубів проводилося ортопедичне лікування, результати протезування; коли з’явилися перші симптоми порушеня адаптації до зубних протезів, в чому вони проявлялись, динаміка їх розвитку. 


Огляд проводили за загальнопринятою послідовністю. Звертали увагу на відповідність антропометричних ознак пацієнта фізіологічній нормі, симетричність обличчя, вираженість носогубних та підборідних складок, стан шкіряного покрову. Огляд порожнини рота починали з оцінки стану слизової оболонки, визначення захворюванності тканин пародонту.

Стан гігієни порожнини рота та тканин пародонту у  пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів


Враховуючи значення гігієни порожнини рота для створення місцевого імунітету в комплексі формування профілактики ускладнень після протезування, зокрема у пацієнтів, що мають загальні захворювання, ми визначали рівень гігієнічного догляду за зубамиу пацієнтів із різноманітними проявами порушення адаптації до зубних протезів. 

При виборі методів додаткових досліджень ми враховували, зокрема, дані Н.А. Колесової та співавт. [52] про однотипність клінічних ознак генералізованого пародонтиту з індивідуальними особливостями перебігу, а також І.С.Мащенка [56, 232] про ураження пародонту інфекційно-алергійного генезу при симптоматичному пародонтиті. Отже, комплекс клінічних методів дослідження включав індексну оцінку стану порожнини рота за допомогою індекса гігієни: OHI-S, J.Greene, J.Vermillion. Для реєстрації стану тканин пародонту використовували пародонтальний індекс (РІ). Для оцінки ступеню та характеру змін в тканинах пародонту проводили рентгенологічне дослідження внутрішньоротовим контактним методом та за допомогою панорамної рентгенографії.

Дослідження стану тканин пародонту, визначення кількості зубного нальоту, наявності зубного каменю проводили в I, II, III, IV, V підгрупах основної групи дослідження, оскільки критерії оцінки передумовлювали наявність зубів. 
Таким чином дослідження проходили 156 пацієнтів основної групи дослідженя (табл. 3.8)  та 30 пацієнтів групи порівняння. 
Таблиця 3.8 

Розподіл пацієнтів основної групи дослідження із захворюваннями тканин пародонту, поганою гігієною порожнини рота та здоровим пародонтом
	Стан тканин пародонту
	Основна група дослідження
	Всього

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	Пацієнти з захворюваннями тканин пародонту
	Абс.
	2
	2
	3
	2
	4
	13

	
	%
	1,3
	1,3
	1,9
	1,3
	2,6
	8,3

	Пацієнти з поганою гігієною порожнини рота
	Абс.
	2
	2
	3
	2
	3
	12

	
	%
	1,3
	1,3
	1,9
	1,3
	1,9
	7,7

	Пацієнти зі здоровим пародонтом
	Абс.
	8
	19
	22
	35
	47
	131

	
	%
	5,1
	12,1
	14,1
	22,4
	30,1
	84


	Разом
	Абс.
	12
	23
	28
	39
	54
	156

	
	%
	7,7
	14,7
	18
	25
	34,6
	100



Результати опитування пацієнтів свідчили про те, що майже всі були обізнані про значення правильного догляду за зубами для профілактики ускладнень. Пацієнти були проінформовані про небхідність догляду за знімними та незнімними конструкціями, антисептичну обробку знімних конструкцій. Проте слід відзначити, що переважна більшість обстежених не володіла навичками правильного чищення зубів: під час чищення виконувались переважно горизонтальні рухи зубної щітки, чистились не всі групи зубів і протягом недостатнього часу. Лише 42 (27%) пацієнта від загальної кількості обстежених використовували допоміжні гігієнічні засоби, такі, як зубні нитки, міжзубні йоржики та стимулятори, ротові ополіскувачі. 

Показники поганої гігієни порожнини рота у віці 35-44 років зафіксовані у равній кількості у жінок та чоловіків. Проте у жінок середнього віку, 45-54 роки, спостерігалось збільшення кількості виявленої патології. 
Істотне збільшення кількості показників поганої гігієни було визначено у чоловіків (табл.3.9) віком 55 і більше років. 

Таблиця 3.9
 Розподіл пацієнтів основної групи дослідження з поганою гігієною порожнини рота по підгрупам дослідження в залежності від віку та статі

	Вік пацієнтів
	Основна група дослідження
	Всього

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Абс.
	%

	25-34 років
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	8,33

	35-44 роки
	1
	-
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	16,67

	45-54 роки
	-
	-
	1
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	16,67

	55-64 роки
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	-
	1
	-
	1
	4
	33,33

	65 і більше
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	-
	-
	2
	3
	25,00

	Разом
	Абс.
	1
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1
	-
	3
	12
	-

	
	%
	8,33
	8,33
	8,33
	8,33
	8,33
	16,67
	8,33
	8,33
	-
	25,00
	-
	100



Серед пацієнтів основної групи дослідження, у яких визначена погана гігієна порожнини рота, найбільшою була виявлена вікова група 55-64 роки, що складало 33,33% досліджених пацієнтів, найменшою – вікова група 25-34 роки – 8,33%, найбільшу кількість випадків порушення гігієнічного стану зафіксовно у V підгрупі основної групи дослідження - 25%, у розподілі пацієнтів за статтю виявивлялася перевага чоловіків над жінками відповідно 8 (66,66%) та 4 (33,33%) осіб.


Дані клінічного спостереження та опитування обстежених показали, що жінки відповідальніше відносяться до гігієни порожнини рота, більш ретельно проводять чищення зубів та протезів. Тривалість гігієнічних заходів  значно довше у жінок у порівнянні з чоловіками. На стан гігієни порожнини рота у чоловіків істотний вплив виявляють шкідливі звички: куріння, алкоголь. Нами відмічено, що навички по догляду за порожниною рота у чоловіків не покращуються з віком. Вироблений в процесі життя стереотип чищення зубів у чоловіків середнього віку носить характер машинального при якому присутній елемент недбалості. Дані чинники сприяють погіршенню показників гігієни порожнини рота у чоловіків з віком, що виявлялося більшою мірою у пацієнтів III і V підгрупи основної групи дослідження.

Середнє значення компонента індексу Green-Vermillion серед пацієнтів основної групи дослідження (табл.3.10), що мали ПА становило 2,35±0,42, що на рівні значущості р<0,05 перевищувало показники групи порівняння 1,20±0,20 по показниках зубного нальоту та 0,46±0,25 проти 0,15±0,11 на рівні значущості р<0,05 по показниках зубного каменю. 


При визначенні стану гігієнічни порожнини рота у пацієнтів із незнімними конструкціями визначалось підвищення показників зубного нальоту від І до III підгрупи дослідження, тобто від поодиночних коронок до суцільнолитих комбінованих мостоподібних протезів. Найбільші показники зафіксовані у пацієнтів ІІІ пігрупи ОГ дослідження: 2,54±0,45 проти 1,12±0,18 ( р<0,05) групи порівняння. 


Що стосується знімних конструкцій, то переважали показники поганої гігієни порожнини рота на опірних зубах у пацієнтів із ЧЗП з пластинчастим базисом - V підгрупа проти пацієнтів у порівнянні із ЧЗП з металевим базисом - IV підгрупа дослідження. Проте показники зубного каменю мали тенденцію до збільшення від І до V підгрупи дослідження. А саме: показники зубного нальоту та зубного каменю 2,45±0,34 та 0,72±0,13 проти 2,30±0,57 та 0,56±0,12 відповідно та набували максимальних значень у пацієнтів зі знімними конструкціями, а саме пацієнтів із частково-знімними протезами з пластмасовими базисами 0,72±0,13 проти 0,12±0,09 ( на рівні значущості р<0,05).  
 Таблиця 3.10   

Середнє значення індексу Green-Vermillion у пацієнтів основної групи дослідження та групи порівняння
	Групи

дослід-ження
	Складові

індексу
	Незнімні конструкції
	Знімні  конструкції
	Серед  дослід-жених пацієнтів

	
	
	І (n=2)
	ІІ (n=2)
	ІІІ (n=3)
	IV (n=2)
	V (n=3)
	

	
	
	Значення індексу

	Пацієнти основної

групи
	Зубний

наліт
	2,15

+0,76
	2,35

+0,38
	2,54

+0,45
	2,30

+0,57
	2,45

+0,34
	2,35

+0,42

	
	Зубний

камінь
	0,23

+0,11
	0,36

+0,13
	0,45

+0,10
	0,56

+0,12
	0,72

+0,13
	0,46

+0,25

	Група порів-няння
	Зубний

наліт
	0,99

+0,21

	1,43

+0,19

	1,12

+0,18

	0,96

+0,23

	1,51

+0,17

	1,20

+0,20


	
	Зубний

камінь
	0,13
+0,04

	0,18

+0,06


	0,15

+0,08


	0,28

+0,11

	0,12

+0,09 
	0,15
+0,11




 Примітка: р – достовірність розбіжностей між показниками групи порівняння та основної групи дослідження; р=0,05

Отримані результати порівнювальної оцінки показників індексу гігієни та дистрофічно–деструктивних процесів у кістковій тканині коміркового паростка, на підставі клінічного та рентгенологічного дослідження, свідчили про залежність запальних процесів пародонту від рівня гігієни порожнини рота. А саме: у місцях скупчення зубного нальту під протезами локалізувалися ділянки запалення пародонту, а на рентгенограмах спостерігалось зниження висоти коміркового паростка. 


Розподіл пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту та  визначення пародонтального індексу (РІ) представлено в таблицях 3.11 та 3.12.


Таблиця 3.11  

Розподіл пацієнтів із захворюваннями тканин пародонту основної групи дослідження по підгрупам взалежності від віку та статі

	Вік пацієнтів
	Основна група дослідження
	Всього

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	

	
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Ж
	Ч
	Абс.
	%

	25-34 років
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	7,69

	35-44 роки
	1
	-
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	15,38

	45-54 роки
	-
	-
	1
	-
	-
	1
	-
	-
	-
	-
	2
	15,38

	55-64 роки
	-
	-
	-
	-
	2
	-
	-
	1
	-
	2
	5
	38,46

	65 і більше
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	1
	-
	-
	2
	3
	23,07

	Разом
	Абс.
	1
	1
	1
	1
	2
	1
	1
	1
	-
	4
	13
	-

	
	%
	7,69
	7,69
	7,69
	7,69
	15,38
	7,69
	7,69
	7,69
	-
	30,77
	-
	100


Таблиця 3.12  

Середнє значення пародонтального індексу (РІ) у пацієнтів основної групи дослідження та групи порівняння
	Групи

дослідження
	Незнімні конструкції
	Знімні  конструкції
	Серед  дослід-жених пацієнтів

	
	І (n=2)
	ІІ (n=2)
	ІІІ (n=3)
	IV (n=2)
	V (n=3)
	

	
	Значення індексу

	Пацієнти основної

групи
	1,2

+0,4
	1,8

+0,35
	3,5

+0,45
	2,1

+0,45
	2,8

+0,34
	2,3

+0,56

	Група

порівняння
	0,1

+0,05

	0,3

+0,11

	0,8

+0,24

	0,5

+0,34

	0,2

+0,21

	0,4

+0,3



Примітка: р – достовірність розбіжностей між показниками групи порівняння та основної групи дослідження; р=0,05

Показники індексу пародонту (PI) були істотно підвищені серед незнімних конструкцій у пацієнтів ІІІ підгрупи основної групи дослідження 3,5±0,3 проти 0,8±0,1 ( р<0,05) та серед знімних конструкцій у V підгрупі основної групи 2,8±0,1 проти 0,2±0,1 ( р<0,05). У порівнянні з іншими підгрупами основної групи дослідження найвищі показники РІ були виявлені у пацієнтів ІІІ підгрупи. Вираженість ознак запальних процесів у пацієнтів з порушенням адаптації до зубних протезів у порівнянні з пацієнтами, адаптація до яких відбулась у терміни встановленої норми складала: 2,3±0,2 проти 0,4±0,16 ( р<0,05). Отримані показники свідчили про середній ступінь тяжкості пародонтиту у пацієнтів з ПА до ЗП, що підтверджували рентгенологічні дослідження. 

[image: image35.png]



Рис. 3.4  Зв’язок показників рівня гігієни порожнини рота Green-Vermillion і інтенсивності запально-деструктивних процесів | (РІ|). 

Коефіцієнт кореляції між рівнем значення індексу Green-Vermillion (складова індексу – зубний наліт) пацієнтів основної групи та значення пародонтального індексу (РІ) дорівнює 0,96. 



Коефіцієнт кореляції між рівнем значення індексу Green-Vermillion (складова індексу – зубний камінь) пацієнтів основної групи та значення пародонтального індексу (РІ) дорівнює 0,60. 


Як показано на рис. 3.4 виявлено прямий кореляційний взаємозв’язок між індексом гігієни Green-Vermillion і пародонтальным індексом (РІ), який характеризує  вираженість  запально-деструктивних  процесів  в  тканинах  пародонту. Ми виявляли кореляційні взаємозв’язки між вказаними індексами у 25 пацієнтів. Частота виявленої патології коливається у чоловіків від 61,5% при визначенні пародонтального індексу до 66,7% при використанні індексу гігієни Green-Vermillion. Показники пародонтального індексу змінюються з віком, як у чоловіків, так й у жінок. У віковій групі літніх людей відмічена тенденція до збільшення даних показників.

У жінок середнього віку у період менопаузи та у постменопаузі визначається найбільш висока інтенсивність дистрофічно-резорбтивних процесів у пародонті, які вивчали у своїх працях І.П. Мазур, В.В.Поворознюк, Г.Н.Вишняк [18,121].  Дефіцит естрогенів сприяє розвитку остеопенічного синрому, активізує резорбцію кісткової тканини скелета і, зокрема, коміркового паростка. 


Достовірне зростання темпів деструктивних| процесов| в  тканинах пародонту у пацієнтів із мостоподібними протезами: ІІІ підгрупа дослідження, при неістотному збільшенні показника індексу гігієни свідчить про те, що  на   активність   патологічних   процесів впливає не тільки гігієна, а й інші фактори, зокрема, вибір ортопедичної конструкції.|спільні| 

У|біля| хворих з|із| поганою гігієною порожнини рота скупчення зубного нальоту під протезами підсилює|посилює| агресивний потенціал мікроорганізмів і активізує відповідну реакцію організму - запальні процеси в тканинах пародонту. Недостатньо ретельний догляд  за порожниною рота провокує загострення захворювань пародонту, посилення  запально-деструктивного  процесу. В результаті|унаслідок| відбувається|походить| структурна зміна тканин пародонту у вигляді пародонтальных| кишень, пародонтальных| просторів|простір-час| - ділянок, де порушен фізіологічний процес самоочищення. У випадку ІІІ підгрупи – це перш за все проміжні частини мостоподібних протезів.

Рентгенологічно (на ортопантомограмах, та прицільних контактних рентгенівських знімках) у обстежених пацієнтів з високими показниками індексу гігієни та пародонтального індексу було виявлено остеопороз біля верхівок між коміркових  гребенів фронтальних та кутніх зубів.


Отримані результати кореляційного аналізу свідчать про те, що стан тканин пародонту, активність запально-деструктивного  процесу  залежать  від рівня  гігієни  порожнини рота. [image: image36.emf]Наявність в порожнині рота знімних або незнімних зубних протезів створює додаткові сприятливі умови для відкладення м’якого нальоту і значною мірою погіршує очищення зубів. 
Поганий гігієнічний стан порожнини рота призводить до ускладнень після стоматологічного лікування, а також скорочує терміни придатності протезів, на яких відкладення утворюються швидше, ніж на зубах.


Результати функціонально – оклюзійного обстеження пацієнтів
Оклюзійні порушення спричиняють появу патологічних змін у всіх компонентах зубощелепного апарату (рис.3.5). Так, ексцентричні інтерференції, виявлені у 16 (8,6 %) осіб, переважно у пацієнтів із знімними конструкціями, що складало: 27,6 % осіб у ІV та 34,5 %осіб у V підгрупі дослідження (рис.3.6). Змінюючи траєкторії артикуляційних рухів вони призводили до перевантаження тканин зубів та пародонту у 13 (7,0 %) осіб, ініціювали розвиток пульпіту та періодонтиту у 3 (1,6 %) осіб, сприяли утворенню вертикальних тріщин емалі, клиноподібних дефектів, рецесії ясен щічної поверхні зубів в незалежності від того, зафіксована чи ні на даному зубі ортопедична конструкція.

[image: image7]         
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         Рис. 3.5. Дезоклюзія в бічній                        Рис. 3.6. Гіпербалансуючий  

                 ділянці зубних рядів                       супроконтакт в лівій бічній оклюзії 
    (деформація оклюзійної площини)                           в ділянці 17, 47 зубів

Центричні інтерференції у 13 (6,9 %) осіб, переважно у пацієнтів із незнімними конструкціями, призводили до зміщення нижньої щелепи у звичну оклюзію (рис.3.7.), що перетворювалось на стійке функціональне зміщення нижньої щелепи та сприяло формуванню порушення функціонування СНЩС у 9 (4,8 %) та жувальних м’язів у 4 (2,1 %) пацієнта. 
Мали місце і багаточисельні контакти всіх функціональних груп зубів в положенні передньої оклюзії (рис.3.8.), що також ініціювало  дисфункціональні стани СНЩС.   
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Рис. 3.7. Центричні інтерференції       Рис. 3.8. Багаточисельні контакти                                                                                                                                                                        на оральних та вістібулярних                   всіх функціональних груп зубів 
   буграх  36  зубу                                          в положенні передньої оклюзії

Визначення оклюзійних контактів доцільно проводити в артикуляторі ще на етапі постановки зубів. Це стосується як знімних (рис.3.9) так і незнімних конструкцій. 

[image: image11.jpg]



Рис. 3.9. Визначення оклюзійних контактів на етапі виготовлення повного знімного протезу пацієнту VI підгрупи ОГ дослідження.  
Тривалість користуваня потезами



Ми відзначили помітні відмінності тривалості користування різними видами протезів серед 36 пацієнтів групи порівняння, що не мали скарг при користуванні і 187 пацієнтів основної групи дослідження.



Перші прояви травматичної дії протезів, як знімних, так і незнімних конструкцій, гальванічної та токсичної форми несприйняття сплавів металів зубних протезів з’явились на протязі 1-2 тижнів після протезування і складали: 26 осіб (13,9%), а саме 11 (5,9%) та 15 (8,02%) випадків серед пацієнтів незнімних (I, II, III підгрупи) та відповідно знімних (IV, V, VI підгрупи) конструкцій , серед яких 5 (2,7%) пацієнтів І підгрупи, 2 (1,1%) – ІІ, 4 (2,2%) – ІІІ, 1(0,5%) - ІV та по 7 (3,7%) пацієнтів в V та VІ підгрупах дослідження  (табл. 3.13).


У перші півроку пацієнтів почали турбувати ознаки алергічної та рефлекторної форми непереносності металевих складових протезів; наслідки поганої гігієни порожнини рота; захворювань СОПР, які не були враховані при попередньому протезуванні; також захворювання тканин пародонту внаслідок нераціонального протезування; окклюзійно-артикуляційні порушення.  Такі прояви сприяли ПА у 25 (13,4%) пацієнтів із незнімними конструкціями, а саме у 5 (2,7%) пацієнтів І підгрупи, 9 (4,8%) – ІІ, 11 (5,9%) – ІІІ підгрупи та 43 (22,9%) пацієнтів із знімними конструкціями: 15 (8,2%) в ІV підгрупі, 22 (11,8%) в V та 7 (3,7%) пацієнтів в VІ підгрупі, що складало 68 (36,4%) пацієнтів основної групи дослідження.

     
Карієс та його ускладнення, дисфункціональні стани жувальних м’язів та дисфункції СНЩС були причиною звернення до стоматолога пацієнтів, термін користування протезами яких не перевищував 1 року. Таких пацієнтів виявилось серед I, II, III підгруп – 19 (10,1%) осіб, а саме: 2 (1,1%) пацієнта І підгрупи, 12 (6,4%) – ІІ, 5 (2,7%) – ІІІ підгрупи та серед IV, V, VI підгруп – 30 (16,1%) осіб: 8 (4,3%) пацієнтів у ІV та по 11 (5,9%) пацієнтів у  V та VІ підгрупах дослідження, що складало взагалі 49 (26,2%) пацієнтів.

Таблиця 3.13
Терміни виникнення ускладнень та час користування протезами у пацієнтів основної групи досліддження

	Час користування протезами
	Види конструкцій пртезів,  кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Усього осіб

	
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	Абс.
	%

	Менше 2 тижнів
	5
	2
	4
	1
	7
	7
	26
	13,9

	Менше півроку
	5
	9
	11
	15
	22
	7
	69
	36,9

	Менше

 року
	2
	12
	5
	8
	11
	11
	49
	26,2

	1 – 3  роки

(3 – 5) років
	-
	-
	8
	15
	14
	6
	43
	22.9

	Разом
	Абс.
	12
	23
	28
	39
	54
	31
	187
	-

	
	%
	6,4
	12,2
	14,9
	20,8
	28,8
	16,5
	-
	100



Під час звернення  з приводу порушення адаптації остання група пацієнтів не могла визначитись коли саме з’явились перші ознаки дискомфорту. Проте пацієнти вказували на багаторазові переробки та корекції існуючих у них протезів, адаптація до яких не відбувалась. Пацієнти намагалися користуватися протезами від 1 до 3 років в деяких випадках від 3 до 5 років. Пацієнти вважали, що порушена технологія виготовлення протезів і наполягали на їх заміні. При цьому протези являли собою якісно виготовленні ортопедичні конструкції. Кількість таких пацієнтів складала 43 (22,9%) особи, переважна кількість 35 (18,7%) виготовлених протезів належала до знімних конструкцій (IV, V, VI підгрупи) ОГ дослідження.


Ранні появи дискомфорту найчастіше свідчили про інтенсивну дію місцевих факторів подразнення. Загальний характер клінічних проявів мав тенденцію до формування починаючи з півроку користування ортопедичними конструкціями.

