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тельных к стационарному протезированию этапах. Прове-

денные нами исследования дают возможность спрогнози-
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ABSTRACT 

Recent studies have documented that the organism adaptation to 
the reconstructive procedure is one of the most discussed topics. 

Wether or not the further occlusal correction is needed during 
the preparation steps is questionable.  Our research allows us to 

predict not only the duration of the treatment but also the vol-

ume of occlusal correction combined with reconstruction of the 
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Вступ. Будь-яку лікарську маніпуляцію ми мо-

жемо розглядати як міру, що направлена на усунення 

нескоординованої взаємодії ланок ЗЩА, внаслідок 

якої розвивається порушення їх морфологічної архі-

тектоніки. Організм людини є еволюційно зорганізо-

ваною, динамічною одиницею, котра складається із 

органів та систем, що постійно функціонуючи забез-

печують гомеостаз організму, його життєздатність. 

Повноцінне функціонування організму можливе лише 

за умови скоординованої роботи усіх його ланок. На 

думку ряду авторів, розглядаючи людську поведінку, 

функцію, дисфункцію або захворювання, людину слід 

сприймати як психоемоційну форму життя, що не 

лише існує в заданих умовах, але й здатна формувати 

власне оточуюче середовище. Таким чином, органи і 

системи є засобами для досягнення першочергової 

мети, що вкладається в поняття адаптації організму, 

тобто його виживання. ЗЩА функціонує в результаті 

складної взаємодії СНЩС, зубних рядів, жувальних 

м’язів, що координуються системою трійчастого нер-

ву, підкірковими та кірковими центрами головного 

мозку. СНЩС – це суглоб м’язового типу. Kawamura 

J., Storey A. розглядають СНЩС як рецепторний ор-

ган рухомий в трьох напрямках, який має зв’язок з 

рецепторами пародонту, жувальних м’язів і передає 

інформацію в центральну нервову систему про поло-

ження нижньої щелепи для координації артикуляції. 

Акти жування та ковтання мають спільні кіркові 

та підкіркові центри, що координують послідовне 

скорочення м’язів, які піднімають нижню щелепу, а 

потім опускають її (закривають та відкривають ротову 

порожнину). Підкіркові екстрапірамідні утворення 

забезпечують автоматизм жування, а кірковий відділ 

функціонує на початку фази жування.  

Функціонування вегетативної нервової системи 

направлене на підтримання константи внутрішнього 

середовища організму. Психофізіологічна адаптація до 

змін факторів зовнішнього середовища супроводжу-

ється активацією симпато-адреналової системи, що 

описано класичною теорією стрес-синдрому Сель [10]. 

Реконструктивні стоматологічні заходи можна розгля-

дати як стресогенний чинник. Розбалансування вегета-

тивного забезпечення може призвести до дезорганізації 

емоційної та поведінкової сторін життя особистості.  

ЗЩА має значну функціональну адаптацію, що 

знаходить прояв у пристосувальних змінах всіх його 

ланок. Всі індивідууми мають різну адаптаційну здат-

ність до оклюзійних порушень та дії стресових ситуа-

цій. Одні пацієнти легко адаптуються до значних змін 

оклюзії та потужних психо-емоційних навантажень, в 
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 інших при незначних змінах вище перерахованих 

чинників виникає симптоматика, що характерна для 

дисфункційних станів. Доведено, що на момент адап-

тації також впливають не функціональні звички та 

конституційні особливості організму. Таким чином, 

коли адаптація не наступає, то підвищується тонічне 

напруження м’язів і, як наслідок, розбалансування си-

стеми, порушення функціональної гармонії. М’язовий 

спазм, який виникає внаслідок зміни оклюзійних 

співвідношень є первинним та основним фактором, 

який ініціює появу симптоматики.  

Поняття адаптації об’єднує всі види природженої 

та придбаної пристосувальної діяльності людини, які 

забезпечуються фізіологічними реакціями, що прохо-

дять на клітинному, органному, системному та орга-

нізменному рівні. Виділяють три типи адаптаційної 

поведінки: «втеча» від несприятливого подразника, 

пасивне підкорення йому і активна протидія за раху-

нок специфічних адаптаційних реакцій.  

