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АНОТАЦІЯ

Скрипа О.Л.Особливості діагностики та лікування скронево­

нижньощелепових розладів на тлі посттравматичних уражень нижньої

щелепи – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за

спеціальністю  221  ­  Стоматологія(галузь знань  22  –  Охорона здоров’я).  –

Буковинський державний медичний університет, Чернівці, 2022.

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення та нове

вирішення науково-практичної проблеми, зокрема стоматології, яке полягає у

підвищенні ефективності діагностики і лікуванні хворих зі скронево­

нижньощелепними розладами на тлі переломів нижньої щелепи. Дослідження

проведеношляхом розпрацювання діагностичних і лікувальних заходів,

спрямованих на відновлення та нормалізацію функцій СНЩС при

травматичних ушкодженнях нижньої щелепи.

Для вирішення поставленої мети завданням було провести

обстеження164 осіб на базі  (ОКНП  «Чернівецька обласна клінічна лікарня»),

якіперенесли переломи нижньої щелепи різної локалізації від  6­ти місяців до

2­ох років. Більшість досліджуваних (56,71%) мали посттравматичні ураження

нижньої щелепи з локалізацією посередині  –  28,05%  хворих та у бокових

ділянках  –  28,66%  обстежених.  У  25,61  %,  13,41  %  та  4,27  %  осіб перелом

нижньої щелепи локалізувався у ділянках кута, пришийкової та вінцевої зони,

відповідно.  У чоловіків частота переломів була значно вища,  ніж у жінок та

коливалась від  71,43%  хворих з ураженнями вінцевого відростку до  83,33%

досліджуваних з переломами кута нижньої щелепи.  У той же час,  у осіб

жіночої статі найчастішими були переломи вінцевого відростку  –  28,57%

хворих при найменшій поширеності травматичних уражень нижньої щелепи у

ділянці кута –  16,67  %  оглянутих.  Водночас,  найбільша кількість переломів
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нижньої щелепи припадала на віковий інтервал 26–45 років: 24,39% осіб віком

26–35 років та 22,56% досліджуваних у віковій групі 36–45 років.

Опрацювання даних анамнезу хворих з переломами нижньої щелепи

різної локалізації показало,  що частіше травматичні ураження щелеп

супроводжувалися незначним зміщенням уламків  (58,54%  хворих),  з

превалюванням двощелепного шинування (82,92% хворих), при максимальній

кількості хворих (73,12% осіб) з терміном іммобілізації уламків 21 доба.

У результаті проведених досліджень встановлено,  що із  164  осіб з

переломами нижньої щелепи різної локалізації у  111  осіб спостерігалась

наявність симптоматичного розладу СНЩС. При цьому, біль і наявність шумів

у СНЩС визначалась у  29,51%,  біль при пальпації жувальних м’язів та

порушення траєкторії відкривання рота простежувалася у 12,80% та у 10,98%

осіб з переломами нижньої щелепи різної локалізації. Водночас, максимальна

кількість обстежених вказувала на біль під часпальпації СНЩС при

серединних переломах – 32,61%, на наявність шумів у суглобах при переломах

кута  –  26,19%,  на біль при пальпації жувальних м’язів у пришийковій

ділянці – 22,73%, на порушення траєкторії та обмежене відкривання рота при

переломах вінцевого відростку – 14,29% та 28,55%, відповідно, ексцентричну

оклюзію та передчасні контакти при бокових переломах нижньої щелепи  –

23,40% хворих.

В ході роботи дослідженнявстановлено,  що переломи нижньої щелепи

різної локалізації сприяють виникненню розладів скронево-нижньощелепного

суглобу,  частота виникнення яких складала,  у середньому  67,68%  при

серединних,  бокових переломах та їх локалізації у ділянці кута щелепи,  зі

100% поширеністю при розташуванні травматичних уражень у пришийкових і

вінцевих ділянках нижньої щелепи. При цьому, максимальна частота розладів

СНЩС об’єктивізувалась у осіб з переломами нижньої щелепи різної

локалізації у віці 36–55 років і, у середньому, складала 89,76%. Встановлено,

що у хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації превалювали

однофункціональні суглобові розлади  (21,62%  досліджуваних)  та
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багатофункціональні  „оклюзійно-суглобові”  розлади  (20,72%  обстежених).