Аналіз впливу хімічного складу протезів на формування адаптації 

Для заміщення дефектів окремих зубів та зубних рядів у досліджених пацієнтів застосовувались незнімні та знімні конструкції із використанням благородних та неблагородних сплавів металів. Сплави на основі неблагородних металів включали: кобальт-хромовий (CoCr) сплав, нікель-хромовий (NiCr) сплав, нержавіючу сталь марки 20Х18Н9Т. Благородні сплави були представлені золото вмістним сплавом ЗлСрМ 900-40 (Au)-сплавом.  Розрізнюють три основних вида патологічного впливу металевих включень, що знаходяться в порожнині рота на тканини порожнини рота  та на організм людини в цілому [ 42,62]: електрогальванічне – пошкоджуюча дія гальванічних мікротоків у наслідок різниці потенціалів сплавів металів; токсико-хімічне – в наслідок дії продуктів електролізу, що з’являються при корозії металів; алергічне -  продукти корозії сплавів здатні сенсибілізувати організм, викликая різноманітні алергічні реакції. Дані впливи спостерігались у пацієнтів досліджуваних груп, найчастіше при використанні декількох сплавів в порожнині рота одночасно. Такі випадки траплялись, якщо пацієнт звертався з метою протезування декілька разів. Ддля зручності реєстрації ми фіксували як основний тот метал, з якого ортопедична конструкція була, згідно анамнезу, отримана першою. Розподіл металів подано в табл. 3.14. 
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Таблиця 3.14 

Кількість випадків застосування сплавів металів на опорних зубах у пацієнтів основної групи дослідження

	         Підгрупи Назва               

сплаву
	І
	ІІ
	ІІІ
	ІV
	V
	Всього

	
	кіль-кість
	%
	кіль-кість
	%
	кіль-кість
	%
	кіль-кість
	%
	кіль-кість
	%
	кіль-кість
	%

	CoCr 
	5
	43
	7
	30
	12
	48
	11
	32
	25
	51
	60
	42

	NiCr
	2
	16
	5
	22
	4
	16
	3
	9
	7
	14
	21
	15

	НСт20X18H9T
	2
	16
	9
	39
	9
	36
	18
	53
	14
	29
	52
	36

	Au –сплави
	3
	25
	2
	8
	-
	-
	2
	6
	3
	6
	10
	7

	Разом
	12
	100
	23
	100
	25
	100
	34
	100
	49
	100
	143
	100


	CoCr  - кобальтохромовий сплав

	NiCr   - нікель-хромовий сплав

	НСт20X18H9T  - нержавіюча сталь

	Au –сплави  - золото-вмістні сплави


Дослідження ускладнень протезування пов’язаних із непереносимістю. Потенціометричні  та імунологічні дослідження.

Потенціометричні дослідження були проведені у 143 (91,6%) пацієнтів 

І - V підгрупи ОГ, оскільки ортопедичні конструкції даних підгруп мали у своєму складі метали. Пацієнтам із захворюваннями СНС та ВНС (над сегментарного відділу), що складало 13 (8,4%) пацієнтів вказаних підгруп, дослідження не проводились. За віком та статтю досліджувані пацієнти були розподілені наступним чином: у віковій групі від 25 до 34 років – 13 осіб, від 35 до 44 – 21 особа, від 45 до 54 – 35 осіб, від 55 до 64 – 56 осіб, віком від 65 років – 18 осіб. 


У І підгрупі, яку складало 12 осіб, суцільнолиті коронки із кобальт-хромових сплавів (КХС) виявлені 5 (41,6%) пацієнтів, коронки із золото-вмістних сплавів у 3 (25%), у 4 (33,3%) пацієнтів спостерігались металеві коронки виконані із різних сплавів металів: КХС, нікель-хромових (NiCr) сплавів та нержавіючої сталі 12Х18Н9Т (сталі). Зазначені 4 пацієнта мали більше ніж десять ортопедичних одиниць металевих включень (наявність двох та більше металевих зубних протезів).


При опитуванні досліджуваних пацієнтів захворювання органів дихальної системи, шкіри, інші супутні захворювання не були виявлені.


Згідно з результатами обстеження, у пацієнтів І підгрупи основної групи після фіксації зубних протезів проявами реакцій непереносимості були кисло-металевий присмак з посиленим виділенням слини, відчуттям “струму”, “ошпарення” в роті. Вказані ознаки з’явились вже на першому тижні користування протезами. При огляді виявлені характерні ознаки: гіперемія ясен у місцях контакту із металевими протезами, гіперемія язика, тьмяність та почорніння окремих ділянок поверхні зубних протезів. Подібні клінічні прояви – пекучість, сухість в роті, порушення смакової чутливості, оніміння ясен та язика після фіксації протезів ми диференціювали з проявами хронічного пародонтиту, у випадку якого визначається гіперемія та набряк ясен, рецесія ясен, незначний біль та виділення крові при торканні зондом та медикаментозного стоматиту, якому попереджує тривале або повторне місцеве застосування препаратів, що містять хлоргексидину біглюконат або метронідазол, які здатні викликати гіперемію і набряклість язика, щік, піднебіння. При подальшому досліджнні пацієнтів І підгрупи ОГ  з‘ясувалося,  що не було скарг, які б свідчили про загальний характер реакцій непереносимості протезів. 
При оцінці отриманих результатів ми враховували, зокрема, дані В.С. Оніщенко [78] про диференційно-діагностичні ознаки клінічних форм не переносності сплавів металевих зубних протезів, а саме величини електропотенціалів металевих зубних протезів та значення струму між металевими протезами (табл. 3.15). 
Таблиця 3.15
Результати потенціометричних досліджень пацієнтів з проявами непереносимості протезів І підгрупи ОГ дослідження

	Підгрупи дослідження
	Показники потенціометрії

	
	Різниця потенціалів

(мВ) 
	Сила струму

(мкА)
	Електропровідність ротової рідини

(мкСм)

	І 

підгрупа

(33,3%)
	М – М 
	250,4(
р<0,05 р1<0,05
	24,3(
р<0,05 р1<0,05
	26,9(
р<0,05
 р1<0,05

	
	М – СОПР
	217,7(
р<0,05 р1<0,05
р2<0,05
	21,8(
р<0,05 р1<0,05
р2<0,05
	24,1(
р<0,05
 р1<0,05
р2>0,05

	Група порівняння

	42,3±2,0
р<0,05
	4,5±0,2
р<0,05
	4,9±0,6
р<0,05

	Референтні значення
	32,6±2,9
	2,9±0,2
	2,7±0,2


Примітки: 


М–М – різниця потенціалів, сили струму і електропровідності ротової рідини між металевими ЗП; 


М–СОПР – різниця потенціалів, сили струму і електропровідності ротової рідини між металевими ЗП і СОПР; 


група порівняння – пацієнти із ортопедичними конструкціями без клінічних ознак непереносимості протезів; 

референтні значення – параметри норми у пацієнтів із відсутністю металевих включень в порожнині рота (амальгамових пломб, металевих зубних протезів);


р – достовірність відмінностей у порівнянні із референтними значеннями;


р1 – достовірність відмінностей відповідно до групи порівняння;


р2 – достовірність відмінностей між показниками М – М та М – СОПР;


( – середні значення показників відповідних відсотків пацієнтів даної підгрупи дослідження, які мали ознаки непереносимості протезів.
Згідно з наведеними даними, у обраних пацієнтів з ознаками непереносимоті ЗП І підгрупи, відзначено зростання різниці потенціалів між металевими протезами «М–М» – 250,4 мВ проти 42,3±2,0 мВ,  сили струму 24,3 мкА проти 4,5±0,2 мкА, електропровідності ротової рідини 26,9 мкСм проти 4,9±0,6 мкСм групи порівняння. Усі перераховані показники достовірно перевищували норму (р<0,001). Проводячи аналіз показників між металевими включеннями та слизовою оболонкою порожнини рота «М–СОПР» ми визначили: що різниця потенціалів – 217,7 мВ, сила струму – 21,8 мкА та електропровідність ротової рідини – 24,1 мкСм. Зазначені показники достовірно перевищували норму (р<0,001), але показники сили струму та  електропровідності достовірно (р<0,05) не відрізнялись від показників між металевими включеннями «М–М» . Показники ГП достовірно (р<0,05) не відрізнялись від референтних значень: 32,6±2,9 мВ, 2,9±0,2 мкА та 2,7±0,2 мкСм, що обумовлювало відсутність у пацієнтів ГП клінічних ознак непереносимості протезів при наявності металевих ортопедичних конструкцій в порожнині рота * *.

Отримані показники потенціометричних досліджень у поєднанні із даними об’єктивного обстеження свідчили про біоелектричну активність, дифузійні і мембранні потенціали, що виникали внаслідок нерівномірного розподілу йонів на межі двох середовищ. Вплив гальванічних подразнень  призводив до формування гальванічної форми непереносимості протезів у 4(33,3%) пацієнтів у яких зареєстровано використання одночасно декількох металів: NiCr сплав та сталь у 2-х пацієнтів, по 1 випадку застосування КХС та NiCr сплаву, КХС та сталі .


ІІ підгрупу складали 23 особи, у яких дефекти коронкової частини зубів були заміщені комбінованими сульнолитими коронками: металево-пластмасовими (МП) у 14 (60,1%) та металево-керамічними (МК) у 9 (39,9%) 

пацієнтів.  Каркаси даних коронок були виконані із КХС у 7 (30,4%) осіб, із 

нержавіючої сталі 12Х18Н9Т у 9 (39,1%), із золото-вмістних сплавів у 
______________________________________________

 * * Тут  і далі за текстом – референтні значення та їх співвідношення із показниками групи порівняння лишаються незмінними, тому при розгляді ІІ – V підгруп дослідження не позначаються . 
 2 (8,8%) та із NiCr сплавів у 5 (21,7%) пацієнтів. В даній підгрупі прояви непереносимості були виявлені у двух випадках, які ми умовно позначили А та В. У першому випадку (А): різниця потенціалів між металевими складовими протезів «М–М» визначена 202,2 мВ проти 42,3±2,0 мВ (ГП),  сили струму 28,8 мкА проти 4,5±0,2 мкА (ГП), електропровідність ротової рідини 22,1 мкСм проти 4,9±0,6 мкСм (ГП) (табл. 3.15).  
Таблиця 3.16
Результати потенціометричних досліджень пацієнтів з проявами непереносимості протезів ІІ підгрупи ОГ дослідження

	Підгрупи дослідження

(випадки)
	Показники потенціометрії

	
	Різниця потенціалів

(мВ) 
	Сила струму

(мкА)
	Електропровідність ротової рідини

(мкСм)

	ІІ 

 (4,35%)

(А)
	М–М 
	202,2

р<0,05 
	28,8

р<0,05 
	22,1

р<0,05

	
	М–СОПР
	172,4

р<0,05
р1<0,05
	25,3

р<0,05
р1<0,05
	18,2

р<0,05
р1<0,05

	ІІ

 (4,35%)

(В)
	М–М
	67,3

р<0,05
р3<0,05
	8,4

р<0,05
р3<0,05
	18,8

р<0,05
р3<0,05

	
	М–СОПР
	39,2

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	6,9

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	15,1

р<0,05
р2<0,05
р4<0,05

	Група порівняння
	42,3±2,0
	4,5±0,2
	4,9±0,6



Примітки: 


р – достовірність відмінностей відповідно до групи порівняння; р1 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР 
випадку (А); р2 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР випадку (В); р3 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–М випадків (А) та (В); р4 – достовірність відмінностей між прказниками М–СОПР та М–СОПР випадків (А) та (В).


Усі перераховані показники, а також різниця потенціалів між металевими складовими протезів та СОПР у випадку (А): 172,4 мВ проти 42,3±2,0 мВ, сили струму 25,3 мкА проти 4,5±0,2 мкА, електропровідність ротової рідини 18,2 мкСм проти 4,9±0,6 мкСм ГП достовірно перевищували норму (р<0,001). 
Така клінічна ситуація, випадок (А), виявлена при комбінації МП коронок, каркас яких виготовлений із КХС, та МК з каркасом із NiCr сплаву у 1 (4,35%) пацієнта і характеризує прояви гальванозу. 

Проводячи ідентичні порівняня показників у випадку (В), які були  виявлені у 1 (4,35%) пацієнта  визначено алергічну форму непереносимості протезів, каркаси МК коронок якого було виконано із NiCr сплаву.


У ІІІ підгрупі, дослідженню підлягали 25 осіб, зубні ряди були відновлені мостоподібними протезами: суцільнолитими у 10 (40%) пацієнтів, металево-пластмасовими у 9 (36%) та металево-керамічними протезами у 6 (24%) пацієнтів. Серед яких КХС було використано у 12 (48%) пацієнтів, сталь у 9 (36%), NiCr сплав у 4 (16%) випадках. Мостоподібні протези із золото-вмістних сплавів не виявлені. В даній підгрупі визначені клінічні прояви гальванічної форми непереносимості протезів у 1 (4,0%) пацієнта, який мав одночасно мостоподібні протези із КХС та сталі 12Х18Н9Т. 

Таблиця 3.17

Результати потенціометричних досліджень пацієнтів з проявами непереносимості протезів ІІІ підгрупи ОГ дослідження
	Підгрупи дослідження
	Показники потенціометрії

	
	Різниця потенціалів

(мВ) 
	Сила струму

(мкА)
	Електропровідність ротової рідини

(мкСм)

	ІІІ 

(4%)

(А)
	М – М 
	272,2 
р<0,05
	34,6 
р<0,05
	37,8 
р<0,05

	
	М – СОПР
	244,6

р<0,05
р1<0,05
	31,2

р<0,05
р1<0,05
	34,7 
р<0,055
р1<0,10

	ІІІ 

(4%)

(В)
	М – М
	82,5

р<0,05
р3<0,05
	7,9

р<0,05
р3<0,05
	10,1

р<0,05
р3<0,05

	
	М – СОПР
	56,1

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	6,7

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	9,6

р<0,05
р2<0,05
р4<0,05

	Група порівняння

	42,3±2,0
	4,5±0,2
	4,9±0,6



Примітки: 


р – достовірність відмінностей відповідно до групи порівняння; р1 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР випадку (А);

р2 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–М випадку (А) та (В); р3 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР випадків (А) та (В); р4 – достовірність відмінностей між прказниками М–СОПР та М–СОПР випадків (А) та (В).


Алергічна форма непереносимості на підставі потенціометричних досліджень зафіксована у 1 (4,0%) пацієнта із МП конструкціями. Імунологічні тести також зафіксували позитивні показники на пластмасу.


У IV підгрупі, що складалася із 34 осіб, проводилось дослідження впливу на зубо-щелепну систему бюгельних у 21 (61,8%) осіб та частково-знімних протезів з металевим базисом у 13 (38,2%) осіб (табл. 3.18). 

Таблиця 3.18

Результати потенціометричних досліджень пацієнтів з проявами непереносимості протезів ІV  підгрупи ОГ дослідження

	Підгрупи дослідження
	Показники потенціометрії

	
	Різниця потенціалів

(мВ) 
	Сила струму

(мкА)
	Електропровідність ротової рідини

(мкСм)

	ІV 

(2,9%)

(А)
	М–М 
	220,2

р<0,05
	32,1 
р<0,05
	35,3

р<0,05

	
	М–СОПР
	190,5

р<0,05
р1<0,05
	29,3

р<0,05
р1<0,05
	31,2

р<0,05
р1<0,05

	
	МБ–СОПР
	162,8

р<0,05
р2<0,05
	30,8

р<0,05
р2<0,05
	32,1

р<0,05
р2<0,05

	ІV 

(2,9%)

(В)
	М–М
	123,7

р<0,05
р3<0,05
	6,7

р<0,05
р3<0,05
	9,4

р<0,05
р3<0,05

	
	М–СОПР
	116,2

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	5,9

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05
	8,6

р>0,05

р2<0,05
р4<0,05

	
	МБ–СОПР
	119,5 
р<0,05
р3<0,05
р5<0,05
	6,2

р<0,05
р3<0,05
р5<0,05
	8,9

р<0,05
р3<0,05
р5<0,05

	Група порівняння

	42,3±2,0
	4,5±0,2
	4,9±0,6



Примітки: 


р – достовірність відмінностей відповідно до групи порівняння; р1 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР випадку (А); р2 – достовірність відмінностей між показниками М – М та МБ–СОПР випадку (А); р3 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–М випадків (А) та (В); р4 – достовірність відмінностей між показниками М–М та М–СОПР випадків (А) та (В); р5 – достовірність відмінностей між показниками М–М та МБ–СОПР випадків (А) та (В).


Виявлено: КХС базиси бюгельних та ЧЗП із металевим базисом у 19 (55,9%) осіб, NiCr мали місце у 15 (44,1%) осіб. Опорні зуби вкриті КХС коронками у 11 (32,4%) осіб, сталевими коронками у 18 (52,9%) осіб, NiCr сплавами у 3 (8,8%) осіб, золото-вмістні сплави у 2 (5,9%) осіб. В даній підгрупі визначено гальванічну форму непереносимості протезів у 1 (2,9%) пацієнта, який мав конструкції з різнорідних металів: опорні коронки виконані із сталі  12Х18Н9Т та каркас частково-знімного протезу — із КХС 


Рефлекторну форму непереносимості протезів виявлено у 1 (2,9%) пацієнта, опірні зуби якого вкриті золотовмітними сплавами, базис бюгельного протезу було виконано з КХС.


У V підгрупі, що складала 49 осіб, зубні ряди відновлені частково-знімними протезами із пластмасовими базисами, опорні зуби були вкриті коронками із різноманітних сплавів: КХС у 25 (51%) осіб, нержавіючої сталі 12Х18Н9Т у 14 (28,6%) та NiCr сплавів у 7 (14,3%) осіб, золотовмісних сплавів у 3 (6,1%). В даній підгрупі визначено 5 (9,2%) осіб із клінічними ознаками непереносимості протезів: гальванічну форму непереносимості виявлено у 1 (2,04%) пацієнта – опорні зуби були вкриті сталевими коронками та коронками із КХС (табл. 3.18). 

Алергічна форма визначалась у 2 (4,08%) пацієнтів, а саме: І типу – у 1 (2,04%) пацієнта, де мали місце коронки з NiCr сплаву та IV типу – теж у 1 (2,04%) пацієнта, де була виявлена алергія на пластмасу.  Рефлекторна форма непереносимості протезів у 1 (2,04%) пацієнта, опорні зуби якого були вкриті коронками із сталі та NiCr сплаву. У 1 (2,04%) випадку була зафіксована токсична форма непереносимості протезів. Пацієнт мав частково-знімний пластинчастий протез із акриловими зубами, опорні зуби були вкриті коронками із сталі та кобальтохромового сплаву.

Таблиця 3.19

Результати потенціометричних досліджень пацієнтів з проявами непереносимості протезів V  підгрупи ОГ дослідження

	Підгрупи дослідження
	Показники потенціометрії

	
	Різниця потенціалів

(мВ)
	Сила

 струму

(мкА)
	Електропровідність ротової рідини

(мкСм)

	А     V
(2,04%)
	М–М
	208,6**
	26,2**
	29,4**

	
	М–СОПР
	172,4**
	22,8**
	25,6**

	В      V
(4,08%)
	М–М
	77,9(
	6,2(
	8,6(

	
	М–СОПР
	74,1(
	5,1(
	7,8(

	С      V
(2,04%)
	М–М
	145,8**
	7,2**
	10,2**

	
	М–СОПР
	112,4**
	6,4**
	9,8**

	Д      V
(2,04%) 
	М–М
	260,1**
	24,1**
	27,4**

	
	М–СОПР
	215,4**
	22,9**
	25,1**

	Група порівняння

	42,3±2,0
	4,5±0,2
	4,9±0,6


Примітки: 
р – достовірність відмінностей відповідно до групи порівняння; 


*– середні значення показників відповідних відсотків пацієнтів даної    
підгрупи дослідження, які мали ознаки непереносимості протезів.

** - достовірна різниця між показниками випадків А, С, Д Vпідгрупи 
основної групи та групи порівняння (р<0,05) 


В VI підгрупі, яку складала 31 особа, у зв’язку з відсутністю металевих конструкцій, потенціометричні дослідження не проводились. Повні знімні протези, даної підгрупи, були виконані з базисної пластмаси та акрилових зубів у 25 (80,6%) осіб: Фторакс застосовано у 16 (64%) осіб, Етакрил-02 у 9 (36%) осіб та безкольорової пластмаси та акрилових зубів у 6 (19,4%) осіб. На підставі оцінки клінічних проявів, терміну їх виникнення та імунологічних досліджень визначені ознаки непереносимості протезів у 2 (6,4%) пацієнтів, а саме: визначено по 1 (3,2%) випадку токсичної та алергічної форми непереносимості зубних протезів. У обох випадках негативний вплив на організм спричинила дія базисної пластмаси (Фторакс) повного знімного протезу.


Таким чином потенціометричні дослідження, що проводились у І - V підгрупах ОГ дослідження, надали можливість визначити ознаки гальванічної форми непереносимості металевого сплаву зубних протезів у 4 (33,5%) пацієнтів І підгрупи та по одному випадку серед пацієнтів ІІ, ІІІ, IV та V підгруп дослідження, що складало взагалі 8 (47,1%) пацієнтів із ознаками непереносимості ЗП. 


У пацієнтів з ознаками непереносимості біологічним середовищем організму хімічного складу протезів на етапах лікування було принято рішення заміни ортопедичних конструкцій. Порівняльна характеристика середніх значень потенціометричних показників по підгрупам дослідження доводила доцільність вибору обраного для даної групи пацієнтів методу лікування (табл. 3.19).


Імунологічні дослідження для визначення алергічної реакції були проведені  17 (9,1%)  пацієнтам з ознаками непереносимості протезів.


При вивченні морфологічних змін базофілів в результаті взаємодії периферичної крові пацієнта та специфічного алергену (пластмаси, металу) за допомогою прямого базофільного тесту (Test  Shelley) виявлені алергічні реакції I (реагінового) типу у 2,04 % – V підгрупи та у 3,22 % пацієнтів VІ підгрупи основної групи дослідження —  в обох випадках реакція на базисну пластмасу (Фторакс). Відсоток дегранульованих базофілів в досліджених препаратах перевищував відповідні показники в контролі більше, ніж на 20 %. 