Мета роботи. Підвищення якості ортопедично-

го лікування шляхом пошуку найбільш сприятливих 

умов та термінів, які необхідні для реалізації адапта-

тивних можливостей організму на етапах реконструк-

тивних маніпуляцій у пацієнтів з оклюзійними пору-

шеннями ЗЩЛА, котрі виникли або були спровокова-

ні внаслідок стоматологічних втручань. 

Матеріали і методи. У роботі розглянуто засто-

сування різних підходів на етапах репротезування. 

Тому ми провели розподіл наших пацієнтів за група-

ми. Всього нами було проведене лікування 45 (100 %) 

пацієнтів. Пацієнти були відібрані з подібною симп-

томатикою, віковий діапазон складав від 20 – 40 ро-

ків, без наявної загальносоматичної патології.  

І група (20 пацієнтів) - пацієнти, яким протягом 

5-6 тижнів проводили оклюзійну корекцію за допомо-

гою оклюзійної шини з індивідуально сформованою 

оклюзійною поверхнею. Потім сегментарно проводи-

ли видалення старих  конструкцій, після чого вигото-

вляли  провізорні конструкції у звичному положенні. 

З метою усунення похибки точності фіксації на прові-

зорні конструкції, проводили перебазування оклюзій-

ної шини. Після цього пацієнт протягом 4 тижнів 

продовжував експлуатацію цією шиною. Цей час та-

кож використовували для проведення санації ротової 

порожнини. Лише після цього проводили виготовлен-

ня провізорних конструкцій у конструктивному по-

ложенні, яке було продиктоване оклюзійною шиною. 

Протягом наступних 4 тижнів адаптація пацієнтів до 

нових умов існування проходила на нових провізор-

них конструкціях, виконаних в конструктивному по-

ложенні, але не лише під час статики, але й при реалі-

зації жування та мовної функції. Наступним кроком 

було виготовлення стаціонарних конструкцій, шляхом 

переносу оклюзійної інформації з тимчасових конс-

трукцій. Таким чином, лікування тривало, близько14 

тижнів (3,5 місяці). 

ІІ група (15 пацієнтів) – пацієнти, яким протягом 

10 – 12 тижнів проводили оклюзійну корекцію за до-

помогою оклюзійної шини з індивідуально сформова-

ною оклюзійною поверхнею. Протягом цього часу 

проводили санацію ротової порожнини, за необхідніс-

тю. Потім проводили протезування бічних ділянок в 

конструктивному положенні, продиктованому оклю-

зійною шиною. Реконструкцію фронтальної ділянки 

на верхній та нижній щелепі проводили після фіксації 

тимчасових конструкцій в бічних ділянках, фіксуючи 

положення на встановлених провізорних конструкці-

ях. Після цього з метою реалізації адаптативних мож-

ливостей організму до запропонованих умов, прово-

дили лікування протягом 8 – 10 тижнів. Після прой-

деного часу проводили протезування стаціонарними 

конструкціями.Таким чином, лікування тривало бли-

зько 22 тижнів (5,5 місяці). 

ІІІ група (10 пацієнтів) – пацієнти, яким протягом 

6 міс. Проводили лікування за допомогою оклюзійної 

шини з індивідуально сформованою оклюзійною по-

верхнею. Після цього проводили протезування прові-

зорними конструкціями в конструктивному положен-

ні, продиктованому оклюзійною шиною, експлуатація 

яких тривала протягом 2 тижнів. Після цього прово-

дили виготовлення стаціонарних конструкцій, оклю-

зійну інформацію на яких дублювали з провізорних 

конструкцій.Таким чином, лікування тривало, близько 

26 тижнів (6,5 місяці). Лише у 3 пацієнтів цієї групи, 

остаточне наближення показників додаткових методів 

дослідження до норми наступило через 6 – 12 місяців 

після встановлення стаціонарних конструкцій. 

Результати. Аналіз результатів лікування дає 

можливість оцінити якість ортопедичного лікування 

та спрогнозувати терміни необхідні для реалізації 

адаптації організму при певному алгоритмі лікування. 

Тим самим, визначитись з послідовністю дій лікаря, 

які будуть найбільш доцільними для пацієнта в кож-

ному конкретному випадку.  