При цьому, частота дисфункції СНЩС, у значній мірі, залежала від характеру

зміщення і способу імобілізації відламків нижньої щелепи.

Як результат проведених досліджень буловизначено комплекс клінічно­

рентгенологічних розладів СНЩС у осіб з переломами нижньої щелепи різної

локалізації з превалюванням асиметрії  (36,04%)  та розширення  (42,23%)

суглобових щілин. Інтенсивність розладів СНЩС підкреслювалась зростанням

індексу дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу,  який при

однофункціональних розладах був у  1,9  рази нижче,  ніж при

багатофункціональних розладах СНЩС у даного контингенту хворих.

Проведені дослідження засвідчили різноманітність змін у СНЩС при

переломах нижньої щелепи різної локалізації при одно­  та

багатофункціональних розладах,  виявлених за допомогою функціональних

проб. За даними аксіографії встановлено, що оптимальна якість аксіограм була

присутня у хворих з серединними і боковими переломами нижньої щелепи

при однофункціональних розладах  (40,0%  та  33,33%,  р<0,01,  відповідно).

Погана якість аксіограм зустрічалась частіше у осіб з переломами нижньої

щелепи у пришийкових та вінцевих ділянках на тлі багатофункціональних

розладів – у 83,33% досліджуваних, р, р1, р2<0,05.

Багатопараметрове дослідження m.masseterза допомогою

електроміограм показало,  що при комброїдній патології щелепно-лицевої

ділянки у даної когорти хворих простежується дисфункція жувальних м’язів,

особливо у осіб з розташуванням переломів у пришийковій ділянці і межах

вінцевого відростку нижньої щелепи,  особливо при багатофункціональних

розладах СНЩС. Так, за даними індексу відхилення функції жувальних м’язів

(ІВФСЖМ) у хворих з переломами нижньої щелепи при однофункціональних

розладах СНЩС знижувався від  79,42%  зліва,  р<0,05,  та від  85,54%  справа,

р>0,05,  при серединних переломах до  72,62%  зліва та до  69,90%  справа,

р<0,05, при розміщенні переломів у пришийкових ділянках.
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При багатофункціональних розладах СНЩС значення ІВФСЖМ

знижувались від  80,60%  справа та від  81,53%  зліва,  р>0,05,  при серединних

переломах до  59,13%  зліва та до  56,25%  справа,  р<0,05,  при переломах

нижньої щелепи у межах вінцевого відростка,  тоді як у практично здорових

осіб  (порівняльна група)  значення індексу ІВФСЖМ дорівнювало:  90,18%

зліва та 89,20% справа.

Узагальнена оцінка ультразвукових досліджень у даної когорти хворих

довела наявність серйозних змін при одно­ та багатофункціональних розладах

СНЩС,  кількість осіб з якими значно перевищувала таких з нормативними

даними.  При цьому,  максимальні явища дисфункції СНЩС були виявлені у

осіб з переломами нижньої щелепи у пришийковій ділянці та у межах

вінцевого відростку.

Лікувальні заходи були проведені  89  хворим з посттравматичними

ураженнями нижньої щелепи з скронево-нижньощелепними розладами.  Усім

хворим,  за показами,  призначали терапевтичне  (лікування карієсу та його

ускладнень,  консервативну курацію захворювань тканин пародонта),

хірургічне  (закритий/відкритий кюретаж,  клаптеві операції,  видалення

некурабельних зубів),  ортопедичне  (раціональне протезування,  вибіркове

пришліфування,  корекція прикусу)  лікування.  Усі хворі були поділені на ІІ

групи:  контрольну  –  43  особи  (48,31%),  у яких лікування проводилось за

традиційними методиками (неспецифічні протизапальні препарати, засоби для

покращення гемодинаміки і репаративних процесів,  вітамінотерапія)  та

основну  –  46  досліджуваних  (51,69%),  у яких курація дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу здійснювалась згідно розпрацьованої нами схеми,

що містила: суглобову шину марки TMG (Австралія), фотодинамічну терапію

за допомогою апарату  „BioptronKompactIII”  (ZEPTER,  Швейцарія)  на

аурікомандібулярну зону з гелем  „Бішофіт Полтавський”,  препарат

„Терафлексадванс”.