При визначенні алергічної реакції IV (клітинно-опосередкованого) типу за допомогою реакції гальмування міграції лейкоцитів (РГМЛ) проводилось дослідження хімічного складу компонентів протезів, а саме: КХС, нікель-хромового сплаву, золотовмісного сплаву ЗлСрМ 900-40, сталі 20Х18Н9Т базисної пластмаси: Фторакс та Етакрил-02, безкольорової пластмаси та акрилових штучних зубів у двух пробах: при розведені кожного пеперату 100  мкг/мл та 1000 мкг/мл. РТМЛ дозволяє виявити антиген до якого сенсибілізовані Т-лімфоцити і, отже, може бути використана у виявленні органоспецифічної| гіперчутливості сповільненого|уповільненого| типу (табл. 3.20). 
Таблиця 3.20
	Динамічні дослідження потенціометричних показників у пацієнтів ОГ дослідження із клінічними ознаками непереносимості зубних протезів

	Під

групи обстеження
	Величина електричних потенціалів металевих зубних протезів                       
	Сила струму між металевими зубними протезами
	Електропровідність ротової рідини

	
	(мВ)
	(мкА)
	(мкСм)

	
	До заміни протезу
	Після зняття протезу
	До заміни протезу
	Після зняття протезу
	До заміни протезу
	Через 2 тижні після зняття протезу
	Через 1 місяц після зняття протезу

	I 
	250,4±2,5       р<0,001
р1<0,001
	32,2±3,1                    р<0,001
р1<0,001
	24,3±2,3
р<0,001
р1<0,001
	3,0±0,2                    р<0,001
р1<0,001
	26,9±0,8
р<0,001
р1<0,001
	11,1±0,9                    р<0,001
р1<0,001
	2,7±0,3                    р<0,001
р1<0,001

	IІ 
	134,7±2,1                    р<0,001
р1<0,001
	32,0±2,4                    р<0,001
р1<0,001
	18,6±1,4
р<0,001
р1<0,001
	2,9±0,4                    р<0,001
р1<0,001
	20,1±0,6
р<0,001 р1<0,001
	10,4±0,6                    р<0,001 р1<0,001
	2,8±0,4                    р<0,001 р1<0,001

	IІІ 
	177,4±3,6                    р<0,001 р1<0,001
	36,4±2,9                    р<0,001 р1<0,001
	21,2±1,9
р<0,001 р1<0,001
	5,9±0,4                    р<0,001 р1<0,001
	23,9±0,3
р<0,001 р1<0,001
	13,6±0,7                    р<0,001 р1<0,001
	3,5±0,1                    р<0,001 р1<0,001

	IV 
	171,9±4,2
р<0,001 р1<0,001
	34,3±3,0                    р<0,001 р1<0,001
	19,4±1,6
р<0,001 р1<0,001
	3,8±0,1                    р<0,001 р1<0,001
	22,3±0,3
р<0,001 р1<0,001
	12,3±1,1                    р<0,001 р1<0,001
	2,9±0,6                    р<0,001 р1<0,001

	V 
	154,1±2,4
р<0,001 р1<0,001
	31,4±1,2                    р<0,001 р1<0,001
	13,9±0,7
р<0,001 р1<0,001
	2,7±0,1                    р<0,001 р1<0,001
	16,8±0,4
р<0,001 р1<0,001
	10,9±0,7                    р<0,001 р1<0,001
	2,7±0,2                    р<0,001 р1<0,001

	Група порівняння
	42,3±2,0
р<0,001
	4,5±0,2
р<0,001
	4,9±0,6
р<0,001

	Рефе-рентні значен-
ня
	32,6±2,9
	2,9±0,2
	2,7±0,2



Примітки:
р – достовірність відмінностей у порівнянні із референтними значеннями; р1 – достовірність відмінностей у порівнянні із групою порівняння;  референтні значення – параметри норми у пацієнтів із відсутністю металевих включень в порожнині рота 
	Таблиця 3.21

	Препарат
	Значение РТМЛ (%)

	
	100 мкг/мл
	1000 мкг/мл

	Безкольорова пластмаса
	52,34
	±
	4,19
	53,62
	±
	4,12

	Золотовмісні сплави
	55,35
	±
	5,21
	57,89
	±
	6,34

	Акрилові штучні зуби
	45,86
	±
	5,94
	36,54
	±
	7,67

	Кобальтохромовий сплав
	49,29
	±
	7,35
	47,91
	±
	7,24

	Пластмаса базісна
	44,12
	±
	7,18
	35,65
	±
	4,36

	Нікель-хромовий сплав
	47,29
	±
	6,33
	35,29
	±
	6,35

	Сталь 20Х18Н9Т 
	45,69
	±
	7,51
	28,35
	±
	5,43



Значення РТМЛ (%) при розведенні препаратів 100 мкг/мл[image: image38.emf]6
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Значення РТМЛ (%) при розведенні препаратів 1000 мкг/мл
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У якості антигену використовувався фітогемагглютинін (ФГА). У нормі РТМЛ з|із| ФГА складають в середньому 40,5±1,8%.|

Встановлено підвищення вироблення міграційного інтегруючого фактору (MIF) лейкоцитами, що призводить до пригнічення міграції лейкоцитів, у відповідь на стимуляцію алергеном у 4,35 % пацієнтів ІІ підгрупи, 4,00 % пацієнтів ІІІ підгрупи, 2,94 % – ІV, 4,08 % – V та у 3,22 % пацієнтів VІ підгрупи.  Алергічна форма (IV типу) визначена у 3 (17,65%) пацієнтів як на метал, так і на пластмасу: у ІІ підгрупі у 1 (4,35%) особи виявлена реакція на NiCr сплав, та по 1 випадку у ІІІ (4,00%) та V підгрупі (2,04%) алергічної  реакції на пластмасу.
Такі хімічні складові протезів, як безкольорова пластмаса, благородні та кобальтохромові сплави не впливали на продукцію фактора, пригнічуючого міграцію лейкоцитів, навіть у великих розведеннях (p<0,05 у всіх випадках). 

Істотне зниження показників тесту РГМЛ свідчило про сенсибілізацію і спостерігалось при дослідженні базисної пластмаси 35,65±4,36 %, нержавіючої сталі 20Х18Н9Т 28,35±5,43 %, акрилових штучних зубів 36,54±7,67 % та нікелехромових сплавів 35,29±6,35 % (зниження показників тесту РГМЛ від норми статистично достовірне з рівнем значущості p<0,05).

 Таким чином диференціальну діагностику клінічних форм непереносимості протезів проводили на підставі скарг, терміну та характеру клінічних проявів після протезування, визначення різнорідних металів в порожнині рота, величини потенціометричних та імунологічних показників. Проведені дослідження дозволили визначити наступні форми: гальванічну у 8 (47,05 %) осіб, алергічну у 5 (29,41 %) осіб. Рефлекторну та токсичну форму мали по 2 (11,76 %) особи від загальної кількості 17 (9,1 %) осіб з виявленими ознаками непереносимості протезів.
Рентгенологічні дослідження


Рентгенологічні дослідження СНЩС було проведено 41 (21,9%)  пацієнту з парафункціями ЖМ ускладненими дисфункціями СНЩС, 13 (7,0%) пацієнтам з захворюваннями тканин пародонту та 8 (4,3%) із ускладненями карієсу. На комп’ютерних томограмах у 17 (41,46%) пацієнтів І, ІІ, IV підгрупи дослідження встановлено, що при закритому роті суглобова голівка, як на стороні відновленого ортопедичною конструкцією дефекту зубного ряду, так і на протилежній стороні займала відносно центричне розташування в суглобовій ямці. У 13 (31,7%) пацієнтів ІІІ та IV підгрупи при закритому роті на стороні відновленого дефекту діагностовано розширення переднього відділу і звуження заднього та верхнього відділів суглобової щілини. На протилежній стороні, навпаки, діагностувалося звуження переднього відділу і розширення заднього, що обумовлено стійким функціональним зміщенням нижньої щелепи. Аналіз ортопантомограм виявив ознаки компенсації пародонтом зубів функціонального перевантаження  жувальних м’язів у 21 (11,2%) пацієнтів.


Дослідження функціонального стану жувальних м’язів та
 скронево – нижньощелепного суглобу

Дисфункції СНЩС у пацієнтів з ПА до ЗП були представлені больовими синдромами різного ступеню інтенсивності: у 8 (4,3 %) пацієнтів, звуковими ефектами у вигляді клацання, хрускоту та крепітації, що поєднувались із парестетичними синдромами у 12 (6,4 %) пацієнтів. Дисфункціональні стани власно жувальних та скроневих м’язів були виявлені у 21 (11,2%) пацієнтів.  


Характерними скаргами пацієнтів із м’язево-суглобовою дисфункцією були: втомлюваність, скутість або виснаженість жувальних м’язів, відчуття напруження в ділянці СНЩС, незручність при змиканні щелеп, зигзагоподібне відкривання роп, однобічне або двобічне клацання СНЩС. Пальпація ділянок скроневого та  жувального м’яза болісна, м’язи щільні, чітко оконтуровані. Стан відносного фізіологічного спокою відсутній.
   Отриманий позитивний результат дослідження  підпотиличних та потиличних м’язів вказував на перевантаження шийного відділу хребта. Ці м’язи здатні компенсувати неврівноваженість хребта при довготривалих навантаженнях, наприклад внаслідок неправильного положення при виконанні будь якої роботи.
 
Позитивний результат |неурівноваженість| пальпації трапецевидних м’язів вказував на проблеми постави, в деяких випадках на нестабільність та остеохондроз шийного відділу хребта. 

Відповідно до збільшення об’єму ортопедичних втручань, у клінічних підгрупах зростала питома вага осіб, які мали прояви м’язево – суглобової дисфункції: в І клінічній підгрупі – 1 (8,3 %) пацієнт, значення індексу дисфункції Helkimo – 3 бала; в ІІ – 2 (8,6 %) пацієнта, середнє значення індексу дисфункції Helkimo – 4,5 бала; в ІІІ – 3 (10,7 %), відповідно 5,3 бала; в ІV – 4 (10,2 %), 6 балів; в V – 5 (9,2 %), 6,2 бала; в VІ – 5 (16,1 %) середнє значення індексу дисфункції Helkimo – 7 балів.


ЕМГ дослідження були проведені 98 пацієнтам із окклюзійно-артикуляційними порушеннями, суглобовою дисфункцією, парафункціями жувальних м’язів та захворюваннями сегментарного відділу вегетативної нервової системи. Отримані показники порівнювались із показниками 36 пацієнтів групи порівняня, які підбирались за принципом парної відповідності ортопедичних конструкцій.
Таблиця 3.22
Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів
групи порівняння (n=36)

	М’язи
	Правий
	Лівий

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	342,5

±7,2
	475,5
±2,3
	0,34
±0,16
	0,72

±0,02
	364,2

±9,1
	498,4

±4,7
	0,44

±0,03
	0,73

±0,03

	Скроневий
	382,5

±5,5
	408,6

±2,1
	0,29
±0,14
	0,94

±0,02
	365,4

±2,6
	368,8

±2,8
	0,28

±0,09
	0,99

±0,01



Відповідно до розподілу клінічних проявів ПА у вигляді больових та парестетичних феноменів ми проводили ЕМГ дослідження та порівнювали результати згідно з симптоматикою ускладнень після протезування. 

Так у пацієнтів, адаптаційний процес яких гальмували больові феномени, а саме: дисфункціональні стани СНЩС – у 8 (4,3%) осіб, захворювання сегментарного відділу вегетативної нервової системи – гангліоніти – у 6 (3,2%) осіб у випадках розташування уражених гангліїв на нижній щелепі  (під’язичних, піднижньощелепних) з однієї сторони щелепи визначалось зниження амплітуди біопотенціалів (А) ЖМ на стороні виникнення болю, формувався однобічний стереотип жування, порушувалась циклічність фази жування. Так, амплітуда власне ЖМ на стороні болю становила 0,32±0,02 мВ проти 0,46±0,01 мВ на стороні жування (відмінність статистично значуща на рівні р<0,05).  Амплітуда скроневого м’язу на стороні болю становила: 0,20±0,02 мВ проти 0,26±0,02 мВ на протилежній стороні. Виявлено, що на стороні жування м’язи розвивали більшу силу скорочення порівняно зі стороною болю.

Таблиця 3.23
Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів
із однобічними гангліонітами (n=6)

	М’язи
	Бік болю
	Інтактний бік

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	328,6

±6,4
	456,5

±8,1
	0,32

±0,02
	0,72

±0,03
	365,4

±7,5
	493,6

±4,3
	0,46

±0,01
	0,74

±0,02

	Скроневий
	334,8

±5,5
	398,2

±6,2
	0,20

±0,02
	0,84

±0,03
	368,6

±5,8
	438,0

±4,9
	0,26

±0,02
	0,84

±0,02



У випадках запалення гангліїв розташованих на верхній щелепі у 5 (2,7%) осіб (двобічний гангдіоніт крилопіднебінних гангліїв  крилопіднебінних та вушних) було зафіксовано зниження амплітуди біопотенціалів (А) обох скроневих  м’язів при досить виражених показниках власно жувальних м’язів (табл.3.24).
Таблиця 3.24
Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів
із двобічними гангліонітами верхньої щелепи (n=5) 
	М’язи
	Правий
	Лівий

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	375,3
±9,2
	419,2

±10,3
	0,42

±0,47
	0,90

±0,04
	369,8

±6,5
	405,8
±4,7
	0,44
±0,03
	0,91

±0,03

	Скроневий
	182,8

±5,1
	233,4

±6,2
	0,21

±0,4
	0,78

±0,04
	198,6

±8,2
	215,4

±7,3
	0,22

±0,2
	0,92

±0,07
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Рис. 3.11  ЕМГ дослідження пацієнтів із захворюваннями сегментарного 

відділу ВНС / Гангліоніти / - двобічний гангдіоніт крилопіднебінних гангліїв

При дослідження пацієнтів із  захворюваннями сегментарного відділу вегетативної нервової системи – глосодинією – у 17 (9,1%) пацієнтів, клінічні прояви якої теж були представлені парестезіями,  виявлено збільшення періоду біоелектричної активності так саме як і біоелектричного спокою без зростання середньої амплітуди. Такі ЕМГ дані (табл. 3.25, рис. 3.12).свідчать про уповільнення пережовування їжі, що не призводило до втоми власно жувальних м’язів і відповідних скарг пацієнтів. Пацієнтів засмучувала нездатність достатньо швидко пережовувати їжу, недостаток слини та утруднення ковтання. Усі зазначені пацієнти відмічали зникнення парестетичних явищ під час уявного або дійсного жування. 

Таблиця 3.25
Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів

із глосодинією (n=17)

	М’язи
	Правий
	Лівий

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	315,8

±5,2
	406,9

±2,5
	0,28

±0,03
	0,78

±0,02
	325,4

±6,2
	418,6

±7,1
	0,30

±0,02
	0,78

±0,03

	Скроневий
	373,4

±7,5
	424,4

±8,1
	0,34

±0,04
	0,88

±0,03
	384,3

±8,3
	396

±9,6
	0,38

±0,06
	0,97

±0,04


	Right Temporalis 
	Left Temporalis 
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Рис. 3.12   ЕМГ дослідження пацієнтів із захворюваннями сегментарного відділу ВНС / Глосодинія /


У пацієнтів із однобічними парестетичними феноменами, що існували на підставі дисфункціональних станів жувальних м’язів у 21 (11,2%) пацієнта та дисфункції СНЩС у 12 (6,4%) пацієнтів порушення функції ЖМ полягало в тому, що відбувалась зміна структури жувального циклу за рахунок подовження періоду Та, що свідчило про уповільнення процесу подріблення їжі та зниження амплітуди біопотенціалів. 
  Таблиця 3.26

Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів із парафункціями жувальних м’язів (n=21)

	М’язи
	Правий
	Лівий

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	348,5

±5,2
	233,5
±1,3
	0,52

±0,4
	1,49

±0,03
	378,5

±9,1
	358,7

±4,7
	0,56

±0,8
	1,06

±0,04

	Скроневий
	375,6

±5,1
	354,8

±2,1
	0,21

±0,4
	1,06

±0,02
	384,2

±1,1
	370,1

±2,6
	0,28

±0,15
	1,04

±0,01


	Right Temporalis 
	Left Temporalis 
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Рис. 3.13  ЕМГ дослідження пацієнтів із парафункціями жувальних м’язів


Амплітудні та часові показники ЕМГ пацієнтів із парафункціями власнежувальних м’язів (рис. 3.9) свідчили про збільшення часу біоелектричної активності (Та) м’язів, зменшення часу біоелектричного спокою, що свідчить про недостатність фізіологічних регенераторних процесів у м’язах.  Власнежувальні м’язи характеризувались збільшенням середньої амплітуди по відношенню до норми, в той час як скроневі м’язи майже не реагували. Такі дані ЕМГ пояснюють скарги пацієнтів на швидку втомлюваність м’язів. 


У 29 (15,5%) пацієнтів із оклюзійно-артикуляційними порушеннями період біоелектричної активності (Та) м’язів характеризувався елементами фрагментації, які постійно повторювались та змінювались залпами підвищеної активності окремих одиниць руху: деякі волокна м’язу відпочивали, у той час, як інші перевантажувались. 

Таблиця 3.27

Електроміографічні показники жувальних м'язів пацієнтів
із окклюзійно-артикуляційними порушеннями (n=29)

	М’язи
	Правий
	Лівий

	
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К
	Та (мс)
	Тс (мс)
	А (мВ)
	К

	Власне жувальний
	338,4
±7,2
	256,5
±5,4
	0,38

±0,4
	1,32

±0,06
	364,4

±9,1
	498

±4,7
	0,40

±0,03
	0,73

±0,03

	Скроневий
	382
±5,1
	394

±6,1
	0,29
±0,4
	0,97

±0,03
	365

±6,3
	374

±2,6
	0,32

±0,5
	0,98

±0,02



Найбільш характерне зображення жувального циклу у пацієнтів із оклюзійно-артикуляційними порушеннями представлено на рис. 3.14. 
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Рис. 3.14  ЕМГ дослідження пацієнтів із оклюзійно-артикуляційними порушеннями


На 2-у етапі, після комплексного дослідження стоматологічного статусу пацієнтів основної групи дослідження, було проведено лікування, спрямоване на усунення недоліків зубних протезів шляхом корекції або переробки протезів. Лікування розкривало суттєві відмінності механізмів формування адаптації у пацієнтів досліджуваних груп, відповідно до яких ми розрізняли стійки та нестійкі порушення адаптації. Під нестійкими ми розуміли порушення адаптації, при яких лікування, спрямоване на ліквідацію місцевих та загальних чинників за рахунок усунення недоліків ортопедичних конструкцій шляхом корекції або переробки протезів, призводило до формування адаптації. Адаптація відбувалась у 126 (67,4 %) пацієнтів: у терміни встановленої норми у 99 (53 %) пацієнтів, із затриманням часу у 27 (14,4 %) пацієнтів ОГ дослідження. Під стійкими ми розуміли порушення адаптації (табл.3.22), при яких в результаті дезинтегрованності функціонування органів і систем, про що свідчили порушення функції ВНС на тлі вісцеральної патології, ендокринної дисфункції, психоемоційних характеристик, адаптація не відбувалась, не зважаючи на якісно виготовлену ортопедичну конструкцію. 
Таблиця 3.28
Розподіл пацієнтів основної групи дослідження із стійкими ПА до ЗП
	Вік пацієнтів
	Типи конструкцій зубних протезів, кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Разом



	
	I
	II
	III
	Всього
	IV
	V
	VI
	Всього
	

	25-34 років
	2
	2
	-
	4
	-
	-
	-
	-
	4

	35-44 роки
	-
	1
	2
	3
	1
	1
	2
	4
	7

	45-54 роки
	-
	2
	4
	6
	2
	2
	3
	7
	13

	55-64 роки
	-
	-
	1
	1
	8
	2
	2
	12
	13

	65 і більше
	-
	-
	1
	1
	-
	6
	2
	8
	9

	Разом
	2
	5
	8
	15
	11
	11
	9
	31
	46


Стійкі ПА було виявлені у 61 (32,6 %) пацієнта, з яких 46 (24,5 %) пацієнтів складали предмет подальшого дослідження. 
На рис. 3.15  представлені етапи та терміни адаптації до зубних протезів пацієнтів після проведеного лікування на другому етапі. 
У разі якісно виготовлених ортопедичних конструкцій та неможливості пацієнтів адаптуватися до них нами проводилось дослідження адаптаційних можливостей пацієнтів шляхом оцінки стану ВНС. З метою виявлення прогностичних критеріїв адаптації визначали психологічний статус пацієнта.  
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3.4  Психологічний статус



Одним з важливих|поважних| показників здоров’я, що визначає| багаторівневий характер|вдача| функціональної системи адаптації, є|з'являється| психологічний стан|достаток| людини і його взаємодія з|із| фізіологічними пристосувальними| реакціями [33,54].

Психоемоційні проблеми завжди присутні у хворої людини і являють собою або причину захворювання або є фактором провокуючим розвиток та обтяження течії страждання. 

Згідно з діагностичними критеріями МКХ-10 розлади адаптації (рубрика Г43.2) розглядаються як стани суб’єктивного дистресу і емоційного розладу, які зазвичай, перешкоджають соціальному функцінуванню та продуктивності, і виникають в перюд адаптації до значної зміни в житті або стресової життевої події.

У ряді|в ряді| досліджень доведено, що самооцінка фізичного| та психічного стану|достатку| відображає|відбиває| реальний стан| здоров’я пацієнта [139]. Тести суб’єктивного шкалірування (самооцінки) функціональних станів останнім часом широко використовуються поряд з методами об’єктивної оцінки стану організму. Разом з тим даний методичний прийом майже не застосовується для діагностики процесу адаптації в стоматології [68].

У стоматологічній практиці відомо, що суб’єктивно ортопедична конструкція може сприйматися пацієнтом як чужорідне тіло, бути джерелом дискомфорту і навіть больових відчуттів. Проте перебіг адаптаційного процесу в значній мірі залежить від особистості хворого, його ставлення до необхідності користування ортопедичною конструкцією, від системи його внутрішніх цінностей, рівня вибагливості, ступеню тривожності. У зв’язку з цим ми вважали за потрібне провести дослідження психоемоційної сфери пацієнтів.
Для вивчення структурно-динамічних| характеристик особистості|особистості| пацієнтів| була застосована “Госпітальна шкала тривоги та депресії”. Пацієнтам було запропоновано самостійно та в чітко обмежений термін відповісти на питання даної шкали (Додаток А).


Розрахунки проводили окремо по субшкалі тривоги та субшкалі депресії. Субклінічні прояви тревоги відзначались емоційною лабільністю схильністю до демон​страції існуючих проблем. Субклінічні прояви депресії –  недовірливістю, підозрілістю, нав’язливою схильністю до аналізу свого соматичного стану. 
Клінічні прояви тривоги характеризувались напруженням, занепокоєнням, нервозністю, стійкою схильністю сприймати велике коло|коло| ситуацій як загрозливі, емоційними та невротичними зривами. Клінічні прояви депресії характеризувались схильністю ставити під сумнів будь-які факти, що стосуються його особисто, або запропонованого плану лікування,  разочаруванням у житті, прямо корелювали із психосоматичними захворюваннями.


Сума значень непарних пунктів шкали (∑ = n) інформувала про стан тривоги пацієнта. Сума значень парних пунктів шкали (∑ = n+1) вказувала на наявність депресивного стану (табл.3.21, 3.22, 3.33). Градації вираженості ознаки і тяжкості симптому визначали діапазони параметрів діаграми (рис. 3.7). 
Згідно з результатами дослідження ми встановили, що у пацієнтів із нестійкими ПА має місце високий рівень тривожності. У пацієнтів із незнімними ЗП рівень тривоги досягав 12 балів, а у пацієнтів із знімними ЗП 14 балів у порівнянні із показниками депресивного стану відповідно 9 балів та 10 балів у пацієнтів із незнімними та знімними конструкціями, при цьому показники депресії знаходились на рівні субклінічних проявів.