Можливість переходу до фази протезування ста-

ціонарними конструкціями, ми оцінювали опираю-

чись на зникнення таких  

А) суб’єктивних проявів як: 

- незначне обмеження відкривання ротової по-

рожнини 

- больові відчуття низької інтенсивності та рідкі-

сні за частотою виникнення і лише при відкриванні 

рота та жуванні у мязах і СНЩС. 

- клацання у СНЩС при широкому відкриванні 

рота та хрускіт при жуванні  

Б) наближення до показників норми даних таких 

додаткових методів дослідження як: 

- КТ СНЩС 

- Електроміографії 

- Системи комп’ютерного аналізу оклюзії “T-Scan”  

У І групі пацієнтів – ліквідація симптоматики та 

наближення показників додаткових методів обсте-

ження до норми настало до моменту встановлення 

провізорних конструкцій, виконаних в конструктив-

ному положенні у 16 пацієнтів (35 %, 80 %). У 4 (8 %, 

20 %) пацієнтів – настало після встановлення провізо-

рних конструкцій, виконаних в конструктивному по-

ложенні (рис. 1). 

У ІІ групі пацієнтів – ліквідація залишкової сим-

птоматики та наближення показників додаткових ме-

тодів обстеження до нормальних відбувалося через 8 

тижнів після повної реконструкції зубних рядів тим-

часовими конструкціями, виконаними в конструктив-

ному співвідношенні у 10 (22 %, 67 %) пацієнтів. У 5 
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пацієнтів (11 %, 33 %) – остаточна адаптація відбува-

лася протягом 10 тижнів, після встановлення тимча-

сових конструкцій, виготовлених в конструктивному 

співвідношенні (рис. 2). 

У ІІІ групі пацієнтів – у 7 (15 %, 70 %) пацієнтів 

залишкова симптоматика та наближення показників 

додаткових методів обстеження до норми відбулося 

до моменту встановлення стаціонарних конструкцій. 

В 3 (6 %,30 %) пацієнтів цієї групи зникнення залиш-

кової симптоматики відбулося до моменту встанов-

лення стаціонарних конструкцій, а наближення пока-

зників додаткових методів обстеження до норми, ли-

ше після встановлення стаціонарних конструкцій че-

рез 3 – 12 місяців (рис. 3). 
 

 
 

Рис. 1. Алгоритм лікування пацієнтів І групи. 
 

 
 

Рис. 2. Алгоритм лікування пацієнтів ІІ групи. 
 

 
 

Рис. 3. Алгоритм лікування пацієнтів ІІІ групи. 
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Обговорення. Виходячи з вищесказаного ми мо-

жемо порівняти терміни настання адаптації до рекон-

структивних маніпуляцій у пацієнтів всіх трьох груп: 

У І групі пацієнтів – лікування тривало близько 

14 тижнів (3,5 місяці). 

У ІІ групі пацієнтів – лікування тривало  близько 

22 тижнів (5,5 місяці). 

У ІІІ групі пацієнтів – лікування тривало, близько 

26 тижнів (6,5 місяці). 

Лише у 3 пацієнтів цієї групи, остаточне набли-

ження показників додаткових методів дослідження до 

норми наступило через 6–12 місяців після встанов-

лення стаціонарних конструкцій. 

Дані проведеного дослідження вказує на можли-

вість скорочення термінів лікування у І та ІІ клінічних 

групах. В І клінічній групі ми пояснюємо скорочення 

термінів тим, що різка зміна умов існування не дає 

змогу організму адаптуватися до запропонованих 

умов існування. Ми замінювали конструкції, виконані 

з керамічних матеріалів на пластмасові. Це давало 

змогу коректувати провізорні конструкції при цьому 

різко не змінювати співвідношення при динамічних 

рухах нижньої щелепи. В ІІ клінічній групі скорочен-

ня термінів лікування ми пояснюємо тим, що зберіга-

ючи фронтальний орієнтир при протезуванні бічних 

ділянок в конструктивному положенні, ми зменшува-

ли вірогідність похибки під час переносу оклюзійної 

інформації. 

Висновки. Проведене нами лікування проілюст-

рувало, що схема репротезування та переносу оклю-

зійної інформації скорочує терміни лікування до мак-

симально можливих показників у пацієнтів І групи та 

в меншій мірі ІІ групі дослідження. Саме така послі-

довність реконструктивних дій дає найкращі можли-

вості організму адаптуватись до запропонованих но-

вих умов існування. 
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