Проведення комплексного лікування м’язево-суглобових порушень за

допомогою функціональних,  фармакологічних і фізіотерапевтичних методів,
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запропонованих нами,  дозволило,  у значній мірі,  ліквідувати клінічну,

рентгенологічну та ультразвукову симптоматику у даної групи хворих.

Встановлено,  що через  12  місяців після лікування нормалізацію клінічної

симптоматики було об’єктивізовано у 77,41% хворих основної групи, р<0,01,

та у  45,12%  пролікованих контрольної групи,  р>0,05,  проти,  у середньому,

19,08%  обстежених до лікування,  що підтверджувалось більш нижчими

значеннями ІД СНЩС у осіб основної групи, як стосовно даних до лікування,

р<0,01, так і по відношенню до значень у осіб контрольної групи, р1<0,05. При

цьому,  нормалізація рентгенологічної симптоматики перевищувала середні

дані до лікування:  у осіб основної групи у  2,4  рази,  р<0,05,  та у  1,3  рази у

обстежених контрольної групи, р, р1<0,05.

Позитивна клінічна динаміка підтверджувалась зростанням даних

індексу відхилення функції скорочення жувальних м’язів у осіб основної

групи:  справа –  у  1,6  рази та зліва  –  у  1,3  рази,  р<0,05,  при відсутності

позитивної динаміки значень індексної оцінки у пролікованих контрольної

групи, р>0,05, стосовно вихідних даних.

Проведення УЗД діагностики дозволило визначити позицію диску,

наявність суглобової рідини,  ступінь контрактури жувальних м’язів,  ступінь

змін яких були найбільшими при одно­  та багатофункціональних розладах у

хворих з переломами у пришийкових та вінцевих ділянках нижньої щелепи, р,

р1<0,05.

Застосування запропонованої нами лікувальної методики сприяло

нормалізації параметрів УЗД,  які визначали у  83,70%  осіб основної групи,

р<0,05,  та у  65,88%  пролікованих контрольної групи,  р>0,05,  проти  49,85%

хворих з нормативними показниками УЗД до лікування.

Застосування запропонованої лікувально-реабілітаційної схеми

підтверджена високими клінічними,  рентгенологічними,  функціональними

результатами,  що характеризувалось одужанням  32,61±6,91%  осіб основної

групи проти  9,31±3,55%  хворих контрольної групи, р<0,01;  з компенсованою

формою захворювання СНЩС – 56,52±7,30% у основній проти 34,88±7,27% у
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контрольній групі,  р>0,05;  з декомпенсованою формою  –  10,87±2,71%  у

основній проти 55,81±7,57% у контрольній групі, р<0,01.

Ключові слова:  нижня щелепа,  переломи,  дисфункція скронево­

нижньощелепного суглобу,  аксіографія,  електроміографія,  ультразвукове

дослідження.

ABSTRACT

Skrypa O.L. Peculiarities of diagnostics and treatment of temporomandibular

disorders  against  the  background  of  post  ­  traumatic  lesions  of  the  mandible  ­

Qualifying scientific work on the rights of the manuscript.

The  dissertation  on  competition  of  a  scientific  degree  of  the  candidate  of

medical  sciences  (doctor  of  philosophy)  on  a  specialty  221­  Dentistry  (field  of

knowledge 22 –  Health care).  ­  Bukovinian State Medical University, Chernivci,

2022.

The dissertation presents  a  theoretical generalization and a new solution to

scientific  and  practical  problems,  including  dentistry,  which  is  to  improve  the

diagnosis  and  treatment  of  patients  with  temporomandibular  disorders  on  the

background  of  mandibular  fractures,  by  developing  diagnostic  and  therapeutic

measures  to  restore and normalize  functions  and normalization TMJ  in traumatic

injuries of the lower jaw.