У паціентів зі стійкими ПА на перший план виходять депресивні стани при досить не високих показниках тривожності. Зазначена тенденція визначалась як у пацієнтів із незнімними конструкціями −13 балів рівень депресії, 8 балів рівень тривоги так і у пацієнтів із знімними конструкціями − 14 балів рівень депресії та 9 балів відповідно рівень тривоги. При цьому у пацієнтів групи порывняння показники тривоги досягали лише 6 балів у пацієнтів із незнімними конструкціями і 8 балів у пацієнтів із знімними конструкціями, а рівень депресивних станів не перевершував 5 і 7 балів відповідно у пацієнтів із незнімними та знімними конструкціями.  
Госпітальна шкала тривоги та депресії
HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
(A.S.Zigmond, R.P.Snaith)
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0-7 балів – норма;

8-10 балів – субклінічні прояви тривоги/депресії;

11-14 балів – клінічні прояви тривоги/депресії.
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Рис. 3. 16 Діаграма «Госпітальна шкала тривоги та депресії»

 Таблиця 3.29
Показники сумарного балу субшкали тривоги
	Області значень сумарного балу
	Основна група дослідження (кількість осіб)
	Група порівняння дослідження (кількість осіб)

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Всього

осіб


	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Всього

осіб



	
	I

група
	II

група
	III  група
	IV

група
	V  група
	VI  група
	
	
	
	

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Норма (0-7 балів)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	18
	50
	-
	-
	18
	50

	Субклінічні прояви (8-10 балів)
	2
	1,05
	2
	1,05
	4
	2,1
	8
	4,3
	10
	5,3
	6
	3,2
	32
	17
	-
	-
	18
	50
	18
	50

	Клінічні прояви (11-14 балів)
	10
	5,3
	21
	11,3
	24
	12,8
	31
	16,7
	44
	23,5
	25
	13,4
	155
	83
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Разом (осіб)
	12
	6,35
	23
	12,35
	28
	14,9
	39
	21
	54
	28,8
	31
	16,6
	187
	100
	18
	50
	18
	50
	36
	100


Таблиця 3.30
Показники сумарного балу субшкали депресії
	Області значень сумарного балу
	Основна група дослідження (кількість осіб)
	Група порівняння дослідження (кількість осіб)

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Всього
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Всього

	
	I

група
	II

група
	III  
група
	IV

група
	V  група
	VI  група
	
	
	
	

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	Абс.
	%

	Норма (0-7 балів)
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	18
	50
	18
	50
	36
	100

	Субклінічні прояви (8-10 балів)
	11
	5,9
	22
	11,8
	25
	13,4
	30
	16,1
	43
	23
	24
	12,8
	155
	83
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Клінічні прояви (11-14 балів)
	1
	0,5
	1
	0,5
	3
	1,6
	9
	4,8
	11
	5,9
	7
	3,7
	32
	17
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	Разом (осіб)
	12
	6,4
	23
	12,3
	28
	15
	39
	20,9
	54
	28,9
	31
	16,5
	187
	100
	18
	50
	18
	50
	36
	100


Таблиця 3.31
Області значень сумарного балу по субшкалі тривоги та субшкалі депресії у пацієнтів з нестійкими та стійкими порушеннями адаптації

	Групи дослідження
	Субшкала тривоги (бали)
	Субшкала депресії (бали)

	
	Нестійкі ПА
	Стійкі ПА
	Нестійкі ПА
	Стійкі ПА

	I група
	9
	6
	6
	12

	II група
	13
	7
	9
	13

	III група
	14
	11
	12
	14

	Середні показники по незнімним конструкціям

(I, II, III групи)
	12
	8
	9
	13

	Група порівняння (незнімні конструкції)
	6
	5

	IV група
	14
	7
	7
	14

	V група
	14
	10
	11
	14

	VI група
	14
	10
	12
	14

	Середні показники по знімним конструкціям (IV, V, VI групи)
	14
	9
	10
	14

	Група порівняння (знімні конструкції)
	8
	7


3.5. Нейростоматологічний статус

Детальне вивчення анамнезу, скарг та цілеспрямоване клінічне обстеження надало можливість виявити у пацієнтів із порушеннями адаптації  до зубних протезів захворювання сегментарного відділу вегетативної нервової системи: гангліоніти, глосодинію, захворювання соматичної нервової системи: невралгії та невропатії, припустити наявність порушення надсегментарного відділу вегетативної нервової системи – психічних розладів. Для розкриття патогенетичних механізмів розвитку дезадаптації ми використовували допоміжні методи дослідження: варіаційну пульсометрію, Vega-Test, доплерографічне дослідження судин голови та шиї.   

3.5.1.  Аналіз результатів дослідження стану вегетативної нервової системи  методом варіаційної пульсометрії


Одним із найбільш перспективних напрямків дослідження адаптаційних можливостей є оцінка гемодинамічних реакцій організму людини на різноманітні впливи Ведяєв [18], Грищенко [21],  Дзизинський, [26], К.Б. Ківеджі [39]. Існують різні для кожного типу гемодинамики шляхи досягнення оптимального стану серцево-судинної системи і характерним є специфічне протікання патологічних процесів Оганов [61],   Дармцелія [24],  Ю.М. Савка [82], Г.Б. Цяпець [129], В.П. Фекета [154]). Варіаційна пульсометрія – раціональний та доступний прогностичний метод обстеження, заснований на математичному аналізі варіабельності серцевого ритму (СР) за Баєвським Р.М. [15]. 


Для реалізації методу використовували автоматизований електрокардіографічний комплекс “CARDIO”. Дослідження проводились 98 пацієнтам: 29 (15,5%) із окклюзійно-артикуляційними порушеннями, 41 (21,9%) із суглобово-м’язевою дисфункцією та 28 (14,9%) із захворюваннями ВНС. Дослідження вегетативного забезпечення діяльності організму проводилося за допомогою експериментального моделювання діяльності: ми використовували пробу положення /ортокліностатичну пробу/. В даній пробі розрізнялись 2 фази, що виникали вже на першій хвилині зміни положення тіла: 1) нервово-рефлекторну, яка залежала від збуджуваності ВНС; 2) фазу встановлення стабільних показників на визначеному рівні, адаптаційну фазу. Даний показник залежав від гуморальних зсувів. Найбільш інформативною в обох фазах була частота серцевих скорочень. Аналізу підлягали загальноприйняті відведення електрокардіограми (ЕКГ) а також ритмічні особливості електрокардіосигналів, які фіксувались протягом 1 - 2-х хвилин. Дослідження проводилося в приміщенні віддаленому від можливих потужних електромагнітних випромінювань. Пацієнт знаходився у положенні лежачі на спині. Перед реєстрацією йому давався 10-15 хвилинний відпочинок для адаптації до умов обстеження. 


Для реєстрації пацієнту накладалися електроди на внутрішню сторону зап’ястя: червоний (R) до правої руки, жовтий (L) до лівої руки та на зовнішню сторону щиколоток: зелений (F) до правої ноги, чорний (N) до лівої ноги. Для покращення контакту зі шкірою використовували марлеві тампони змочені у фізичному розчині. Після включення апарату перші 10 ударів серця не враховувались, дослідженню підлягали 50 наступних (об’єм вибірки 50). Розраховували число кардіоінтервалів (R-R), що потрапляють в той чи інший діапазон. Прийнятий діапазон складав від 0,33 до 1,3 сек. з інтервалом 0,02 секунди.  

Після зняття показників ЕКГ пацієнту надавали можливість прийняти вертикальне положення, на що уходило, зазвичай, 8-10 сек. Під час переходу людини з горизонтального положення у вертикальне зменшувалось надходження крові до правих відділів серця; при цьому центральний об'єм крові знижувався приблизно на 20%, хвилинний об’єм - на 1-2.7 л/мін. Як наслідок, знижувався артеріальний тиск, що було могутнім подразником для механорецепторів різних барорефлекторных зон. 

Першим зі всіх механізмів підтримки артеріального тиску реагував механізм барорефлекторной регуляції. При цьому протягом перших 15 серцевих скорочень відбувалось збільшення ЧСС, обумовлене пониженням тонусу n.vaqus, а біля 30-го удару вагусний тонус відновлювався і ставав максимальним (реєструвалась відносна брадикардія). 
Таблиця 3.32
	Показники серцевого ритму чоловіків та жінок різних вікових груп в залежності від ступеню адаптації

	Показник 
	Вік (роки)
	Задовільна адаптація
	Напруга адаптаційних механізмів
	Незадовільна адаптація

	Чоловіки

	АМо (%)
	25-34
	32 ± 3
	48 ± 2
	76 ± 5

	
	35-44
	34 ± 2
	51 ± 2
	82 ± 2

	
	45-54
	36 ± 3
	56 ± 2
	88 ± 2

	
	55-64
	37 ± 4
	58 ± 2
	93 ± 2

	
	65 і  більше
	38 ± 3
	60 ± 2
	97 ± 2

	∆Х (с)
	25-34
	0,30 ± 0,07
	0,15 ± 0,03
	0,09 ± 0,03

	
	35-44
	0,30 ± 0,03
	0,14 ± 0,03
	0,07 ± 0,03

	
	45-54
	0,29± 0,03
	0,13± 0,04
	0,05± 0,04

	
	55-64
	0,26 ± 0,03
	0,11 ± 0,03
	0,05 ± 0,02

	
	65 і більше
	0,22 ± 0,06
	0,10 ± 0,04
	0,04 ± 0,02

	ІН
	25-34
	67 ± 10
	173 ± 35
	190 ± 91

	
	35-44
	72 ± 12
	178 ± 25
	200 ± 25

	
	45-54
	95 ± 20
	193 ± 25
	230 ± 35

	
	55-64
	104 ± 15
	198 ± 32
	256 ± 26

	
	65 і більше
	112 ± 20
	200 ± 47
	303 ± 91

	Жінки

	АМо (%)
	25-34
	28 ± 1
	53 ± 4
	78 ± 3

	
	35-44
	29 ± 2
	58 ± 4
	84 ± 3

	
	45-54
	33 ± 2
	61 ± 4
	86 ± 3

	
	55-64
	36 ± 2
	68 ± 4
	98 ± 5

	
	65 і більше
	46 ± 1
	74 ± 2
	99 ± 8

	∆Х (с)
	25-34
	0,29 ± 0,02
	0,19 ± 0,04
	0,08 ± 0,07

	
	35-44
	0,25 ± 0,03
	0,18 ± 0,04
	0,07 ± 0,05

	
	45-54
	0,22± 0,02
	0,17± 0,03
	0,06 ± 0,05

	
	55-64
	0,19 ± 0,03
	0,13 ± 0,04
	0,03 ± 0,01

	
	65 і більше
	0,18 ± 0,02
	0,12 ± 0,03
	0,02 ± 0,01

	ІН
	25-34
	86 ± 8
	180 ± 10
	210 ± 32

	
	35-44
	89 ± 8
	190 ± 18
	260 ± 25

	
	45-54
	97 ± 9
	195 ± 18
	380 ± 30

	
	55-64
	105 ± 8
	200 ± 10
	430 ± 25

	
	65 і більше
	154 ± 8
	220 ± 18
	482 ± 20


[image: image61.jpg]OprocTaTn1Ha npoda

%
36— %
32— 21—
2 H 1o
2 £
1 | o
3 6
2
S A A LR
8
{==| oo los et 7
K.nil-loc’ra'rnlmanpoﬁa e
1o-
i 15—
¢ 12—
§ o~
1 ic
Z 3=
‘ |‘| I h' o [}
= & 3 m, 3 ‘u = 6 70y

e





Через 1-2 хвилини після переходу в ортостатичне положення відбувався викид катехоламінів і підвищувався тонус симпатичного відділу вегетативної нервової системи, що обумовлювало підвищення ЧСС і збільшення периферичного опіру.

В результаті обробки кардіосигналів визначались статистичні показники варіабельності серцевого ритму, які характеризували різні ланки автономної нервової системи: мода – Мо(мс); амплітуда моди – Амо(%); варіаційний розмах –  ∆Х(с) – максимальна амплітуда коливань значень діапазонів R-R інтервалів, тобто ступінь їх варіативності, індекс напруги регуляторних систем - IH. На підставі оцінки значень Амо,  ∆Х та IH визначалось виражене або помірне переважання тонусу симпатичної або парасимпатичної системи. 

Після проведення ортостатичної проби програмою реєструвалися зміни IH. Величина вегетативної реактивності ”ВР” визначалась як відношення ІН2 – положення стоячи до ІН1 – положення лежачи (ВР = ІН2/IН1), і вказувала до якого типу реактивності відноситься система даного організму. Виділяли  нормальну вегетативну реактивність (нормотонічний тип вегетативної реактивності) при 1<ВР<3, гиперреактивність (гіперсимпатикотонічний тип вегетативної реактивності) при ВР>3, гипореактивність (асимпатикотонічний тип вегетативної реактивності) при ВР<1. Одночасно із цифровими даними варіаційної пульсометрії отримували та оцінювали графічне зображення динамічного ряду інтервалів R-R (гістограми)( рис. 3.8, 3.9). 


Методика аналізу серцевого ритму полягає в тому, що на підставі вивчення активності синусового вузла по послідовності кардіоінтервалів, по варіаціях їх тривалості, доцільно зробити висновок про стан системи управління серцевим ритмом, як в загалі,  так і  на окремих його рівнях. 
Приклади використання комплексу CARDIO
I   (кліностатична проба)

П.І.П. Скляр I.А.

Вік     31                            Стать   ж

Дата   15.05.2007                                      Лежачи
Гістограма
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Основні показники серцевого ритму
Частота серцевих скорочень   =                    63 уд/хв  (61-67) 

Варіаційний розкид (Х)  =                              6 уд/хв (0.086 сік)

Мода (Мо)  =                                                        63 уд/хв (0.952 сік)  

Амплітуда моди (Амо)  =                                    22%

Індекс напруги (ІН)  =                                         134         

КМ (Амо/Х – коефіцієнт монотонності) =           2.56

  ПАПР (Амо/Мо)     =                                           23.109

  ВПР (1/ (Мо * Х))    =                                           12.214

Рис. 3.17 Гістограма кліностатичної проби 
II   (ортостатична проба)

П.І.П. Скляр I.А.

Вік     31                            Стать   ж

Дата   15.05.2007                                      Стоячи
Гістограма
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Основні показники серцевого ритму
Частота серцевих скорочень   =                    85 уд/хв  (79-91) 

Варіаційний розкид (Х)  =                             12 уд/хв (0.098 сек)

Мода (Мо)  =                                                   86 уд/хв (0.696 сек)  

Амплітуда моди (Амо)  =                               21%

Індекс напруги (ІН)  =                                     154         

КМ (Амо/Х – коефіцієнт монотонності)   =     2.14

  ПАПР (Амо/Мо)     =                                       30.172

  ВПР (1/ (Мо * Х))    =                                       14.661

Рис. 3.18 Гістограма ортостатичної проби 
Висновок

 1. Переважання симпатичного відділу вегетативної нервової системи.

2. Шлях реалізації центрального стимулювання – нервовий.

3. Задовільний стан адаптаційно-пристосовних механізмів.

Вегетативна реактивність  - нормальна   (ВР = 1.1)

Математичний аналіз статистичних характеристик серцевого ритму (СР) свідчив про те, що досягнення адаптації відбувається в результаті збільшення навантаження на серцево-судинну систему. Оцінка результатів АМо виявила у пацієнтів із незадовільною адаптацією значну активність симпатичної ланки вегетативної нервової системи (ВНС), що відзначає стабілізуючий ефект централізації управління СР. 
Таблиця.3.26
Показники вегетативного гомеостазу за Баєвським Р.М., 1984

	Вегетативний гомеостаз
	Варіаційний розмах, Х (с)
	Амплітуда моди, АМо (%)
	Індекс напруги, ІН

	Виражене переважання СНС
	≤0,06
	≥80
	≥500

	Помірне переважання СНС
	≤0,15
	≥50
	≥200

	Вегетативний гомеостаз збережен
	-
	-
	-

	Помірне переважання ПСНС
	≥0,30
	≤30
	≤50

	Виражене переважання ПСНС
	≥0,50
	≤15
	≤20



Середні показники АМо по вікових групах у чоловіків вірогідно збільшувались від 35±3 до 54±2 та до 73±3 відповідно у пацієнтів із задовільною адаптацією, напругою адаптаційних механізмів та пацієнтів із незадовільною адаптацією. Середні кількісні значення  АМо по вікових групах у жінок вірогідно збільшувались з 34±1 до 62±3 та до 84±4 відповідно  у пацієнток із задовільною адаптацією пацієнток із напругою адаптаційних механізмів та пацієнток із незадовільною адаптацією. Стосовно динаміки по вікових групах – визначалось підвищення показників АМо як у напрямку збільшення віку пацієнтів так і в напрямку розбалансування організму, що призводило до незадовільної адаптації: середні показники від 45±5 у пацієнтів 25-34 років до 60±3 у пацієнтів 65 років і більше; та серед жінок від 53±2 до 70±3 у тих самих вікових термінах. Цей приріст показників мав місце в незалежності від ступеню адаптації та конфігурації ортопедичної конструкції, якою користувався пацієнт.   


Таблиця 3.27
	Середні показники серцевого ритму у чоловіків та жінок в залежності від ступеню адаптації

	Показник
	Задовільна адаптація
	Напруга адаптаційних механізмів
	Незадовільна адаптація

	Чоловіки

	АМо (%)
	35 ± 3
	54 ± 2
	87 ± 3

	∆Х (с)
	0,27 ± 0,04
	0,12 ± 0,03
	0,06 ± 0,02

	ІН
	90 ± 15
	188 ± 32
	235 ± 53

	Жінки

	АМо (%)
	34 ± 1
	62 ± 3
	89 ± 4

	∆Х (с)
	0,22 ± 0,02
	0,15 ± 0,03
	0,05 ± 0,02

	ІН
	106 ± 8
	197 ± 14
	352 ± 26



Показники варіаційного розмаху ∆Х з віком зменшувались від 0,32±0,007 до 0,22±0,06 у чоловіків та від 0,29±0,02 до 0,18±0,02 у жінок. Це може пояснювати той факт, що з віком збільшується кількість пацієнтів із порушеннями адаптації до зубних протезів, що супроводжується підвищенням тонусу симпатичного відділу ВНС.


 Тенденція до зниження показників ∆Х визначала перехід від категорії пацієнтів із задовільною адаптацією: 0,22±0,02 до пацієнтів із вираженою напругою адаптаційних механізмів: 0,15±0,03 та пацієнтів із незадовільною адаптацією: 0,05±0,06 де мало місце виснаження адаптаційних механізмів. Остання категорія включала, також, незначний відсоток пацієнтів із перевагою парасимпатичної ланки ВНС: середні показники ∆Х 0,40±0,03.


При аналізі Мо, що характеризує рівень функціонування синусового вузла, відмінностей в залежності від статі не виявлено. Показники моди достовірно знижувались від 7,40±1,22 до 7,20±0,01 та 0,66±0,02 при дослідженні пацієнтів із задовільним станом адаптації, напругою адаптаційних механізмів та пацієнтів із незадовільною адаптацією. Визначена динаміка при переході із однієї до іншої групи пацієнтів свідчила про підвищення ступеню функціональної напруги механізмів регуляції системи кровообігу та десинхронізації функціонального стану взагалі. 


Встановлена залежність індексу напруги регуляторних систем ІН від віку та статі. У чоловіків ІН зростав від 143±45 I вікової групи до 205±52 V вікової групи. У жінок ІН відповідно від 158±16 I вікової групи до 285±15 V вікової групи. Таким чином показники індексу напруги достовірно збільшувались із віком і були вище у жінок.


З точки зору оцінки адаптаційних можливостей показники ІН підвищувались від 90±15 до 188±32 та 235±53 у чоловіків відповідно із задовільною адаптацією, напругою адаптаційних механізмів та незадовільною адаптацією. У жінок по тих самих групах дослідження  визначалось зростання показників ІН: від 106±8 до 197±14 та 352±26.


При підвищені симпатичної активності зростала АМо, зменшувались ∆Х та Мо: ставав більш частим ритм серця, зменшувався інтервал поміж ударами серця. При підвищенні парасимпатичної регуляції уповільнювався серцевий ритм – відзначалося падіння АМо тому, що знижувалось число R-R інтервалів. Мода зростала тому, що збільшувалися інтервали поміж кожним серцевим ударом. Активно зростав варіаційний розмах ∆Х. 


Висока ступінь варіативності вказувала на відносно слабку централізацію управління серцевим ритмом, на перевагу автономного контуру регуляції (за Р.М.Баєвським).


Чим нижчі показники мав  індексу напруги ІН тим вища була активність парасимпатичного відділу ВНС і відповідно високі показники визначали підвищення діяльності симпатичного відділу ВНС. 

Результати дослідження показників серцевого ритму у пацієнтів із захворюваннями сегментарного відділу ВНС свідчили про перевагу впливу парасимпатичної НС у пацієнтів із глосодинією та досить високих показниках активності симпатичного відділу ВНС у пацієнтів із гангліонітами.

Таблиця 3.28
	Показники серцевого ритму чоловіків та жінок різних вікових груп в залежності від ступеню адаптації

	
	
	
	
	

	Групи дослід-ження
	Показник 
	Задовільна адаптація
	Напруження адаптаційних механізмів
	Незадовільна адаптація

	I
	АМо (%)
	31 ± 3
	51 ± 4
	69 ± 5

	
	∆Х (с)
	0,30 ± 0,04
	0,21 ± 0,05
	0,09 ± 0,02

	
	ІН
	76 ± 9
	176 ± 22
	200 ± 50

	II
	АМо (%)
	33 ± 2
	53 ± 4
	75 ± 3

	
	∆Х (с)
	0,27 ± 0,03
	0,20 ± 0,04
	0,07 ± 0,03

	
	ІН
	80 ± 10
	184 ± 21
	215 ± 25

	III
	АМо (%)
	33 ± 3
	54 ± 2
	79 ± 2

	
	∆Х (с)
	0,26 ± 0,03
	0,18 ± 0,02
	0,06 ± 0,02

	
	ІН
	84 ± 9
	188 ± 12
	230 ± 25

	IV
	АМо (%)
	39 ± 4
	58 ± 2
	81 ± 3

	
	∆Х (с)
	0,25 ± 0,04
	0,16 ± 0,05
	0,05 ± 0,03

	
	ІН
	89 ± 10
	196 ± 20
	305 ± 35

	V
	АМо (%)
	40 ± 2
	61 ± 4
	84 ± 3

	
	∆Х (с)
	0,22 ± 0,04
	0,15 ± 0,04
	0,04 ± 0,01

	
	ІН
	104 ± 11
	200 ± 12
	343 ± 25

	VI
	АМо (%)
	46 ± 1
	67 ± 2
	88 ± 5

	
	∆Х (с)
	0,20 ± 0,03
	0,13 ± 0,02
	0,03 ± 0,01

	
	ІН
	133 ± 10
	210 ± 15
	392 ± 50

	Група порівняння
	АМо (%)
	34 ± 3
	-
	-

	
	∆Х (с)
	0,22 ± 0,02
	
	

	
	ІН
	120 ± 10
	
	



При розгляді показників серцевого ритму в залежності від розподілу пацієнтів в досліджуваних групах визначено: середні показники ступеню адаптації у незнімних конструкціях (I,II,III групи дослідження) АМо: 32±2; ∆Х: 0,27±0,03; ІН: 80±9, у знімних конструкціях (IV,V,VI групи дослідження)   АМо: 41±3; ∆Х: 0,22±0,03; ІН: 108±10. 

Таблиця 3.29
	Середнє значення показників серцевого ритму у пацієнтів із захворюваннями сегментарного відділу ВНС, що мали незадовільну адаптацію

	
	
	

	Показник 
	Глосодинія
(перевага ПСНС)
	Гангліоніти
(перевага СНС)

	АМо (%)
	12 ± 3
	87 ± 3

	∆Х (с)
	0,60 ± 0,03
	0,05 ± 0,02

	ІН
	25 ± 5
	293 ± 39



Пацієнти групи порівняння в незалежності від виду ортопедичної конструкції мали показники задовільної адаптації, а саме АМо: 34±3; ∆Х: 0,22±0,03; ІН: 120±10. Проводячи оцінку отриманих показників основної групи дослідження можливо стверджувати, що адаптація до знімних конструкцій потребує більшої напруги адаптаційних резервів організму чим до незнімних конструкцій. Про те на адаптацію впливає не стільки конфігурація протезу, скільки адаптаційні можливості самого організму.  

На рис. 3.10 представлено аналіз кардіоінтервалів досліджених пацієнтів. 

Варіаційна пульсометрія


Стан компенсаторно-адаптаційних механізмів


Інтенсивність зсуву показників свідчила про збереження вегетативної рівноваги,  надмірне або недостатнє вегетативне забезпечення функції. 


На першому етапі дослідження пацієнтів основної та групи порівняння показники задовільної адаптації були зафіксовані лише у пацієнтів групи порівняння -36 осіб. Пацієнти основної групи мали розбіжності у показниках адаптації, а саме: напруга адаптаційних механізмів визначалась у 132 пацієнтів, незадовільна адаптація мала місце у 55 пацієнтів.

На другому етапі дослідження, через 3 місяці, після проведеного лікування, спрямованого, з однієї сторони, на усунення місцевих подразнень,  проведеної корекції або переробки протезів, лікування захворювань СОПР, тканин пародонту, СНЩС, дисфункціонального стану жувальних м’язів, з іншої сторони, на ліквідацію хронічних вогнищ запалення, лікування вісцеральної патології, захворювань сегментарного відділу ВНС було встановлено значне збільшення кількості пацієнтів із задовільною адаптацією.

Таблиця 3.30
	Динамічне дослідження адаптаційного стану пацієнтів згідно статистичних показників серцевого ритму

	Етапи обсте-ження
	Групи дослід-ження
	Ступені адаптації пацієнтів до ортопедичних конструкцій

	
	
	Задовільна адаптація
	Напруження адаптаційних механізмів
	Незадовільна адаптація

	
	
	Основ. группа (n=187)
	Контр. група (n=36)
	Основ. группа (n=187)
	Контр. група (n=36)
	Основ. группа (n=187)
	Контр. група (n=36)

	I 
	I (n=12)
	-
	6
	12
	-
	-
	-

	
	II (n=23)
	-
	6
	22
	-
	1
	-

	
	III (n=28)
	 
	6
	17
	-
	11
	-

	
	IV (n=39)
	-
	6
	21
	-
	13
	-

	
	V (n=54)
	-
	6
	30
	-
	14
	-

	
	VI (n=31)
	-
	6
	24
	-
	7
	-

	
	Всього
	-
	36
	126
	-
	46
	-

	II (через 3 міс.)
	I (n=12)
	9
	6
	1
	-
	-
	-

	
	II (n=23)
	19
	6
	1
	-
	1
	-

	
	III (n=28)
	18
	6
	8
	-
	5
	-

	
	IV (n=39)
	17
	6
	8
	-
	7
	-

	
	V (n=54)
	27
	6
	9
	-
	12
	-

	
	VI (n=31)
	21
	6
	6
	-
	3
	-

	
	Всього
	111
	36
	33
	-
	28
	-

	III (через 6 міс.)
	I (n=12)
	12
	6
	-
	-
	-
	-

	
	II (n=23)
	19
	6
	-
	-
	1
	-

	
	III (n=28)
	22
	6
	-
	-
	5
	-

	
	IV (n=39)
	29
	6
	-
	-
	7
	-

	
	V (n=54)
	35
	6
	-
	-
	12
	-

	
	VI (n=31)
	27
	6
	-
	-
	3
	-

	
	Всього
	144
	36
	-
	-
	28
	-



Цю групу складали як і раніше пацієнти групи порівняння 36 осіб та пацієнти основної групи, кількістю 105 осіб, показники серцевого ритму яких вказували на перехід із стану напруження адаптаційних механізмів до стану задовільної адаптації. Це були пацієнти із нестійкими порушеннями, адаптація яких після усунення етіологічного фактору відбулась у терміни встановленої норми. Група пацієнтів із напруженням адаптаційних механізмів змінила свій склад. До 27 пацієнтів, які були розташовані у цій групі до лікування приєдналися ще 23 пацієнти, які мали в анамнезі захворювання сегментарного відділу ВНС. За рахунок поліпшення стану у зазначених 23 пацієнтів група пацієнтів із незадовільною адаптацією зменшилася, її складали 32 особи. Показники серцевого ритму пацієнтів із незадовільною адаптацією лишались майже без змін. Представників цієї групи ми розглядали як пацієнтів із стійкими порушеннями адаптації. 


Третє дослідження пацієнтів основної групи та групи порівняння, через 6 місяців, після проведеного лікування виявило збільшення групи пацієнтів із задовільною адаптацією за рахунок пацієнтів у яких раніше було зафіксовано напруження адаптаційних процесів. Проведене лікування, хоча і із затримкою у часі (3-6 місяців) надало можливість ще 50 пацієнтам адаптуватися до ортопедичних конструкцій, про що і свідчили отримані результати. Пацієнтів, у яких адаптація відбулась, хоча і за більший проміжок часу, ми відносили до пацієнтів із нестійкими порушеннями адаптації. Пацієнти, у яких адаптація так і не була досягнута, складали групу із 32 осіб. Показники серцевого ритму у цих пацієнтів відповідали параметрам незадовільної адаптації. 


Це дає можливість припустити, що стоматологічні втручання, спрямовані на підвищення місцевого імунітету, здатні покращити самопочуття та привести до адаптації пацієнтів із нестійкими порушеннями адаптації. Лише заходи спрямовані на лікування всього організму і перш за все лікування захворювання системи, яка регулює адаптаційні процеси – ВНС - надали можливість 23 пацієнтам зі стійкими порушеннями адаптації досягнути адаптації. 


Аналізуючи параметри кардіоінтервалів у спокої- кліностатична проба- пацієнтів зі стійкими порушеннями адаптації, проводячи визначення індексу напруги (IH) ми виявили тенденцію до переваги симпатікотонічних впливів у 86% (27пацієнтів). IH>190. Перевага ваготонічних впливів визначалася у 9% (3 пацієнти). IH<60. У 5% пацієнтів із даної групи була збережена вегетативна рівновага. 



Проводячи оцінку показників після дозованого фізичного навантаження –ортостатична проба – визначалась тенденція до підвищенного вегетативного забезпечення.


Нами виявлені суттєві типологічні відмінності показників варіаційної пульсометрії. Так індекс напруги вегетативної регуляції (ІН), індекс вегетативної рівноваги (КМ), вегетативний показник ритму (ВПР), показник адекватності процесів регуляції (ПАПР) у пацієнтів із нестійкими порушеннями адаптації був визначений як симпатікотонічний, і мав достовірно вищі показники у порівнянні із пацієнтами з нормотонічним типом, до яких належали пацієнти групи порівняння. У пацієнтів із ваготонічним типом вегетативних регуляций мала місце зворотна залежність.
Аналіз типологічних особливостей поліпараметричних кореляційних зв'язків виявив наявність істотних відмінностей механізмів організації взаємодії параметрів вегетативного балансу. Найбільша стійкість механізмів регуляції |вегетативного статусу була визначена у нормотонічному типі|типові| вегетативної регуляції.


Отже, нормотонічний тип вегетативної регуляції може бути охарактеризовано як стан|достаток| рівноваги симпато-парасимпатичної| регуляції гомеостатичних функціональних систем організму і може бути визначений як найбільш сприятливий в оптимізації функціонального стану організму. Гіперсимпатикотонічний і ваготонічний (асимпатикотонічний) типи вегетативної регуляції, що були притаманні пацієнтам із стійкими порушеннями адаптації, створюються на основі ускладнення структури системної  організації вегетативного балансу і зростання взаємних кореляційних відносин  між найважливішими його показниками. В цьому відношенні ваготонічний і особливо гіперсимпатикотонічний| типи|типів| відібражають|відбивають| стани|достатки| функціональної напруженості гомеостатичнії діяльності організму, а при досягненні великих показників – стани виснаження адаптаційних механізмів. Таким чином, облік|урахування| типологічних характеристик вегетативної регуляції дозволяє визначити рівень функціональної напруги|напруження| і внутрішню структуру системної організації гомеостазу організму.

 
Підсумовуючи проведені дослідження нами визначені середньо статистичні показники серцевого ритму основних груп дослідження в залежності від ступеню адаптації (табл.3.31).


Поліпшення клінічного стану пацієнтів основної групи дослідження після проведеного лікування корелювало із даними варіаційної пульсометрії. Крайні значення  IH у симпато- та ваготоніків змінювались до середніх значень норми, тобто до діапазону збалансованого впливу симпатичної та парасимпатичної ланки регуляції. 
Результати використання метода ВП являють собою дані про характер вегетативного гомеостазу, виявляють ступінь та направлення вегетативної регуляції у пацієнтів із порушеннями адаптації до зубних протезів.
Таблиця 3.31
	Середньостатистичні  показники серцевого ритму чоловіків та жінок основних груп дослідження в залежності від ступеню адаптації з перевагою симпатичної або парасимпатичної нервової системи

	Показник
	Задовільна адаптація
	Напруга адаптаційних механізмів
	Незадовільна адаптація

	
	
	
	Перевага

Симпатичної НС
	Перевага

Парасимпатичної НС

	АМо (%)
	34 ± 2
	58 ± 2
	87 ± 3
	12±3

	∆Х (с)
	0,24 ± 0,03
	0,14 ± 0,03
	0,05 ± 0,02
	0,60±0,03

	ІН
	98 ± 11
	192 ± 23
	293 ± 39
	25±5


Математичний аналіз статистичних характеристик серцевого ритму, визначений за допомогою метода варіаційної пульсометрії, свідчив про те, що досягнення адаптації відбувається в результаті збільшення навантаження на серцево-судинну систему. Незначні відхилення показників, найчастіше із перевагою симпатичної нервової системи, а саме АМо: 58±2 проти 34±2 ГП; ∆Х: 0,14±0,03 проти 0,24±0,03 ГП; ІН: 192±23 проти 98±11 ГП свідчили про напруження адаптаційних механізмів і були характерними для пацієнтів із нестійкими ПА. Виражена перевага показників, як симпатичної: АМо: 87±3; ∆Х: 0,05±0,02; ІН: 293±39 так і парасимпатичної: АМо: 12±3; ∆Х: 0,60±0,03; ІН: 25±5 нервової системи свідчила про виснаження компенсаторно–адаптаційних механізмів, що було притаманно пацієнтам зі стійкими ПА (відмінність від показників ГП статистично достовірна з рівнем значущості p<0,05).

3.5.2  Аналіз результатів вивчення стану органів і систем організму за допомогою вегетативного тестування

Розглядаючи адаптацію пацієнтів до зубних протезів як приватний випадок загального адаптаційного синдрому, цілком обґрунтована доцільність отримання діагностичних даних про стан органів і систем організму, при відповіді на питання причинно-наслідкових зв’язків та механізмів формування адаптації. Досить доцільна необхідність розрізняти рівні порушення психосоматичних, функціональних, та як наслідок, тканинних змін [2,3,4,5,6,7]. 


В останнє десятиріччя з’явилось багато методик діагностики, які мають враховувати взаємовплив систем організму, іх функціональну узгодженість та адекватність. Всі ці методики відрізняються рівнями технічної, біологічної та фізичної наукової обґрунтованості, і як наслідок – достовірності. 


В наших дослідженнях ми використовували одну із останніх розробок на розі досягнень квантової фізики, електроніки та медицини - метод вегетативнорезонансного тестування (АТМ ”Vega-Test”). Методика являє собою неінвазивний метод, розроблений німецьким лікарем Шиммелем Х. (1978 р.). Механізм тестування органів і  систем реалізується шляхом аналізу частот процесів, резонуючих з ним [Филюнова]. Метою застосування даної методики було проведення комплексної системної оцінки стану організму, дослідження взаємозв’язків патології органів і систем у пацієнтів із різноманітними проявами порушення адаптації, розкриття патогенетичних механізмів розвитку порушення адаптації до зубних протезів.
За допомогою Vega-Test  (ATM-Express Test) у 46 (24,5%) пацієнтів із стійкими ПА проводилось  визначення загального стану організму, наявності вісцеральної патології, вивчення реактивності організму, типу ВНС, стану ЦНС; можливої алергії на хімічний склад матеріалів із яких виготовлені протези; екзогенного, ендогенного та радіаційного навантаження, грибкового, бактеріального та вірусного обтяження; стану імунної, лімфатичної, ендокринної систем; стану хребта. Автоматично система визначала органи, на які треба звернути увагу. 


На підставі порівняння захворюваності в групі пацієнтів ОГ із стійкими порушеннями адаптації та пацієнтів ГП допомогою критерію Т-стьюдента для двох незалежних вибірок з|із| нерівними дисперсіями| було отримано|одержувати| статистичне підтвердження на рівні значущості р<0,05| того, що в групі з|із| порушеннями адаптації захворюваність істотно|суттєвий| вище ніж в контрольній групі. Даний факт дозволяє стверджувати, що порушення адаптації безпосередньо|суттєвий| пов'язані із захворюваннями внутрішніх органів.

За допомогою ”Vega-Testу” було отримано підтвердження інформації про стан ВНС, взаємозв’язки із патологією внутрішніх органів і систем, розбалансування взаємодії яких може призводити до зриву адаптаційних механізмів людини.   

Встановлено, що при виникненні парестезій має місце порушення функціонування парасимпатичного відділу вегетативної нервової системи, яке проявляється симптомокомплексом глосодинії а при больовому синдромі – дисфункція симпатичного відділу вегетативної нервової системи, про що інформує розвиток гангліонітів щелепно-лицевої ділянки. 

На підставі інтегрального аналізу тридцяти показників, метод надавав можливість прогнозувати ризик виникнення захворювань, здійснювати їх ранню діагностику, оцінювати вірогідність прогресування патології, умови для формування адаптації. 
Таблиця 3.32
Захворювання органів та систем у разі стійких порушень адаптації 
до зубних протезів
	Порушення адаптації, пов’язані із виникненням парестезій
	Порушення адаптації, пов’язані із виникненням болю

	     Вісцеральна патологія:

· захворювання печінки

· захворювання жовчного  міхура

· захворювання шлунку

Ураження щитоподібної залози

Деформації, стенози судин голови та шиї
	· остеохондроз або ушкодження   шийного відділу хребта

· захворювання або перенесені хірургічні втручання органів репродуктивної системи 

· значні нейроендокринні зсуви -  ураження гіпофізу 


Таблиця 3.33
Показники Т-критерія Стьюдента для пацієнтів із стійкими порушеннями адаптації та пацієнтів групи порівняння

	
	Зах-я

печін
ки
	Зах-я
жовч
ного

міху
ру
	Зах-я

шлун

ку


	Зах-я

щито
подіб ної

залози
	Дефор

мації,

стено
зи

судин
	Остео-

хондроз

шийно
го

відділу

хребта
	Зах-я

органів

репро
дуктив ної

системи
	Ураження

гіпофіз

зу

	Основна група дослідження (n=46)


	Кількість

хво
рих
	19
	15
	12
	16
	18
	18
	12
	3

	Диспер
сія
	0,25
	0,22
	0,20
	0,23
	0,24
	0,24
	0,20
	0,06

	Середне
	0,41
	0,33
	0,26
	0,35
	0,39
	0,39
	0,26
	0,07

	Група порівняння  (n=36)


	Кількість

хво
рих
	7
	5
	8
	6
	4
	8
	2
	0

	Диспер
сія
	0,2
	0,1
	0,2
	0,1
	0,1
	0,2
	0,1
	0,0

	Середне
	0,2
	0,1
	0,2
	0,2
	0,1
	0,2
	0,1
	0,0



Комплексне дослідження пацієнтів зі стійкими порушеннями адаптації, пов’язаними із парестезіями у щелепно-лицевій ділянці, виявило у 100% випадків вісцеральну патологію. Встановлена пряма залежність інтенсивності болю та парестезій при порушенні адаптації від загострення вісцеральної патології. 
На підставі проведених досліджень ми вважаємо, що провідну роль у патогенезі стійких порушень адаптації до зубних протезів відіграє з однієї сторони вісцеральна патологія, захворювання судин краніовертебрального відділу, остеохондроз шийного відділу хребта, ендокринна дисфункція. З іншої, наявність гострого або хронічного стресу. При цьому формується підвищена чутливість рецепторних зон зубо- щелепного апарату і будь яка ортопедична конструкція викликає додаткове подразнення колектора нервових утворювань щелепно-лицевої  ділянки. У даної категорії пацієнтів такий стан провокує загострення глосодинії та вегетативних гангліонітів голови та шиї, що призводить до відмови пацієнтами від користування ортопедичними конструкціями.

3.5.3. Дослідження гемодинаміки судин вертебро-базилярного басейну у пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів 


З метою диференційної діагностики, визначення етіологічних чинників парестетичних явищ у щелепно-лицевій ділянці та враховуючи те, що судинна патологія здатна призводити до порушення мозкового кровообігу та викликати порушення кровозабезпечення нервових стовбурів ми проводили дослідження гемодинаміки в системі артерій голови та шиї 46 (24,5%) пацієнтам зі стійкими порушеннями адаптації до зубних протезів.

Для визначення артеріовенозної рівноваги ми застосовували метод ультразвукової доплерографії по авторській методиці Лущик У.Б. [89]. 
Характеристику кровотоку в досліджуваних судинах здійснювали на основі якісної і кількісної оцінки на безпосередніх параметрах спектрограми і на її похідних - розрахункових індексах спектрально-компресійного аналізу. Якісний аналіз спектрограм базується на візуальній оцінці форми доплерограми, її деформації, наявності фаз систоли і діастоли кровотоку, наявності "вікна" розширення систоли спектрограми, розташуванні хвилі щодо ізолінії, однорідності і ширини контура навколо піку систоли [105]. 


Оскільки процеси регуляції артеріального та венозного кровообігу взаємопов’язані ми вивчали два патогенетичні гемодинамічні фактори: недостатність притоку крові до мозку по сонній артерії та утруднення венозного відтоку від мозку.


Основним критерієм у визначенні артеріовенозної рівноваги досліджуваних пацієнтів вважали симетричну (асиметрія до 10%) венозну дисциркуляцію при дослідженні ідентичних рівнів судин з правої та лівої сторони. Такі показники були зафіксовані в кожній підгрупі основної групи дослідження, загальна кількість випадків – 28 осіб ( табл..3.33, рис. 3.17) та у пацієнтів групи порівняння – 36 осіб (рис.3.19) Для відповідної характеристики ми обрали середні показники по віковим групам.  Вказані пацієнти складали визначену нами групу α і мали гемодинамічні показники норми (табл.3.34). 
Таблиця 3.34
Розподіл пацієнтів основної групи дослідження зі стійкими ПА до ЗП із симетричною венозною циркуляцією (N=28 осіб)  
	Вік пацієнтів
	Типи конструкцій зубних протезів, кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Разом



	
	I
	II
	III
	Всього
	IV
	V
	VI
	Всього
	

	25-34 років
	2
	2
	-
	4
	-
	-
	-
	-
	4

	35-44 роки
	-
	1
	1
	2
	-
	-
	1
	1
	3

	45-54 роки
	-
	-
	2
	2
	1
	2
	3
	6
	8

	55-64 роки
	-
	-
	-
	-
	5
	-
	2
	7
	7

	65 і більше
	-
	-
	-
	-
	-
	4
	2
	6
	6

	Разом
	2
	3
	3
	8
	6
	6
	8
	20
	28



За допомогою ультразвукової доплерографії (УЗДГ) ми реєстрували не тільки частоту кровотока, а й направлення течії крові – один із головніших критеріїв оцінки УЗДГ – даних.
[image: image14.jpg]



Рис.3.20 Вихідними параметрами доплеровського спектру були визначені максимальна систолічна (МСЧ) та кінцева діастолічна частоти (КДЧ).
Таблиця 3.35
Параметри найбільш інформативних показників артеріовенозної рівноваги у пацієнтів зі стійкими ПА до ЗП основної групи дослідження із симетричною венозною циркуляцією (N=28 осіб)
	Вікові групи


	Показники циркуляції α (кількість випадків)
	Сонна артерія
	ВЯВ
МСЧ
	МСЧСА/
МСЧВЯВ
	КДЧСА/
МСЧВЯВ
	КДЧСА-
МСЧВЯВ

	
	
	МСЧ
	КДЧ
	S/D
	
	
	
	

	25-34

(n=4)

	n=4
	8,9
	3,32
	2,68
	1,87
	4,76
	1,78
	1,45

	35-44

(n=7)
	n=3
	7,7
	2,76
	2,78
	1,68
	4,58
	1,64
	1,08

	45-54

(n=13)
	n=8
	6,5
	2,2
	2,95
	1,5
	4,33
	1,47
	0,70

	55-64

(n=13)
	n=7
	5,8
	1,51
	3,84
	1,32
	4,19
	1,15
	0,19

	65 і більше

(n=9)
	n=6
	4,98
	1,26
	3,95
	1,19
	4,18
	1,06
	0,07


Примітка:  МСЧ - максимальна систолічна частота 
КДЧ - кінцева діастолична частота 
СА - сонна артерія
ВЯВ - внутрішня яремна вена
S/D  - відношення|ставлення| МСЧ до КДЧ
МСЧ СА - максимальна частота систоли сонної артерії 
МСЧ ВЯВ - максимальна частота систоли внутрішньої яремної вени
КДЧ СА - кінцева|скінченна| частота діастоли сонної артеріїМСЧСА/МСЧВЯВ - відношення|ставлення| МСЧ сонної артерії до МСЧ внутрішньої яремної вени 

КДЧ СА/ МСЧ ВЯВ  - відношення|ставлення| КДЧ сонної артерії до МСЧ внутрішньої яремної вени 

КДЧСА-МСЧВЯВ - різниця між КДЧ сонної артерії і МСЧ внутрішньої яремної | вени


n -  кількість пацієнтів основної групи дослідження

k -  кількість пацієнтів групи порівняння 
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 Рис. 3.21 Одночасна спектрограма загальної сонної артерії та внутрішньої                        яремної вени в нормі – артеріовенозна рівновага.