To  solve  the  goals  and  objectives  of  the  base  Bukovinian  State  Medical

University,  a  survey  of  164  people  who  suffered  fractures  of  the  mandible  of

various localizations from 6 months to 2 years. The majority of subjects (56,71%)

had  post­traumatic  lesions  of  the  mandible  with  localization  in  the  middle  –

28,05%  of  patients  and  in  the  lateral  areas  –  28,66%  of  subjects.  In  25,61%,

13,41%  and  4,27%  of  persons,  fractures  of  the  mandible  were  localized  in  the

corners, cervical and coronal areas, respectively. The incidence of fractures in men

was significantly higher than in women and ranged from 71,43% of patients with
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lesions  of  the  coronary  process  to  83,33%  of  subjects  with  fractures  of  the

mandibular angle. At  the same time,  in women,  fractures of the coronary process

were  also  the  most  common  –  28,57%  of  patients  with  the  lowest  prevalence  of

traumatic lesions of the mandible in the corner – 16,67% of those examined. At the

same  time,  the  largest  number  of  mandibular  fractures  were  observed  in  the  age

group 26­45 years: 24,39% of people aged 26­35 years and 22,56% of subjects in

the age group 36­45 years.

Processing  of  anamnesis  data  of  patients  with  mandibular  fractures  of

different  localization  showed  that  more  often  traumatic  jaw  lesions  were

accompanied  by  a  slight  displacement  of  fragments  (58,54%  of  patients),  with  a

predominance  of  bimaxillary  splinting  (82,92%  of  patients),  with  the  maximum

number of patients  (73,12%) persons with a term of  immobilization of  fragments

of 21 days.

As  a  result  of  the  research  conducted,  it  was  established  that  out  of  164

people  with  mandibular  fractures  of  different  localization,  111  people  had  a

symptomatic TMJ disorder. In this case, pain and the presence of noise in the TMJ

was  determined  in29,51%,  pain  on  palpation  of  the  masticatory  muscles  and

violation  of  the  trajectory  of  the  mouth  opening  was  observed  in  12,80%  and

10,98% of persons with mandibular fractures of various localizations. At the same

time, the maximum number of subjects indicated pain on palpation of the TMJ in

mid­fractures  –  32,61%,  the  presence  of  noise  in  the  joints  in  angle  fractures  –

26,19%,  pain  on  palpation  of  the  masticatory  muscles  in  the  cervical  region  –

22,73%, on violation of the trajectory and limited mouth opening in fractures of the

coronary  process  –  14,29%  and  28,55%,  respectively,  eccentric  occlusion  and

premature contact in lateral fractures of the mandible – 23,40% of patients.

As  a  result  of  research,  it  was  found  that  fractures  of  the  mandible  of

different  localization  contribute  to  disorders  of  the  temporomandibular  joint,  the

incidence  of  which  averaged  67,68%  for  medial,  lateral  fractures  and  their

localization in the corner of the jaw, with 100% prevalence in location of traumatic

lesions  in  the  cervical  and  coronal  areas  of  the  mandible.  At  the  same  time,  the
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maximum incidence of TMJ disorders was objectified in persons with mandibular

fractures of various localizations aged 36–55 years and, on average, was 89.76%. It

was  found  that  in  patients  with  mandibular  fractures  of  different  localization

prevailed single­functional joint disorders (21,62% of subjects) and multifunctional

"occlusive­joint"  disorders  (20,72%  of  subjects).  In  this  case,  the  frequency  of

TMJ  dysfunction,  largely  depended  on  the  nature  of  the  displacement  and  the

method of immobilization of the fragments of the mandible.

As  a  result  of  the  conducted  researches  the  complex  of  clinical  and

radiological disorders of the TMJ in persons with mandibular fractures of different

localization with the prevalence of asymmetry (36,04%) and dilatation (42,23%) of

the joint slits was determined. The intensity of TMJ disorders was emphasized by

an  increase  in  the  index  of  temporomandibular  joint  dysfunction,  which was  1,9

times lower in monofunctional disorders than in multifunctional TMJ disorders  in

this group of patients.

Studies have shown a variety of changes in the TMJ in mandibular fractures

of  different  localization  in  single­  and  multifunctional  disorders  detected  by

functional tests. According to axiography, it was found that the optimal quality of

axiograms was present in patients with medial and lateral fractures of the mandible

in  monofunctional  disorders  (40,0%  and  33,33%,  p<0,01,  respectively).  Poor

quality of axiograms was more common in persons with fractures of the mandible

in the cervical and coronary areas on the background of multifunctional disorders ­

in 83,33% of subjects, p, p1, p2<0,05.