Асиметрична (асиметрія більша за 10%) венозна дисциркуляція  була виявлена у пацієнтів основної групи дослідження - 18 осіб різних вікових груп із різноманітними ортопедичними конструкціями.  Ці пацієнти складали групу β і мали параметри зміщення артеріовенозної рівноваги.
Таблиця 3.36 

Розподіл пацієнтів основної групи дослідження зі стійкими ПА до ЗП із асиметричною венозною циркуляцією.   
	Вік пацієнтів
	Типи конструкцій зубних протезів, кількість випадків

	
	Незнімні конструкції
	Знімні конструкції
	Разом



	
	I
	II
	III
	Всього
	IV
	V
	VI
	Всього
	

	25-34 років
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	35-44 роки
	-
	-
	1
	1
	1
	1
	1
	3
	4

	45-54 роки
	-
	2
	2
	4
	1
	-
	-
	1
	5

	55-64 роки
	-
	-
	1
	1
	3
	2
	-
	5
	6

	65 і більше
	-
	-
	1
	1
	-
	2
	-
	2
	3

	Разом
	-
	2
	5
	7
	5
	5
	1
	11
	18


Таблиця 3.37
Параметри найбільш інформативних показників артеріовенозної рівноваги пацієнтів зі стійкими ПА до ЗП основної групи дослідження із асиметричною венозною циркуляцією (N=18 осіб)
	Вікові групи


	Показники циркуляції β (кількість випадків)
	Сонна артерія
	ВЯВ

МСЧ
	МСЧСА/

МСЧВЯВ
	КДЧСА/

МСЧВЯВ
	КДЧСА-
МСЧВЯВ

	
	
	МСЧ
	КДЧ
	S/D
	
	
	
	

	25-34

(n=4)
	---
	---
	---
	---
	---
	---
	---
	---

	35-44

(n=7)
	n=4
	6,61
	1,24
	5,33
	1,67
	3,96
	0,74
	-0,43

	45-54

(n=13)
	n=5
	6,28
	1,57
	4
	5,93
	1,06
	0,26
	-4,36

	55-64

(n=13)
	n=6
	5,28
	1,44
	3,67
	1,49
	3,54
	0,97
	-0,05

	65 і більше

(n=9)
	n=3
	4
	0,36
	11,11
	1,95
	2,05
	0,18
	-1,59


Примітка: Абревіатури даної таблиці ідентичні абревіатурам таблиці 3.34
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Рис.3.22  Візуальні ознаки зміщення артеріовенозної рівноваги у напрямку венозного застою. 



Для одночасного дослідження венозного та артеріального кровотоку на екрані дисплею існує ізолінія. Якщо потік крові спрямовано на датчик, УЗДГ – крива розміщується вище ізолінії; якщо від датчику - доплерограма розміщується нижче ізолінії. Це надає можливість фіксувати одночасно стан артеріальної та венозної систем і на підставі якісного аналізу спектрограм оцінювати стан артеріовенозної рівноваги. 

Згідно|показний| таблиці|із| 3.34 показники максимальної систолічної частоти (МСЧ) у вікових групах зменшувалися в середньому в два рази (від 8,9 кГц| в першій віковій | групі до 4,98 кГц| у п’ятій віковій групі), що свідчило про зниження помпової| функції міокарду по мірі старіння контингенту пацієнтів. Найвища швидкість кровотоку була у|біля| осіб|облич| першої вікової групи (25—34 роки).  
Таблиця  3.38 

Параметри найбільш інформативних показників артеріовенозної рівноваги у пацієнтів ГП – симетрична венозна циркуляція (N=36 осіб)
	Вікові групи


	Показники циркуляції α (кількість випадків)
	Сонна артерія
	ВЯВ
МСЧ
	МСЧСА/
МСЧВЯВ
	КДЧСА/
МСЧВЯВ
	КДЧСА-
МСЧВЯВ

	
	
	МСЧ
	КДЧ
	S/D
	
	
	
	

	25-34

(n=8)

	n=8
	8,7
	3,28
	2,65
	1,75
	4,97
	1,87
	1,53

	35-44

(n=7)
	n=7
	7,2
	2,64
	2,72
	1,69
	4,26
	1,56
	0,95

	45-54

(n=7)
	n=7
	6,9
	2,39
	2,88
	1,54
	4,48
	1,55
	0,85

	55-64

(n==7)
	n=7
	6,2
	2,04
	3,03
	1,46
	4,24
	1,39
	0,58

	65 і більше

(n=7)
	n=7
	5,4
	1,56
	3,46
	1,34
	4,02
	1,16
	0,22
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Рис.3.23  Характерна  спектрограма показників групи порівняння – артеріовенозна рівновага

Стосовно пацієнтів із зміщенням артеріовенозної рівноваги показники МСЧ у вікових групах зменшувалися (від 6,61 кГц| в другій віковій | групі до 4,00 кГц| у п’ятій віковій групі), що свідчило про зниження помпової| функції міокарду та відсутності порушень гемодинаміки у пацієнтів першої вікової групи (табл. 3. 36).


Кінцева діастолична частота (КДЧ) у  жодного з досліджуваних пацієнтів  
не дорівнювала нулю|нуль-індикатору|, що свідчило про безперервність кровопостачання по сонній арте​рії| та підтверджувало теорію про безперервність кровопостачання головного мозку.  В середньому кінцева|скінченна| частота діастоли кровотоку (в період розслаблення серця) складала відповідно в 1—5 вікових групах: 3,32 - 2,76 - 2,22 - 1,51 - 1,26 кГц |(табл. 3. 45), що свідчило про поступове зниження швидкості кровотоку в діастолічній| фазі серцевого|сердечного| циклу у міру старіння контингенту пацієнтів. 
Стосовно пацієнтів із асиметричною венозною циркуляцією КДЧ мали підвищення показників у 3-й та 4-й вікових групах (табл. 3.36), що збігалося із підвищенням максимальної частоти по внутрішній ярем​ній| вені (ВЯВ МСЧ)  у пацієнтів 3-ї вікової групи – 5,93 кГц. У той час як у пацієнтів із симетричною венозною циркуляцією показники (ВЯВ МСЧ) мали тенденцію до рівномірного зниження швидкості венозного кровотоку від 1-ї до 5-ї вікових груп: 1,87 –  1,68 – 1,5 – 1,32 – 1,19 кГц. 

Така динаміка відзначилась на показниках співвідношення максимальної частоти систоли і частоти діастоли (S/D) у п’яти вікових групах : у пацієнтів групи α показники збільшувались від 2,68 до 3,95, групи β коливались|вагалося| в межах 5,33 – 11,11. Показник S/D характеризує еластично-тонічні властивості судинної стінки. У нормі S/D  повинно бути не нижче 1,2 (Fisher M. et al., 1985). У досліджуваних нами групах даний показник мав мінімальні значення 2,68, що свідчило про відсутність стенозуючого ураження  біфуркації загальної|спільної| сонної артерії. 

Співвідношення МСЧ СА і МСЧ ВЯВ (МСЧ СА/ МСЧ ВЯВ) у пацієнтів групи β (табл..3.36) знаходились у діапазоні 3,96 – 1,06, що свідчило про наявність деформацій, склеротичних змін судин на відміну від показників групи α: 4,18 – 4,76, які характеризували діапазон норми. (Даний показник в нормі не має бути меншим за 4 одиниці). Співвідношення КДЧ СА і МСЧ ВЯВ (КДЧ СА/ МСЧ ВЯВ), як уточнюючий показник S/D, інформує про еластичність судин і в нормі має бути не менше за| 1 одиницю. Що ми і бачимо у пацієнтів групи α: 1,78 – 1,06 на відміну від показників групи β: 0,74 – 0,18. 


Найбільш інформативним параметром артеріовенозної церебральної рівноваги є різниця між кінцевою діастолічною швидкістю по сонній артерії і максимальною швидкістю по внутрішній яремній вені КДЧСА-МСЧВЯВ. Позитивні значення даного параметру, у нашому випадку це пацієнти групи α: від 1,45 до 0,07, свідчать про збалансованість гемодинаміки. Від’ємні значення, отримані у пацієнтів групи β: від - 0,43 до -1,59  слід розцінювати як зсув артеріовенозної церебральної рівноваги у бік венозного застою. 
Порушення гемодинаміки було виявлено у пацієнтів основної групи дослідження із: алергічною формою нестерпності протезів – 2 випадки; дисфункціми СНЩС - 3 випадки; дисфункціональними станами жувальних м’язів – 4 випадки; захворюваннями ВНС – 9  випадків. Загальною кількістю – 18 випадків. Серед пацієнтів групи порівняння не було зафіксовано жодного випадку порушення гемодинаміки.  
Результати дуплексного сканування судин вертебро-базилярного басейну 46 (24,5 %) пацієнтів показали, що у 18 (9,6 %) пацієнтів від’ємні значення параметрів артеріовенозної церебральної рівноваги: – 1,01±0,58 проти 0,87±0,65 ГП (різниця статистично достовірна на рівні значущості p<0,05) свідчили на користь венозного застою.
Діагностовано порушення гемодинаміки у вигляді зниження швидкості параметрів кровотоку, підвищення периферійного опіру кровотоку.  Деформації, стенози та стани, що поєднували у собі ознаки уражень сонних та хребтових артерій характеризували пацієнтів зі стійкими ПА, на відміну від ГП, яку визначала симетрична венозна циркуляція. 

РОЗДІЛ 4

РОЗРОБКА АЛГОРИТМУ ДОСЛІДЖЕННЯ ПАЦІЄНТІВ З ПОРУШЕННЯМИ АДАПТАЦІЇ ДО ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ


Проведені загально клінічні та спеціальні методи дослідження надали можливість вважати, що порушення адаптації – є поліетіологічним синдромом, а його розвитку сприяють як місцеві так і загальні чинники. 

Враховуючи те, що проведені дослідження не надали можливість визначити причини порушення адаптації до зубних протезів у 43 (22,9%) осіб, тобто ми мали справу із якісно виготовленими ортопедичними конструкціями, а скарги та клінічна симптоматика вказували на можливі порушення нейростоматологічного статусу пацієнта ми вважали за доцільне провести визначення стану вегетативної нервової системи як основи, яка формує адаптаційні механізми людини, пов’язує окремі частини організму, обумовлює його структурну та функціональну цілісність, регулює фізіологічні процеси, які відбуваються у ньому.

ІНДИВІДУАЛЬНА КАРТА ПАЦІЄНТА №_______

Прізвище_______________________________________________________ ім’я____________________________________________________________

по батькові_____________________________________________________

Дата народження_________________________       Стать______________

Домашня адреса, телефон________________________________________

Назва лікувальної установи, яка спрямувала пацієнта______________

________________________________________________________________
Діагноз з яким пацієнт спрямован_________________________________

________________________________________________________________ 

Діагноз попередній_______________________________________________

Діагноз остаточний_______________________________________________  

Скарги:
1. Біль, парестезії, порушення салівації, порушення смаку, інше _____________________________________________________________ ______________________________________________________________

2. Характер болю: стріляюча, ”удар току”, пекуча, пульсуюча, ниюча, тиснуча ______________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________

3. Характер парестезій: печія, оніміння, поколювання, відчуття опіку, ”перцю” _____________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________
4. Відчуття свербіння у горлі, кашель _______________________________ _____________________________________________________________ _____________________________________________________________

5. Час виникнення болю, парестезій: ранок, день, вечір, ніч; весна, літо, осінь, зима ___________________________________________________ _____________________________________________________________

6. Як часто з’являються приступи__________________________________ _____________________________________________________________

7. Чи пов’язан біль, парестезії із користуванням протезом: траплялися раніше, зникають після зняття протезу (чзп, пзп) _____________________________________________________________ _____________________________________________________________ 

8. Тривалість болю, парестезій: хвилини, години, доба, тижні; постійні, нападоподібні, постійні із нападами_______________________________ 

     ______________________________________________________________
9. Зони зародження та домінування болю, парестезій ______________ ____________________________________________________________________________________________________________________________
10.  Зони рефлекторної іррадіації болю або розповсюдження парестезій ___ __________________________________________________________________________________________________________________________
11.  Провокуючи чинники: розмова, приймання їжі, доторкання до шкіри обличчя, слизової порожнини рота, зубів, охолодження, фізична втома, емоційне навантаження, порушення дієти __________________________ ______________________________________________________________

12.  Смакові відчуття: без змін, знижені, порушено відчуття солодкого, солоного, гіркого_______________________________________________ ______________________________________________________________
13.  Салівація: без змін, збільшена, зменшена, порушення ритму _________ 
______________________________________________________________
14.  Смакові відчуття: без змін, знижені, порушено відчуття солодкого, солоного, гіркого_______________________________________________
_______________________________________________________________
Анамнез захворювання

Розвиток захворювання______________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Причина захворювання / з точки зору хворого /__________________________ 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
Яке обстеження та лікування проводилося / у хронологічній послідовності / 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________

Анамнез життя
Перенесені та супутні захворювання, операції, травми____________________ 
__________________________________________________________________

Алергія до медикаментів та аліментарна алергія_________________________ 
__________________________________________________________________

Професійні вади____________________________________________________  __________________________________________________________________

Дані об’єктивного обстеження

І.Стоматологічний статус:                                          
1.   Зубна формула:         

                                          87654321      12345678

                                          87654321      12345678

2.   Прикус________________________________________________________
__________________________________________________________________
3.   Стан пломб_____________________________________________________ 
__________________________________________________________________

4.   Стан слизової оболонки порожнини рота____________________________ 
__________________________________________________________________ 

5.  Пародонт _______________________________________________________  __________________________________________________________________

6.   Слинні залози___________________________________________________ 
__________________________________________________________________7.   Язик / глосит /___________________________________________________ _________________________________________________________________
8.    СНЩС_________________________________________________________ 
__________________________________________________________________
9.    Підщелепні шийні лімфатичні вузли _______________________________ __________________________________________________________________
ОЦІНКА ЯКОСТІ ВИГОТОВЛЕННЯ ОРТОПЕДИЧНОЇ КОНСТРУКЦІЇ

І. Доцільність використання запропонованої конструкції у даного пацієнта:


Встановлюємо відповідність надання стоматологічних послуг протоколу ортопедичної стоматологічної допомоги.


ІІ. Вплив протеза на слизову оболонку порожнини рота:


1. Травматична дія протезу:

	Знімні конструкції /термін користування /
	- Конфігурація базису протеза не відповідає анатомічній поверхні протезного ложа

	
	- Невірно визначена довжина базисів протезів

	
	- Помилково визначено положення елементів механічної ретенції протезів

	
	- Відбувається зміщення протеза з протезного ложа при змиканні зубних рядів

	
	- Помилки при постановці зубів

	Незнімні конструкції /термін користування /
	- Травмування маргінального краю ясен штучними коронками

	
	- Травмування слизової оболонки проміжною частиною мостоподібного протезу

	
	- Помилки, пов’язані із фіксацією конструкції


2. Нестерпність хімічного складу матеріалів, із яких виготовлена ортопедична конструкція:

Клінічні форми: 
                             -    Гальванічна

· Алергічна

· Рефлекторна

· Токсична
· Змішана
/ визначення величин електричних потенціалів металевих зубних протезів,  гальванометричні дослідження,  імунологічні дослідження/ 

3. Оцінка гігієнічного стану порожнини рота

                             -    Індексна оцінка гігієнічного стану порожнини рота

                             -    Цитологічні методи дослідження 
4.  Диференційна діагностика впливу протеза на СОПР із самостійними     та симптоматичними захворюваннями СОПР:  
· Ураження щелепно-лицеваої ділянки при колагенових захворюваннях

· Червоний плоский лишай
· Лейкоплакія
· Хвороби язика
5. Чи відповідає встановленим стандартам якість поверхневого шару протезу 

/ Має бути 12-та ступінь полірування протезу – нерівність до 20 мікрон/


ІІІ. Стан тканин пародонту:                                              

· Індексна оцінка пародонтального статусу
   - Рентгенологічні методи дослідження: внутрішньоротовим контактним методом та за допомогою панорамної рентгенографії.

· Оклюзіографія

     / виявлення перенавантаження окремих груп зубів /


ІV. Скронево – нижньощелепний суглоб (СНЩС):    
                                       -   Клінічні методи дослідження: пальпаторне
                                        дослідження, визначення клінічного індексу 

                                        дисфункції (Helkimo M.)
· Рентгенологічні методи дослідження

      / Комп’ютерна томографія СНЩС /

· Електронні дослідження рухів нижньої щелепи

     / Аксіографія /
V. Оклюзійно - артикуляційні порушення:
1. Помилки пов’язані із фіксацією центрального співвідношення щелеп у:

· Трансверзальному напрямку

· Сагітальному напрямку

· Вертикальному  напрямку

2. Оклюзіографія

                             -    з використанням артикуляційного паперу 
                             -    з використанням воскових оклюдограм.
3. Вивчення діагностичних моделей в артикуляторі: дослідження діагностичних моделей в звичайній оклюзії та центральному співвідношенні щелеп з метою аналізу статичної та динамічної оклюзії, визначення виду прикусу та наявності можливих супроконтаків.
VІ. Оцінка стану жувальних м’язів:

· Клінічні методи дослідження

      / Пальпація м’язів – методика Лебеденко /

· Електроміографія жувальних м’язів

     / З метою комплексного визначення зміни якісних            та кількісних електроміографічних показників жувальних м’язів /
 Нейростоматологічний статус:  
І.  Соматична нервова система
Трійчастий нерв


1.  Пальпація точок виходу гілок нерва:


I гілка справа ________________________зліва _____________________


II   гілка справа ______________________зліва _____________________

III  гілка справа  _____________________зліва______________________


2.  Перевірка поверхневої чутливості шкіри обличчя:


I гілка справа _______________________зліва ______________________


II гілка справа ______________________зліва______________________

III гілка справа _____________________зліва______________________


3. Перевірка глибокої чутливості шкіри обличчя:


I гілка справа  ______________________зліва ______________________


II   гілка справа _____________________зліва______________________

III  гілка справа _____________________зліва______________________

4. Пальпація альвеолярного сплетіння:


верхнього справа ____________________зліва _____________________

нижнього справа ____________________зліва ______________________

          5. Пускові (куркові) зони: відсутні, мають місце, локалізація _________    

          _____________________________________________________________                                          


6. Рогівничний рефлекс: без змін, зніжений, відсутній 

                            справа  ___________________ зліва______________________


 7. Жувальні м’язи (тонус, атрофія) _______________________________

                             справа  ___________________зліва _____________________

Проміжуточно - лицевий нерв

1. Симетрія обличчя у спокої та при виконанні мімічних рухів________ 

2. Мімічні м’язи обличчя (тонус, атрофія) 

                              справа  ___________________зліва _____________________

   3. Смакова чутливість передніх 2/3 язика

                        справа  ___________________зліва _____________________ 

Язикоглоточний нерв

1. Чутливість слизової оболонки дистальної  1/3 язика

                           справа  ___________________зліва ___________________ 

2. Ковтання, мова, голос_________________________________________

3. Фіранковий рефлекс: без змін, знижений, відсутній________________

Під’язичний нерв


   Фібриляція, парез, атрофія язика правої 1/2_______ лівої 1/2________
ІІ.  Вегетативна нервова система       
        Пальпація проекційних зон вегетативних вузлів, артерій голови та шиї:

1. Шийних корінців справа________________зліва___________________

2. Великого та малого потиличного нерву

                                     справа  _______________зліва ___________________

3. Верхнього шийного симпатического  вузла

                                     справа  _______________зліва ___________________

4. Під нижньощелепного вегетативного вузла

                                     справа  _______________зліва ___________________
5. Шийного симпатического стовбура

                                     справа  _______________зліва ___________________

6. Зірковистого вузла

                                     справа  _______________зліва ___________________

7. Медіальної орбітальної точки

                                     справа  _______________зліва ___________________

8. Язичної артерії у під’язичній ділянці

                                     справа  _______________зліва ___________________

9. Каротидного сінуса

                                     справа  _______________зліва ___________________

Перевірка 

                 дермографізму: червоний, білий, змішаний, розташування_____

________________________________________________________________
                 синдрому Горнера: ______________________________________

________________________________________________________________

Систематизація методик дослідження пацієнтів, математична обробка отриманих даних надала можливість структуризації в алгоритм логічно побудованої схеми дослідження, яка включає в себе: з однієї сторони – оцінку якості виготовлення ортопедичної конструкції, з іншої – визначення адаптаційних можливостей пацієнтів шляхом оцінки стану вегетативної нервової системи.
Системний підхід до оцінки загального стану здоров’я пацієнтів, всебічний аналіз впливу ендогенних та екзогенних факторів, спрямований на запобігання ускладнень стоматологічних втручань, клінічне, лабораторне та експериментальне обґрунтування комплексу діагностично-лікувальних заходів дозволить запровадити нові, якісно-орієнтовані стандарти надання пацієнтам стоматологічної допомоги.















РОЗДІЛ 5
 ПРИНЦИПИ ЕТІОПАТОГЕНЕТИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ПОРУШЕННЯМ АДАПТАЦІЇ ДО ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ
Успіх протезування залежить не тільки від ретельного виконання клінічних та лабораторних етапів, але і від того наскільки вірно було складено та виконано план підготовки пацієнта до протезування. Санація порожнини рота має включати: зняття зубних відкладень, лікування захворювання слизової оболонки, простого та ускладненого карієсу, видалення зубів та коренів, що не підлягають лікуванню.
Крім оздоровчих мають бути проведені, при потребі, і спеціальні підготовчі заходи, зумовлені засобом протезування.  В одних випадках вони полегшують процес протезування (наприклад, усунення мікростомії), в інших - створюють умови для покращення фіксації протезів. До таких заходів належать видалення рубців на слизовій оболонці протезного поля чи перехідній складці, поглиблення присінка порожнини рота, переміщення місця прикріплення уздечки губи до язика, видалення екзостозів або різко вираженого піднебінного торуса, вирівнювання деформації оклюзійної поверхні зубних рядів, альвеолопластика та інші.
Досвід ортопедичних клінік переконує, що зневага до психологічної підготовки хворих створює групу так званих важких пацієнтів, які роками змінюють лікаря за лікарем без будь-якого успіху у лікуванні. Не дивлячись на застосування найновітніших методів протезування, матеріалів та технологій успішно закінчити протезування не вдається, а протезами вони не користуються, а лише колекціонують їх. Це група хворих є джерелом усних та письмових скарг, які віднімають у лікаря та чиновників відповідних установ багато часу на їх вирішення. Згідно літературним джерелам у заспокійливій медикаментозній терапії перед стоматологічним прийомом мають потребу від 50 до 79% хворих. Психологічна ж підготовка необхідна 70-100% пацієнтів [124].
Лікування пацієнтів з ПА до ЗП має бути спрямовано на усунення етіологічних та патогенетичних чинників та потребує від лікаря розуміння механізмів розвитку порушення адаптації. Лікування має бути  спрямоване, з однієї сторони, на ліквідацію місцевих та загальних чинників за рахунок усунення недоліків ортопедичних конструкцій шляхом корекції або переробки протезів, вирівнювання зубо-щелепних деформацій, лікування дисфункціональних станів СНЩС, парафункцій жувальних м’язів, лікування захворювань тканин парадонту та СОПР. Потрібно проводити індивідуальний підбір металевих сплавів та облицювальних матеріалів. 
Затосування зазначених заходів здатно призводити до формування адаптації у пацієнтів із нестійкими ПА до ЗП. Розробка комплексу лікувальних заходів для більш складної категорії пацієнтів, а саме пацієнтів із стійкими ПА до ЗП, потрубує від лікаря розуміння патогенетичних механізмів розвитку ускладнень ортопедичного лікування.

Провідну роль у патогенезі стійких ПА до ЗП відіграє іррітативне ураження сегментарного відділу ВНС на тлі екзогенної або ендогенної інтоксикації за рахунок вісцеральної патології, захворювання судин або порушення кровообігу у вертебро-базілярному басейні, остеохондрозу шийного відділу хребта, порушення функції ендокринної системи (найчастіше у системі гіпофіз - вилочкова залоза - щитоподібна залоза – коркова речовина надниркових залоз – органи репродуктивної системи). При цьому формується підвищена чутливість рецепторних зон ЗЩА і будь яка ортопедична конструкція викликає додаткове подразнення колектора нервових утворювань ЩЛД – верхнього шийного симпатичного вузла, що у даної категорії пацієнтів провокує загострення глосодинії та вегетативних гангліонітів голови та шиї, що призводить до відмови пацієнтів від користування ортопедичними конструкціями (рис.6.1). 

ПАТОГЕНЕЗ ПОРУШЕННЯ АДАПТАЦІЇ ДО ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ

Рис. 5.1 Патогенез порушення адаптації до зубних протезів


Комплексне патогенетичне лікування пацієнтів зі стійкими ПА до ЗП проводилося строго|суворий| індивідуально із|із| урахуванням| вегетативного статусу, характеру|вдачі| та перебігу віс​церальної| патології, характеру|вдачі| та ступеню|міри| порушення мозкового кровообігу, загальному|спільного| стану|достатку| та віку| хворого. Лікувальні заходи проводилися на базі клініки «Алтимед» групою лікарів до складу якої входили: терапевт, ендокринолог та невропатолог. 

Лікування призначалося після|потім| ретельного клінічного| та лабораторного обстеження із застосуванням розробленого нами алгоритму дослідження пацієнтів з ПА до ЗП. Для розробки плану лікування ми застосовували допоміжні методи дослідження.

 
Метод вегетативнорезонансного тестування (АТМ ”VEGA – TEST”) ми використовували для визначення взаємозв’язків захворювання органів і систем організму та клінічних проявів ПА до ЗП. Дуплексне сканування судин із доплерографічним аналізом параметрів кровотоку складало уяву про стан геодинаміки вертебро-базилярного басейну, який безпосередньо впливає на функціонування зубо-щелепної системи. Для визначення стану вегетативної нервової системи, з метою підвищення адаптаційних можливостей пацієнта, ми застосовували методику варіаційної пульсометрії. Це |є|з'являється| найбільш поширеним методом математичного аналізу серцевого|сердечного| ритму, який в наочній|наглядній| формі демонструє ступінь|міру| зрушень|зсувів| функції і дає можливість|спроможність| оцінки стану| вегетативного гомеостазу. Аналізуючи параметри кардіоінтервалів| і визначаючи потім індекс напруги|напруження| (ІН) регуляторних систем, у кожного хворого виявляли тенденцію до переважання симпа​тического| або парасимпатичного тонусу. Отримані дані дозволяли шляхом призначення вегетотропної терапії спрямовувати лікування на корекцію функції ВНС, тобто на етіологічні фактори та патогенетичні механізми, які формували порушення адаптації.


Комплекс лікувальних заходів було спрямовано на відновлення порушення| функції органів і систем, на усунення клінічних проявів|виявів| болю та парестезій, змін чутливості слизистої оболонки порожнини рота і шкіри обличчя|обличчя|, нормалізацію слиновиділення, смакових відчуттів і інших стовбурних розладів.

Лікування включало невідкладну допомогу| - призначення седативных| засобів|коштів| (корінь вале​ріани|, настоянку|настойка| пустирнику, препарати брому), транквілізаторів (эленіум|, седуксен|, триоксазин|), нейролептиків| (аміназин|, френолон|). У невідкладну терапію включали психотера​пію| (роз’яснення суті|сутності| захворювання, переконання хворого у виліковності захворювання).

Етіотропна терапія була спрямована на лікування вісцераль​ної| патології. Пацієнти отримували рекомендацій лікаря| відносно необхідності дієтичного, збалансованого та ритмічного харчування.

При підвищенні симпатичного тонусу ВНС застосовувались: симпатолітики, β-адреноблокатори, метаболічні препарати. При зниженні симпатичного тонусу ВНС – препарати, що стимулюють збудження, покращують кровопостачання та енергетичні процеси: ноотроні препарати, адаптогени, антигістамінні препарати. При збудженні парасимпатичної системи: холіноблокатори, при пригніченні: антихолінестеразні препарати, α- адреноблокатори.

Патогенетичне лікування спрямоване|спрямоване| на нормалізацію| гомеостазу, функції вагосимпатичного| відділу| та центральної нервової системи. 


Корекція функції вегетативної нервової сис​теми| складає|робить| рефлекторний та трофічий|трофіка| вплив| на судини|посудини|, внутрішні органи, залози і цен​тральну| нервову систему, реабілітуючи фізіологі​чне|, емоційне|емоціональне| та психічне життя людини|, зменшуючи або усуваючи болі та парестезії зумовлюючи позитивний результат лікування – адаптацію пацієнтів до зубних протезів.

Лікування, спрямоване на усунення недоліків зубних протезів, надало можливість отримати адаптацію у 126 (67,4%) пацієнтів, що мали нестійкі порушення адаптації. Лікування 46 (24,5%) пацієнтів зі стійкими порушеннями адаптації, спрямоване на корекцію ВНС із урахуванням вегетативної реактивності, усунення хронічних запальних процесів організму, нормалізацію функціонування органів і систем, дозволило отримати адаптацію ще у 33 (17,6%) пацієнтів. Таким чином адаптація до зубних протезів була досягнута у 159 (85%) пацієнтів основної групи дослідження (рис.6.2, рис.6.3). 
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	      Рис. 5.2 Розподіл адаптації пацієнтів при використанні традиційної методики діагностики та лікування 
	      Рис. 5.3  Розподіл адаптації пацієнтів при використанні запропонованого алгоритму дослідження 


РОЗДІЛ 7

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Здоров’я завжди було, є і буде залишатися однією з головних цінностей людини і суспільства. Воно є основою життя, запорукою сталого розвитку, прогресу у різнобічних сферах діяльності. У зв’язку з необхідністю вдосконалення систем охорони здоров’я багато країн перебувають у пошуку шляхів адаптації до нових умов, визначення нових принципів і базових цінностей, сучасних механізмів забезпечення ефективної роботи медичних клінік, відповідності результатів діяльності лікарів очікуванням пацієнтів.

Застосування у стоматології великої кількості різних за складом та властивостями матеріалів та технологій визначає потребу у розробці клінічних рекомендацій та протоколів, наукового обґрунтування стандартів діагностики і лікування з окресленням критеріїв якості медичної допомоги, зокрема – ефективності  запобігання ускладнень ортопедичного лікування. 

При вирішенні питань оптимального протезування порожнини рота має застосовуватись системний підхід.

За останні роки в Україні завдяки впровадженню сучасних технологій і методів лікування, використанню інструментів та матеріалів провідних виробників відбуваються якісні зміни в наданні стоматологічних послуг: зростає частка суцільнолитих конструкцій серед незнімних протезів, металевих базисів для знімних протезів, широкого застосування набуває імплантологія. Значним внеском у цей поступ стали клініко-лабораторні дослідження, проведені в Україні. 

Як показує практика, потреба функціонального та естетичного відновлення після втрати зубів супроводжується зростанням попиту на нові матеріали та технологічні розробки. Проте застосування нових матеріалів і технологій не призведить до зниження частоти ускладнень, після проведеного ортопедичного лікування зубів. 
Тенденція до зростання кількості стоматологічних хворих, що звертаються з проявами порушення адаптації до зубних протезів, потребує поглибленого вивчення методів діагностики й прогнозування, розробки ефективних заходів профілактики порушення адаптації, що обумовлює актуальність наших досліджень, обгрунтованість теми та поставлених завдань.  

В основі адаптації людини лежить генетично детермінована здібність до здійснення процесів самоорганізації, що визначає оптимальність  взаємодії функціональних систем.



Вегетативні реакції, які виникають у відповідь на зовнішні та внутрішні подразники, супроводжують будь яку діяльність організму. Сенс вегетативних зсувів – забезпечити необхідною енергією різноманітні акти поведінки, які в першу чергу охоплюють циркуляторну та респіраторну системи. Вегетативне забезпечення у нормі чітко співвідногситься із формою, інтенсивністю та тривалістю діяльності. Узгоджене функціонування систем організму, що обумовлює адаптаційні можливості пацієнтів, відбувається за рахунок  вегетативної нервової системи пацієнтів.


Враховуючи багатофакторність механізмів формування адаптації нами було застосовано комплексну методику обстеження пацієнтів з використанням сучасних клінічних та допоміжних методів діагностики. Виявлені при цьому симптоми, взаємно доповнюючи один одного, створювали повну уяву не тiльки про стан компонентiв ЗЩА, але i про тіснi функцiональнi взаємозв’язки мiж ними та органами і системами. 

 Методи дослідження, застосовані нами, були спрямовані, з однієї сторони, на оцінку якості виготовлення ортопедичної конструкції, її впливу на зубощелепну систему, з іншої – на визначення стану пацієнта, а саме виявлення адаптаційних можливостей організму шляхом оцінки стану ВНС пацієнта.


Комплекс загальноклінічних методів обстеження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів перш за все включав визначення доцільності використання запропонованої пацієнтам конструкції, тобто відповідність протоколам надання ортопедичної допомоги затвердженим наказом МОЗ України від 23.11.04 (наказ № 566). Ми проводили збір анамнезу, огляд порожнини рота, пальпацiю жувальних м’язiв та скронево-нижньощелепних суглобiв, дослiдження характеру pyxiв нижньої щелепи, індексну оцінку гігієнічного стану порожнини рота та тканин пародонту, гальванометричні та потенціометричні дослідження. Із допоміжних методів обстеження були використані дослідження оклюзійних співвідношень зубних рядів в порожнині рота за допомогою оклюзіографії, дослідженя діагностичних моделей в артикуляторі, електроміографічне дослідження жувальних м’язів, комп’ютерна томографія щелеп та СНЩС, прицільна рентгенографія окремих груп зубів. Оцінювали, на скільки правильно було виконано план терапевтичної, хірургічної, ортодонтичної, ортопедичної підготовки порожнини рота пацієнта до протезування.

Одним з важливих|поважних| показників здоров’я, що визначає| багаторівневий характер|вдача| функціональної системи адаптації, є|з'являється| психологічний стан|достаток| людини і його взаємодія з|із| фізіологічними пристосувальними| реакціями.
З метою  прогнозування процессу адаптації визначали психоемоційний стан пацієнтів за допомогою “Госпітальної шкали тривоги та депресії”.


Клінічні прояви розладів мали складний етіопатогенез, зумовлений тим, що поряд з місцевими велику роль відіграють загальні чинники.


За предметом дослідження були обрані 187 пацієнтів віком від 25 до 70 років, в тому числі 138 жінок (73,8 %) та 49 чоловіків (26,2 %), які мали скарги на неможливість користування зубними протезами. Зазначені пацієнти складали основну групу дослідження. Групу порівняння складали 36 осіб у віці від 25 до 70 років і були представлені всі види ортопедичних конструкцій відповідно до основної групи спостереження.  Знімні та незнімні конструкції пацієнтів групи порівняння були виконані за загально прийнятою методикою, адаптація до яких відбулась у терміни встановленої норми. В залежності від типу виготовленої ортопедичної конструкції пацієнти були розподілені на шість клінічних підгруп. Перші три підгрупи об’єднували пацієнтів із незнімними конструкціями, інші три підгрупи - пацієнтів із знімними конструкціями. Отримані результати свідчать про значну перевагу частоти звернення пацієнтів із знімними конструкціями 124 (66,4 %) порівняно з пацієнтами із незнімними конструкціями 63 (33,6 %). Найбільша питома вага ускладнень після протезування зафіксована у пацієнтів 55–64 років – 76 (40,6 %) осіб, головним чином за рахунок застосування ЧЗП із пластинчастим базисом, що складало 29 (38,2 %) осіб вказаної вікової групи та 54 (28,8 %) особи основної групи дослідження. 

Нами визначено, що ускладнення у пацієнтів могли з’являтися у найближчі дні після протезування: на протязі 1-2 тижнів і складали: 26 (13,9%) осіб, у період до півроку -  складали 69 (36,9%) осіб, на протязі від 1 до 5 років складали 43 (22,9%) осіб. Рання поява дискомфорту найчастіше свідчила про інтенсивну дію місцевих факторів подразнення. Клінічні прояви загального характеру мали тенденцію до формування, починаючи з півроку користування протезами.
Клінічні прояви ПА до ЗП були представлені різноманітними скаргами на біль 129 (69 %) та парестезії 58 (31 %), які виникали після протезування зубів. Основними були: печія слизової оболонки язика, піднебіння, коміркових паростків 25 (13,4 %), утруднення ковтання 23 (12,3 %), сухість у роті 22 (11,8 %), утрата або зниження смакових відчуттів 19 (10,2 %). Часто хворі скаржилися на виникнення болю у ділянці зубів, щелеп, обличчя, голови та шиї. Частина хворих вказувала на те, що біль та парестезії з’являлись ще у період підготовки порожнини рота до протезування, але ці симптоми особливо загострились після початку користування протезом.

Проведення диференціальної діагностики розладів місцевого та загального характеру дозволило виявити етіологічні чинники ПА до ЗП, якими були визначені: окклюзійно-артикуляційні порушення – 29 (15,5 %), дисфункції СНЩС – 20 (10,7 %), дисфункціональні стани жувальних м’язів – 21 (11,2 %), непереносимість протезів – 17 (9,1 %), травматична дія протезів – 16 (8,6 %), погана гігієна порожнини рота – 12 (6,4 %), захворювання тканин пародонту – 13 (7,0 %), наслідки карієсу та його ускладнення – 8 (4,3 %) і невраховані при попередньому протезуванні захворювання СОПР – 8 (4,3 %). Проте у 43 (22,9 %) пацієнтів традиційні методи дослідження не давали можливості встановити причини виникнення ПА до ЗП.


Запропонована нами методика дослідження пацієнтів, спрямована на виявлення клінічних ознак порушень функції ВНС, дозволила визначити захворювання сегментарного відділу ВНС у 28 (14,9 %) пацієнтів, а саме глосодинії у 17 (9,1 %) та вегетативних гангліонітів у 11 (5,8 %) пацієнтів.


Виявлено прямий кореляційний взаємозв’язок між індексом гігієни Green-Vermillion та пародонтальним індексом (РІ) у пацієнтів основної групи, який характеризує прояви запально-деструктивних процесів в тканинах пародонту. Найвищі показники зубного нальоту зафіксовано у пацієнтів ІІІ підгрупи ОГ дослідження: 2,54±0,09 проти 1,12±0,08 (р<0,01) групи порівняння. Показники РІ серед пацієнтів з незнімними конструкціями зростали від одиночних коронок до мостоподібних протезів і набували максимальних значень теж у ІІІ підгрупі: 3,5±0,3 проти 1,2±0,2 та 1,8±0,2 відповідно І та ІІ підгрупи дослідження. Серед пацієнтів зі знімними конструкціями показники запально-деструктивних процесів превалювали у пацієнтів V підгрупи 2,8±0,1 проти 2,1±0,2 показників IV підгрупи дослідження. Показники зубного каменю індексу гігієни Green-Vermillion мали тенденцію до збільшення від І до V підгрупи дослідження де і набували максимальних значень: 0,72±0,03 проти 0,12±0,03 (р<0,05) групи порівняня.

Встановлено, що наявність в порожнині рота зубних протезів створює додаткові сприятливі умови для відкладення зубного нальоту, погіршення гігієнічного стану|достаток| порожнини рота, утворення пародонтальних| кишень, пародонтальних| просторів|простір-час| – ділянок, де порушено фізіологічний процес самоочищення, що призводить до розвитку захворювань тканин пародонту, скорочує терміни придатності протезів, на яких відкладення утворюються швидше, ніж на зубах..
Оклюзійні порушення спричиняють появу патологічних змін у всіх компонентах зубощелепного апарату. Так, ексцентричні інтерференції, виявлені у 16 (8,6 %) осіб, змінюючи траєкторії артикуляційних рухів вони призводили до перевантаження тканин зубів та пародонту у 13 (7,0 %) осіб, ініціювали розвиток пульпіту та періодонтиту у 6 (3,2 %) осіб, сприяли утворенню вертикальних тріщин емалі, клиноподібних дефектів, рецесії ясен щічної поверхні зубів в незалежності від того, зафіксована чи ні на даному зубі ортопедична конструкція. Центричні інтерференції у 13 (6,9 %) осіб, призводили до зміщення нижньої щелепи у звичну оклюзію, що перетворювалось на стійке функціональне зміщення нижньої щелепи та сприяло формуванню порушення функціонування СНЩС у 20 (10,7 %) та жувальних м’язів у 21 (11,2 %) пацієнта.
Дисфункції СНЩС у пацієнтів з ПА до ЗП були представлені больовими синдромами різного ступеню інтенсивності: у 8 (4,3 %) пацієнтів, звуковими ефектами у вигляді клацання, хрускоту та крепітації, що поєднувались із парестетичними синдромами у 12 (6,4 %) пацієнтів. 
ЕМГ дослідження свідчали про те, що у пацієнтів, адаптаційний процес яких гальмували больові феномени, визначалось зниження амплітуди біопотенціалів жувальних м’язів на стороні виникнення болю, формувався однобічний стереотип жування, порушувалась циклічність фази жування. У пацієнтів із оклюзійно-артикуляційними порушеннями період біоелектричної активності м’язів характеризувався елементами фрагментації, які постійно повторювались та змінювались залпами підвищеної активності окремих одиниць руху: деякі волокна м’язу відпочивали, у той час, як інші перевантажувались. У пацієнтів із парестетичними феноменами порушення функції жувальних м’язів полягало в тому, що на стороні ураження відбувалась зміна структури жувального циклу за рахунок подовження періоду біоелектричної активності, що свідчило про уповільнення процесу подріблення їжі та зниження амплітуди біопотенціалів, тобто послаблення сили скорочення жувальних м’язів.
При дослідженні можливої алергізації організму пацієнта на хімічні складові протезів на підстві імунологічних досліджень крові визначено, що такі хімічні складові протезів, як безкольорова пластмаса, благородні та КХС сплави не впливали на продукцію фактора, пригнічуючого міграцію лейкоцитів, навіть у великих розведеннях (p<0,05 у всіх випадках), тобто не викликали алергічної реакції. Істотне зниження показників тесту РГМЛ свідчило про сенсибілізацію і спостерігалось при дослідженні базисної пластмаси 35,65±4,36 % (p<0,05), нержавіючої сталі 20Х18Н9Т 28,35±5,43 % (p<0,05), акрилових штучних зубів 36,54±7,67 % (p<0,05) та нікель-хромових сплавів 35,29±6,35 % (p<0,05).

Рентгенологічні дослідження СНЩС було проведено 41 пацієнту з пара функціями ЖМ ускладненими дисфункціями СНЩС. На комп’ютерних томограмах у 17 (41,46%) пацієнтів І, ІІ, IV підгрупи дослідження встановлено, що при закритому роті суглобова голівка, як на стороні відновленого ортопедичною конструкцією дефекту зубного ряду, так і на протилежній стороні займала відносно центричне розташування в суглобовій ямці. У 13 (31,7%) пацієнтів ІІІ та IV підгрупи при закритому роті на стороні відновленого дефекту діагностовано розширення переднього відділу і звуження заднього та верхнього відділів суглобової щілини. На протилежній стороні, навпаки, діагностувалося звуження переднього відділу і розширення заднього, що обумовлено стійким функціональним зміщенням нижньої щелепи. Аналіз ортопантомограм виявив ознаки компенсації пародонтом зубів функціонального перевантаження  жувальних м’язів у 21 (11,2%) пацієнтів.



На 3-у етапі спостереження, за допомогою додаткових методів дослідження, нами було проведено вивчення адаптаційних можливостей пацієнтів, які мали стійкі порушення адаптації. 

Розповсюджена думка про те, що пацієнти, у яких виникають довготривалі складнощі із адаптацією до ортопедичних конструкцій, можуть представляти інтерес лише для психіатрів невиправдана. Наші дослідження свідчать, що лише у 9 (4,8%) осіб основної групи дослідження після консультації невропатолога були констатовані психічні розлади. У решти пацієнтів зі стійкими порушеннями адаптації 52 (27,8%) осіб привалювали прикордонні стани психоемоційних порушень на тлі гострого або хронічного стресу, соматичної або вісцеральної патології. Треба зауважити, що до зриву адаптації може приводити не лише гострий біль або стрес. Довготривалий хронічній біль, парестезії призводять до виснаження психоемоційних та адаптаційних резервів організму. Спочатку організм намагається використовувати свої ресурси. Прикладом може служити збільшення навантаження на серцево-судинну систему через підвищення активності симпатичної ланки ВНС, що встановлено при використанні метода варіаційної пульсометрії. Якщо лікарем обрана вірна тактика ведення пацієнтів у яких сформувалась під впливом ВНС напруга адаптаційних механізмів у пацієнтів цілком можливо формування задовільної адаптації. Корекція психотропними препаратами, які заздалегідь призначаються таким пацієнтам, не призводять до синхронізації, врегулювання взаємодії органів і систем, що насамперед складає основу здоров’я і сприяє формуванню адаптації.    


Математичний аналіз статистичних характеристик серцевого ритму, визначений за допомогою метода варіаційної пульсометрії у 172 (91,9%)  пацієнтів ОГ та 36 пацієнтів ГП, свідчив про те, що досягнення адаптації відбувається в результаті збільшення навантаження на серцево-судинну систему. Незначні відхилення показників, найчастіше із перевагою симпатичної нервової системи, а саме АМо: 58±2 проти 34±2 ГП; ∆Х: 0,14±0,03 проти 0,24±0,03 ГП; ІН: 192±23 проти 98±11 ГП свідчили про напруження адаптаційних механізмів і були характерними для пацієнтів із нестійкими ПА. Виражена перевага показників, як симпатичної: АМо: 87±3; ∆Х: 0,05±0,02; ІН: 293±39  так і парасимпатичної: АМо: 12±3; ∆Х: 0,60±0,03; ІН: 25±5 нервової системи свідчила про виснаження компенсаторно–адаптаційних механізмів, що було притаманно пацієнтам із стійкими ПА. 
Дослідження стоматологічного, неврологічного та те​рапевтичного| статусу хворих, застосування|вживання| лабораторних та параклінічних| методів, | дозво​лили| виявити певні закономірності розвитку, течії і клінічної симптоматики чутливих порушень в щелепно-лицьовій ділянці у|біля| різних груп хворих.

Розглядаючи адаптацію пацієнтів до зубних протезів як приватний випадок загального адаптаційного синдрому, цілком обґрунтована доцільність отримання діагностичних даних про стан органів і систем організму, при відповіді на питання причинно-наслідкових зв’язків та механізмів формування адаптації. Досить доцільна необхідність розрізняти рівні порушення психосоматичних, функціональних, та як наслідок, тканинних змін.