Multiparameter  study  m.  masseter  using  electromyograms  showed  that  in

combo  pathology  of  the  maxillofacial  area  in  this  cohort  of  patients  there  is

dysfunction of the masticatory muscles, especially  in people with  fractures  in the

near  cervical  region  and  the  coronal  process  of  the  mandible,  especially  in

multifunctional disorders of the TMJ. Thus, according to the index of deviation of

masticatory  muscle  function  (IDMMF)  in  patients  with  mandibular  fractures  in

monofunctional disorders of the TMJ decreased from 79,42% on the  left, p<0,05,

and from 85,54% on the right, p>0,05, with medial fractures up to 72,62% on the
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left  and  up  to  69,90%  on  the  right,  p<0,05,  with  fractures  in  the  near  cervical

region.

In  multifunctional  disorders  of  the  TMJ,  the  values  of  IDMMF  decreased

from 80,60% on the right and from 81,53% on the left, p>0,05, in middle fractures

to  59,13%  on  the  left  and  to  56,25%  on  the  right,  p<0,05,  in  fractures  of  the

mandible  within  the  coronal  process,  while  in  almost  healthy  individuals

(comparative group) the value of the IDMMF index was equal to: 90,18% on the

left and 89,20% on the right.

The  generalized  evaluation  of  ultrasound  examinations  in  this  cohort  of

patients  proved  the  presence  of  serious  changes  in  single­  and  multifunctional

disorders  of  the  TMJ,  the  number  of  people  with  whom  significantly  exceeded

those with normative data. At the same time, the maximum manifestations of TMJ

dysfunction  were  found  in  persons  with  fractures  of  the  mandible  in  the  near­

cervical region and within the coronary process.

Therapeutic  measures  were  performed  in  89  patients  with  post­traumatic

lesions  of  the  mandible  with  temporomandibular  disorders.  According  to  the

indications,  all  patients  were  prescribed  therapeutic  (treatment  of  caries  and  its

complications,  conservative  treatment  of  periodontal  diseases),  surgical  (closed  /

open  curettage,  removal  of  incurable  teeth),  orthopaedic  (rational  prosthetics,

selective treatment, corrective grinding, correction). All patients were divided into

groups  II:  control  –  43  people  (48,31%),  in  whom  treatment  was  carried  out

according  to  traditional  methods  (non­specific  anti­inflammatory  drugs,  drugs  to

improve hemodynamic and reparative processes, vitamin therapy) and the main –

46subjects(51,69%),  in  which  the  treatment  of  temporomandibular  joint

dysfunction  was  carried  out  according  to  the  scheme  developed  by  us,  which

included:  TMG  joint  splint  (Australia),  photodynamic  therapy  with  the  device

"BioptronKompact  III"  (ZEPTER,  Switzerland)  on  aurico  mandibular  zone  with

Bischofite Poltava gel, Teraflex Advance preparation.

The  complex  treatment  of  TMJ  disorders  with  the  help  of  functional,

pharmacological  and  physiotherapeutic  methods  proposed  by  us,  allowed,  to  a
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large  extent,  to  eliminate  clinical,  radiological  and  ultrasound  symptoms  in  this

cohort of patients. It was found that 12 months after treatment, the normalization of

clinical symptoms was objectified in 77,41% of patients in the main group, p<0,01,

and  in  45,12%  of  treated  control  group,  p>0,05,  against,  on  average,  19,08%  of

subjects before treatment, which was confirmed by lower values of ID TMJ in the

main group, both in relation to treatment data, p<0,01, and in relation to the values

in the control group, p1<0,05. At the same time, the normalization of radiological

symptoms  exceeded  the  average  data  before  treatment:  in  the  main  group  2,4

times, p<0,05, and 1,3 times in the control group, p, p1<0.05.

Positive  clinical  dynamics  was  confirmed  by  an  increase  in  the  index  of

deviation  of  masticatory  muscle  contraction  in  the  main  group:  right  ­  1.6  times

and left – 1,3 times, p<0.05, in the absence of positive dynamics of index scores in

treated control group, p>0.05, relative to the original data.