У 126 (67,4%)  пацієнтів основної групи дослідження, які мали, згідно показникам варіаційної пульсометрії (ВПМ), напругу адаптаційних механізмів −  IH>180, були зафіксовані високі показники рівня тривоги. У пацієнтів із незнімними конструкціями рівень тривоги досягав 12 балів, а у пацієнтів із знімними конструкціями 14 балів у порівнянні із показниками депресивного стану відповідно 9 балів та 10 балів у пацієнтів із незнімними та знімними конструкціями згідно показникам “Госпітальної шкали тривоги та депресії”. У 46 (24,5%) пацієнтів, у яких при застосування метода ВПМ зафіксовані випадки виснаження адаптаційних механізмів  порушень адаптації − IH>250 або IH<60 мали перевагу депресивних станів над показниками рівня тривоги. Зазначена тенденція визначалась як у пацієнтів із незнімними конструкціями −13 балів рівень депресії, 8 балів рівень тривоги так і у пацієнтів із знімними конструкціями − 14 балів рівень депресії та 9 балів відповідно рівень тривоги. При цьому у пацієнтів групи порівняння показники тривоги досягали лише 6 балів у пацієнтів із незнімними конструкціями і 8 балів у пацієнтів із знімними конструкціями, а рівень депресивних станів не перевершував 5 і 7 балів відповідно у пацієнтів із незнімними та знімними конструкціями.  

Виходячи із сучасних уявлень про механізми варіабельності серцевого ритму особи у яких зафіксовані крайні значення IH як симпатичного так і парасимпатичного впливу мають звужений адаптаційний резерв і можуть розглядатися як перед патологічні. Цей висновок узгоджується із даними інших дослідників, які вивчали адаптаційні резерви організму людини (Александров, 2001; Мозжухін, 2002; Ківеджі К.Б., 2005). 

Застосування методу вегетативного тестування “VEGA-TEST” надало можливість визначити захворювання органів і систем у пацієнтів зі стійкими ПА до ЗП у разі виникнення парестезій  та больових феноменів.


Результати дуплексного сканування судин вертебро-базилярного басейну 46 (24,5 %) пацієнтів показали, що у 32 (69,6 %) пацієнтів від’ємні значення параметрів артеріовенозної церебральної рівноваги: від –0,43 до –1,59 свідчили на користь венозного застою. Позитивні значення даного параметру: від 1,45 до 0,07 свідчили про збалансованість гемодинаміки і характеризували групу порівняння. У 16 (34,8 %) пацієнтів діагностовано порушення гемодинаміки у вигляді зниження швидкості параметрів кровотоку, підвищення периферійного опіру кровотоку. Кількість деформацій, стенозів та станів, поєднуючих у собі ознаки уражень сонних та хребтових артерій у пацієнтів із стійкими ПА, перевищувала аналогічні показники групи порівняння у 2 – 3 рази.


До порушення кровопостачання щелепно-лицевої ділянки може призводити як підвищення тонусу судин, спазми при іррітації симпатичного відділу ВНС так і власні захворювання. Якщо судини мають свої власні захворювання: атеросклероз, диспластичні порушення у будові судин голови та шиї, тромбоцитарно-серцеві порушення, геморрагічний синдром це призводить до порушення мозкового кровообігу і як наслідок виникають порушення кровопостачання нервових стовбурів – це здатно призводити до формування ПА і спостерігається при захворюваннях соматичної нервової системи, а саме невралгії трійчастого нерва.  Якщо судини не мають власних захворювань вони інформують про стан ВНС. 


Профілактичні заходи з метою попередження порушення адаптації мають включати:
1. Ретельний збір анамнестичних данних з метою виявлення супутніх хронічних захворювань, особливо тих, які призводять до хронічної інтоксікації, невротизації або полінейропатії. 
2. Визначення рівню тривожності та депресивності за допомогою тестів. 
3. Забезпечення зручного положення пацієнта під час стоматологічного (ортопедичного) втручання, мінімізація часу, проведеного пацієнтом у вимушеному положенні (найбільший термін – 2 години; для людей похилого віку – 0,5 – 1 годину з метою запобігання порушень у вертебро-базілярному полі кровообігу та щелепному м’язево-суглобовому комплексі. 
4. Мінімізація об’єму втручання в одне відвідування та збільшення часу поміж відвідуваннями стоматолога для того, щоб організм пацієнта встиг адаптуватися до змін призведених попереднім втручанням.
5. Медикаментозна профілактична корекція: вітаміни групи В – нейровітан, нейрорубін; загальнозміцнююча терапія; за необхідністю заспокійливі засоби, антидепресанти.
Тактика ведення пацієнтів має бути наступною:



Якщо в результаті дослідження зафіксовані будь які недоліки ортопедичної конструкції ми рекомендуємо відповідно корекцію або переробку протезу.


Якщо в результаті дослідження протезу ми приходимо до висновку, що  маємо справу із якісно виготовленою ортопедичною конструкцією, тоді ми рекомендуємо провести дослідження адаптаційних можливостей пацієнтів шляхом оцінки стану сегментарного відділу ВНС у пацієнтів з порушенням адаптації до зубних протезів.

При наявності порушення функції сегментарного відділу ВНС доцільно встановити яка саме складова частина ВНС симпатична або парасимпатична має перевагу та в якому стані знаходиться іррітації або виснаження. Цей чинник має бути визначальним при складанні схеми лікування пацієнта.


Корекція стану ВНС, як системи, яка обумовлює структурну та функціональну цілісність організму, регулює фізіологічні процеси, які відбуваються у ньому, спроможна регулювати взаємодію органів і систем і адаптувати організм пацієнта до дії різноманітних подразників, якими зокрема є ортопедичні конструкції. У такому випадку немає необхідності у переробці конструкції протезу.


Тобто наші дії спрямовані на регуляцію функціонування органів і систем організму людини за допомогою ВНС і як наслідок ми отримуємо підвищення адаптаційних можливостей пацієнтів.

Безумовно успіх у лікуванні буде залежати від узгодженості дій фахівців: терапевтів, ендокринологів, гастроентерологів, неврологів, оскільки корекція ВНС не виключає а має відбуватись одночасно із лікуванням супутньої потології пацієнтів.  

Для отримання комплексного прогнозу рівня адаптації пацієнта до ортопедичних конструкцій, як і самої можливості формування адаптації, визначення причин порушення адаптації доцільно використовувати алгоритм оцінки якості виготовлення ортопедичної конструкції та визначення стану вегетативного статусу пацієнта. 

Підводячи підсумки ми вважаємо, що системний підхід до оцінки загального стану здоров’я пацієнтів, всебічний аналіз впливу ендогенних та екзогенних причин ускладнень стоматологічних втручань є актуальним, а клінічне, лабораторне та експериментальне обґрунтування комплексу діагностично-лікувальних заходів дозволить запровадити нові, якісно-орієнтовані стандарти надання пацієнтам стоматологічної допомоги. На основі даного алгоритму буде можливо розробити протокол дослідження пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів та створити умови для скорочення терміну реабілітації хворих з метою узгодження діагностично-лікувальної тактики лікарями різних спеціальностей.


ВИСНОВКИ

Дисертацію присвячено вирішенню актуальної проблеми сучасної стоматології – підвищенню ефективності ортопедичного лікування пацієнтів з порушеннями адаптації до зубних протезів шляхом удосконалення діагностики, розробки алгоритму дослідження, який включає комплексне дослідження запропонованої ортопедичної конструкції та обстеження пацієнтів, спрямоване на виявлення адаптаційних можливостей організму шляхом оцінки стану вегетативної нервової системи для планування подальшого лікування пацієнтів.


1. Порушення адаптації слід розглядати як поліетіологічний синдром. Доведено, що первинними домінуючими етіологічними факторами ПА є оклюзійно-артикуляційні порушення (15,5 %), суглобова (10,7 %) та нейром’язева дисфункція (11,2 %), непереносимість організму хімічного складу протезів (9,1 %), травматична дія протезів (8,6 %), захворювання тканин пародонту (7,0 %), погана гігієна порожнини рота (6,4 %), наслідки карієсу та його ускладнення (4,3 %) і невраховані при попередньому протезуванню захворювання СОПР (4,3 %).


2. Встановлено, що усунення недоліків ортопедичних конструкцій шляхом корекції або переробки протезів призводило до формування адаптації у 126 (67,4 %) пацієнтів, що характеризувало, згідно з механізмів формування адаптації, нестійкі ПА. Адаптація відбувалась у терміни встановленої норми у 99 (53 %) пацієнтів та із затриманням часу у 27 (14,4 %) пацієнтів. Пацієнти, адаптація до ортопедичних конструкцій яких не відбувалась незважаючи на якісно виготовлені конструкції, складала категорію стійких ПА і була виявлена у 61 (32,6 %) пацієнта, 46 (24,6 %) з яких складали предмет дослідження.


3. Провідну роль у патогенезі стійких ПА до ЗП пацієнтів відіграє ураження сегментарного відділу ВНС на тлі дезинтегрованності функціонування органів і систем за рахунок вісцеральної патології у 28 (14,9 %) пацієнтів, захворювань судин краніо-вертебрального відділу у 18 (9,6 %) пацієнтів, остеохондрозу шийного відділу хребта у 17 (9,1 %) пацієнтів, захворювань органів репродуктивної системи у 11 (5,9 %) пацієнтів, ендокринних дисфункцій у 19 (10,2 %) пацієнтів, а також, наявність гострого або хронічного стресу, як психосоматичого компоненту. При цьому формується підвищена чутливість рецепторних зон зубощелепного апарату, і будь-яка ортопедична конструкція викликає додаткове подразнення колектора нервових утворювань ЩЛД, що у таких пацієнтів провокує загострення глосодинії та вегетативних гангліонітів голови та шиї, які слід розглядати як причини стійких ПА.


4. Встановлено, що оцінка психоемоційного стану пацієнта ще до початку протезування надає можливість прогнозувати результат та вірогідні ускладнення стоматологічного лікування. Визначено, що у 126 (67,4 %) пацієнтів із нестійкими ПА мав місце високий рівень тривожності, а у 61 (32,6 %) пацієнта зі стійкими ПА переважали депресивні стани. У 95 % випадків стійкі ПА до ЗП зустрічалися у осіб, яким притаманний невротичний стан на фоні хронічного емоційного стресу. У 5 % випадків порушення адаптації з’явились безпосередньо після перенесеного стресу.


5.  Комплексне дослідження пацієнтів, зі стійкими ПА, пов’язаними із парестезіями у ЩЛД у 21 (11,2 %) особи, виявило у 100 % випадків вісцеральну патологію у вигляді захворювань печінки у 19 (10,2 %) осіб, жовчного міхура у 15 (8 %) осіб, шлунку у 12 (6,4 %) осіб, а також уражень щитоподібної залози у 16 (8,5 %) осіб, деформації та стенозів судин голови і шиї у 18 (9,6 %) осіб.
Пацієнти, ПА яких пов’язані із больовим синдромом, виявленим у 25 (13,4 %) пацієнтів, мали в анамнезі остеохондроз або ушкодження шийного відділу хребта у 17 (9,1 %) осіб, захворювання або перенесені хірургічні втручання органів малого тазу у 11 (5,9 %) осіб, захворювання гіпофізу у 3 (1,6 %) осіб. Встановлена пряма залежність інтенсивності болю та парестезій при порушенні адаптації до зубних протезів від загострення вісцеральної патології.


6. Запропонована схема діагностичного процесу, яка окрім традиційних методів включає оцінку стану ВНС, дозволила виявити етіологічні фактори та патогенетичні механізми ПА у 92,0 % випадків (при застосуванні загальноприйнятої методики – у 77,1 % випадків). Методика дослідження, спрямована на диференційну діагностику больових та парестетичних синдромів ЩЛД, надала можливість визначити причини ПА у 43 (22,9 %) пацієнтів із якісно виготовленими ортопедичними конструкціями і встановити у 28 (14,9 %) з них порушення функції сегментарного відділу ВНС.


7. Феноменологію відчуттів, які інформують про порушення функції ВНС, слід виявляти ще у період підготовки порожнини рота до протезування, щоб ці симптоми не загострились після того, як хворі починають користуватися протезом.

Лікування пацієнтів з ПА до ЗП має бути спрямовано на усунення етіологічних та патогенетичних механізмів ПА до ЗП, що має включати, з одного боку, усунення місцевих факторів подразнення: вирівнювання оклюзійної поверхні та лікування дисфункціональних станів СНЩС, жувальних м’язів; індивідуальний підбір металевих сплавів та облицювальних матеріалів. З іншого боку – нормалізацію функції травної та ендокринної систем, лікування остеохондрозу шийного відділу хребта, нормалізацію кровообігу у вертебро-базилярному відділі, усунення екзогенної або ендогенної інтоксикації. Поєднання традиційної та вегетотропної, із урахуванням стану ВНС, терапії дає можливість отримати позитивний результат – повну адаптацію до зубних протезів у 85 % випадків.


8. Розроблено алгоритм дослідження пацієнтів з ПА до ЗП, який складається з комплексного дослідження ортопедичної конструкції та обстеження пацієнтів, спрямованого на виявлення адаптаційних можливостей пацієнтів шляхом визначення стану ВНС. Використання даного алгоритму дозволило створити умови для скорочення термінів реабілітації хворих та узгодження діагностично-лікувальної тактики лікарями різних спеціальностей.

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Для оптимального планування та проведення протезування необхідним є ретельний, цілеспрямований збір анамнезу, аналіз функціонального стану ЗЩА, визначення психоемоційних характеристик пацієнтів та виявлення стану ВНС. Діагностичний процес повинен бути послідовним, систематичним і мати дискретний характер.

2. Біль або парестезії в щелепно-лицьовій ділянці у пацієнтів із захворюваннями ВНС частіше виникають або загострюються|загостряють| після|потім| будь-якого місцевого втручання: лікування або видалення|віддалення| зубів, операцій або навіть навантаження від тимчасових коронок на етапах протезування зубів. Тому після кожного втручання доцільно залишати достатній проміжок часу для того, щоб організм пацієнта встигав адаптуватися до нових створених умов.

3. Прийом пацієнтів із захворюваннями ВНС має тривати не більше 30 хвилин, оскільки вимушене положення у стоматологічному кріслі може призводити до погіршення загального стану пацієнтів.

4. Патогенез ПА до ЗП у пацієнтів, яким були запропоновані якісно виготовлені ортопедичні конструкції, обумовлений розбалансуванням узгодженої дії органів і системи організму, про що нас інформує стан ВНС. Тому при складанні плану лікування важливо встановити, яка частина ВНС має перевагу симпатична або парасимпатична та в якій стадії знаходиться іррітації або виснаження для призначення раціональних лікарських| засобів|коштів| элективної| дії спрямованих на анатомічний субстрат хвороби.

5. При наявності захворювань ВНС: глосодинії та гангліонітів слід використовувати тільки суцільнолиті конструкції. У випадку виготовлення ЧЗП доцільно проводити максимальне скорочення площини базису. Це необхідно для забезпечення більшої свободи для рухів язика, слизової оболонки щік – відкриття рецепторних зон порожнини рота. При виготовлені повного знімного протезу відбитки мають бути зняті тільки під індивідуальним  тиском з постановкою зубів по особистим оклюзійним кривим.
Додаток А
ГОСПІТАЛЬНА ШКАЛА ТРИВОГИ І ДЕПРЕСІЇ
(Zigmond| A., Snaith| R., 1983)
Цей опитувальник|опитувач| розроблений для того, щоб допомогти Вашому докторові|лікареві| зрозуміти, як Ви себе відчуваєте. Прочитайте уважно кожне твердження|затвердження| і в правому стовпці виберіть ту відповідь, яка найбільшою мірою відповідає тому, як Ви себе відчували минулого тижня. Обведіть цифру, відповідну вибраній Вами відповіді (на значення цих цифр уваги не звертайте|звертайте|). Не міркуйте|вважайте| дуже|занадто| довго над кожним ствердженням|затвердженням|, тому, що Ваша перша реакція буде завжди вірнішою.
	№


	Ствердження

	Варіанти відповіді


	Бал



	1
	Я відчуваю напруженість, мені ніяково


	Постійно|увесь час|
Часто 

Час від часу, іноді|інколи|
Зовсім не відчуваю

	3
2
1
0

	2
	Те, що приносило мені велике задоволення і зараз викликає у мене таке ж відчуття


	Ясно, це так 

Напевно, це так 

Лише у дуже малому ступені|мірі| це так 

Це зовсім не так


	0
1
2
3


	3
	Я випробовую страх, здається, ніби щось жахливе може ось-ось трапитися


	Визначено це так, і страх дуже сильний 

Так|та|, це так, але|та| страх не дуже сильний 

Іноді|інколи|, але|та| це мене не турбує|непокоїть| 

Зовсім не випробовую


	3
2
1
0

	4
	Я здатний розсміятися і побачити в тій або іншій події смішне


	Ясно, це так 

Напевно, це так 

Лише у дуже малому ступені|мірі| це так 

Це зовсім не так


	0
1
2
3

	5
	Неспокійні думки крутяться у мене в голові


	Постійно 

Велику частину|частку| часу 

Час від часу і не так часто 

Тільки іноді


	3
2
1
0

	6
	Я випробовую бадьорість


	Зовсім не випробовую|відчуваю| 

Дуже рідко 

Іноді|інколи| 

Практично весь час


	3
2
1
0

	7
	Я легко можу сісти і розслабитися


	Ясно, це так 

Напевно, це так 

Лише зрідка це так

Зовсім не можу


	0
1
2
3

	8
	Мені здається, що я все почав робити дуже поволі


	Практично весь час|увесь час| 

Часто 

Іноді|інколи| 

Зовсім немає


	3
2
1
0

	9
	Я випробовую внутрішню напругу або тремтіння


	Зовсім не випробовую|відчуваю| 
Іноді|інколи| 
Часто 
Дуже часто


	0
1
2
3

	10
	Я не стежу за своєю зовнішністю


	Ясно, це так 

Я не приділяю|уділяю| цьому стільки часу, скільки потрібно

Можливо, я почав|став| менше приділяти|уділяти| цьому уваги 

Я стежу за собою так само, як і раніше


	3
2
1
0

	11
	Я випробовую непосидючість, немов мені постійно потрібно рухатися


	Ясно, це так 

Напевно, це так 

Лише в деякій мірі це так

Зовсім не випробовую


	3
2
1
0

	12
	Я вважаю, що мої справи (заняття, захоплення) можуть принести мені відчуття задоволення


	Точно так, як і зазвичай|звично| 

Так|та|, але|та| не в тому ступені|мірі|, як раніше

Значно менше, ніж зазвичай|звично|
Зовсім так не вважаю


	0
1
2
3

	13
	У мене буває раптове відчуття паніки


	Дуже часто

Досить часто 

Не так вже часто 

Зовсім не буває


	0
1
2
3

	14
	Я можу отримати задоволення від хорошої книги, радио- або телепрограми


	Часто 

Іноді|інколи| 

Рідко 

Дуже рідко


	0
1
2
3


	А зараз перевірте, чи на всі питання Ви відповіли


	


                        Додаток Б

Клінічний індекс дисфункції ( Неlkimо ).
	Симптом
	Бал

	Рухомість нижньої щелепи
	

	Не обмежена (відкривання рота 50 мм., бокові і переді рухи 7 мм. )
	0

	Не дуже обмежена (відкривання рота 30 - 39 мм., бокові і переді рухи 4-6мм. )
	1

	Не дуже обмежена (відкривання рота до 30 мм., бокові і переді рухи    0-6мм. )
	1

	Функція суглобу
	

	Відкривання та закривання рота по середій лінії ( допустимо в кінці відкривання рота бокове змішення на 2 мм ) без суглобового шуму.
	0

	Суглобовий шум  і(або) бокове зміщення нижньої щелепи на 2 мм в кінці відкривання рота
	1

	Вивих суглобової голівки або короткочасне блокування рухів суглобової головки
	5

	М’язевий біль
	0

	Жувальні м’язи при пальпації не болять
	1

	Від  1 - 3 м’язів болять при пальпації
	5

	4 і більше м’язів болять при пальпації
	

	Суглобовий біль
	

	Суглоб не болить при пальпації
	0

	Суглоб болить при пальпації ззовні або ззаду (з однох або двох сторін)
	1

	Суглоб болить при пальпаци ззовні і ззаду ( пальпація через передню стінку зовнішнього слухового проходу )
	5

	Біль при русі нижньо'і щелепи
	

	Відсутня
	0

	Біль при одному русі ( при відкривання рота, зміщенні щелепи в одну сторону або вперед )
	1

	Біль при 2 і більше рухах
	1


	Оцінка
	

	0 балів
	немає дисфункції

	1-4 бали
	легка дисфункція

	5-9 балів
	середньої важкості дисфункція

	10-25 балів
	важка дисфункція


Додаток В
Державна установа

«Інститут нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова АМН України

ДУПЛЕКСНЕ СКАНУВАННЯ СУДИН ГОЛОВИ ТА ШІЇ

П1Б___________________________________________________Вік__________
Дата обстеження _____________ 200__р.   Артеріальний тиск______мм рт.ст.

	Параметри судин
	
	Vрs(cm/c)
	Vds (cm/c)
	РI
	Діаметр

	ЗаСА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ВСА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ЗоСА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ХА
	dех
	
	
	
	

	Сегм.V2
	sin
	
	
	
	

	НБА (Оч.А)
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	СМА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ПМА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ЗМА
	dех
	
	
	
	

	
	sin
	
	
	
	

	ХА
	dех
	
	
	
	

	Cегм. V4
	sin
	
	
	
	

	ОА
	dех
	
	
	
	

	Вена
	sin
	
	
	
	

	Розенталя
	dех
	
	
	
	

	ВЯВ
	sin
	
	
	
	

	
	dех
	
	
	
	

	


Артерії  каротидного басейну.
Екстракраніальні відділи сонних артерій ____________КІМ справа________,зліва______(мм)
Внутрішньопросвітні  утворення _________________________________________________
Зміни геометрії  __________________________________________ ______________________________________________________

Показники кровотоку ________________________________ 
Кровоток в інтракраніальних ділянках______________________________________________

Спектрограмма________________________________________ 
Артеріїи вертебрального-базилярного басейну. 

Екстракраніальні відділи хребтових артерій_________________ 

Зміни геометрії  _____________________________________________ 
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Рис. 3.3  Розподіл обстежених пацієнтів в залежності від етіологічних факторів порушення адаптації до зубних протезів
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Рис. 3.10  Порівняльна оцінка впливу хімічного складу протезу на продуктування MIF





Рис. 3.15  Етапи та терміни адаптації пацієнтів до зубних протезів 
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Рис. 3.19  Аналіз кардіоінтервалографії (побудова гістограм)
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Рис. 4.1  Алгоритм дослідження розгорнутий





Рис. 4.2  Алгоритм оцінки якості виготовлення ортопедичної конструкції





Рис. 4.3  Алгоритм визначення нейростоматологічного статусу





Рис. 5.4  Алгоритм оцінки якості виготовлення ортопедичної конструкції





Рис. 4.5  Алгоритм оцінки якості виготовлення ортопедичної конструкції





Рис. 4.6  Алгоритм дослідження згорнутий





Рис. 5.7 Алгоритм визначення нейростоматологічного статусу





Рис. 4.8  Алгоритм визначення нейростоматологічного статусу
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