Ultrasound  diagnosis  allowed  to  determine  the  position  of  the  disc,  the

presence  of  joint  fluid,  the  degree  of contracture  of  the  masticatory  muscles,  the

degree  of  change  which  was  greatest  in  mono­  and  multifunctional  disorders  in

patients  with  fractures  of  the  cervical  and  coronal  areas  of  the  mandible,  p,

p1<0,05.

The  application  of  our  proposed  treatment  method  contributed  to  the

normalization  of  ultrasound  parameters,  which  were  determined  in  83,70%  of

people in the main group, p<0,05, and in 65,88% of treated control group, p>0,05,

against  49,85%  of  patients  with  normative  indicators  of  ultrasound  before

treatment.

The use of the proposed treatment and rehabilitation scheme is confirmed by

high clinical, radiological, functional results, which was characterized by recovery

of 32,61±6,91% of the  main group against  9,31±3,55% of patients  in  the  control

group, p<0,01; with compensated form of TMJ – 56,52±7,30% in the main against

34,88±7,27%  in  the  control  group,  p>0,05;  with  decompensated  form  –

10,87±2,71% in the main against 55,81±7,57% in the control group, p<0,01.
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ВРП − відкрито­ротовапозиція
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ВСТУП

Актуальність теми. Переломи нижньої щелепи займають провідне

місце у структурі травматичних ушкоджень щелепно-лицевої ділянки,  і

складають понад  80,0%  випадків  [14,23,247].  Безпосередня анатомічна

близькість скронево-нижньощелепного суглобу (СНЩС) до нижньої щелепи,

його функціональна значущість у зубощелепній системі,  дозволяють

розглядати цей тісний зв'язок як цілісний механізм  [1,27,186].  При цьому,

переломи нижньої щелепи у 25% випадків,супроводжуються пошкодженням

анатомічних структур скронево-нижньощелепного суглобу [36,40,43,45].

Функціональна патологія СНЩС при переломах нижньої щелепи

обумовлюється його локалізацією  [23,35,170]  і супроводжується м’язевими,

оклюзійними, суглобовими порушеннями та їх комбінацією [32,38,45], а також

супроводжується блоком симптомів стоматологічного,  неврологічного,

психологічного характеру,  що дозволяє розглядати розлади СНЩС як

мультидисциплінарну патологію [89,113,167].

Найчастішими етіологічними факторами виникнення дисфункції СНЩС

дослідники вважають травму,  як при переломах нижньої щелепи,  так і без

кісткових ушкоджень,  м’язевий спазм,  порушення координації м’язевих

скорочень,  перерозтягненням’язево-зв’язкового апарату,  перенапругу або

атонію м’язів  [27,33,186].  Крім того,  однією з можливих причин виникнення

функціональних розладів СНЩС у віддаленому періоді була наявність

посттравматичних змін структури навколосуглобовихм’яких тканин,

порушення його трофіки,  реакція ушкоджених м’яких тканин у відповідь на

травму [27,71].

Резюмуючи,  важливо зазначити,  що проблема розладів СНЩС різної

етіології знаходилась у полі зору багатьох дослідників,  які всебічно вивчили

особливості морфологічних навколосуглобових,  м’язевих порушень даного

парного органу  [46,160,167].У той же час,  у дослідженнях мало відображені

закономірності виникнення посттравматичних м’язево-суглобових порушень,
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що ускладнює діагностику і знижує можливість раннього проведення

профілактичних заходів. Дана ситуація свідчить про необхідність подальшого,

більш поглибленого вивчення дисфункції СНЩС у результаті переломів

нижньої щелепи різної локалізації.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Обраний

напрям досліджень є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри

ортопедичної стоматології Буковинського державного медичного університету

«Мультидисциплінарний підхід до діагностики,  лікування та профілактики

основних стоматологічних захворювань зі збереженням регенеративних

властивостей тканин і відновлення протетичних властивостей анатомічних

структур у мешканців Північної Буковини  (№ держреєстрації

0116U002929)»(221  ­  Стоматологія).  Здобувач є співвиконавцем науково­

дослідної роботи.

Мета та завдання дослідження.  Мета дослідження  –  підвищення

ефективностідіагностики і удосконалення методів лікування скронево­

нижньощелепних розладів у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації.

Завдання дослідження:

1. Вивчити поширеність та клінічно-рентгенологічні особливості

скронево-нижньощелепних розладів у хворих з переломами щелеп різної

локалізації.

2. Дослідити особливості відхилень якостіаксіограм хворих з різними

формами СНЩД на тлі переломів щелеп різної локалізації.

3. Провести електроміографічні дослідження  m.masseterу нормі та у

осіб з переломами нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції СНЩС.

4. Оцінити результати ультразвукових досліджень при СНЩ розладах

даної когорти хворих та визначити його діагностичну цінність.

5. Обгрунтувати основні шляхи і методи корекції дисфункції СНЩС

при переломах нижньої щелепи різної локалізації на підставі порівняльної

оцінки клінічно-рентгенологічних і функціональних досліджень до і після
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лікування.

Об’єкт дослідження  –  хворі з переломами нижньої щелепи різної

локалізації з розладами скронево-нижньощелепного суглобу.

Предмет дослідження –зубощелепний комплекс,  скронево­

нижньощелепні суглоби.

Методи дослідження:  клінічно-рентгенологічні  –  для оцінки

стоматологічного статусу,  кісткової тканини нижньої щелепи та суглобово­

нижньощелепного комплексу;  функціональні:  а)  електронні аксіографічні  –

для оцінки якості аксіограм при розладах СНЩС; б) електроміографічні – для

визначення умов формування і перебігу патологічного процесу, динаміки змін

m.masseter  до і після лікування;  ультразвукова діагностика  –  для

обгрунтування патологічних змін у СНЩС комплексі при переломах щелеп

різної локалізації;  статистичні  –  для визначення достовірності різниці

показників та характеру зв'язків між ними.

Наукова новизна одержаних результатів.  Встановлені та доповнені

клінічні особливості та дані про частоту дисфункцій СНЩС при переломах

нижньої щелепи різної етіології.  Уперше,  вивчені особливості рухів головок

нижньої щелепи у хворих з розладами СНЩС при травматичних ушкодженнях

нижньої щелепи та діагностична цінність електронної аксіографії у процесі

реабілітації даного контингенту хворих.  Уперше,  досліджені параметри

ультразвукової діагностики СНЩС при переломах нижньої щелепи    та

з’ясовані ультразвукові особливості стану скронево-нижньощелепного

комплексу у залежності від місця локалізації перелому.  Доповнено та

оновлено закономірності та специфіку даних щодо електроміографічних

показників

m.masseterу осіб з дисфункцією СНЩС та доведено ефективність її

використання на прикладі хворих з травматичними ураженнями нижньої

щелепи різної локалізації.

Розпрацьований алгоритм комплексного лікування дисфункції СНЩС,

пов’язаної з переломами нижньої щелепи різної локалізації, що містить нові



20
схеми з використанням функціональних,  фізіотерапевтичних і

фармакологічних факторів  (патент України №UA142262  від

25.05.2020«Спосіб комплексного лікування дисфункції скронево­

нижньощелепного суглоба у хворих з переломами нижньої щелепи»).

Практичне значення отриманих результатів.  Отримані результати

вивчення частоти,  клінічно-рентгенологічних особливостей стану СНЩС у

хворих з переломами щелеп різної локалізації можуть бути використані при

плануванні стоматологічної допомоги в стаціонарних і амбулаторно­

поліклінічних умовах.  Діагностично-функціональні дослідження за даними

електронної аксіографії,  електроміографії,  УЗД,  дозволять підвищити якість

оцінки ускладнень, що виникли та впровадити своєчасне і якісне лікування.

Результати дисертаційної роботи впроваджено у навчальний та

лікувальний процес на кафедрах  (Тернопільський національний медичний

університет ім..  І.Я.  Горбачевського,  Дніпровський державний медичний

університет,  Вінницький національний медичний університет ім..  М.І.

Пирогова).

Способи діагностики і лікування дисфункцій СНЩС при переломах

нижньої щелепи різної локалізації використовуються:  (ОКНП  «Чернівецька

обласна клінічна лікарня»).

Особистий внесок здобувача.  Дисертаційна робота є самостійним

науковим дослідженням автора і внеском здобувача в опрацюванні актуальної

теми підвищення ефективності діагностики та удосконалення методів

лікування скронево-нижньощелепних розладів у хворих з переломами нижньої

щелепи різної локалізації.  Автор особисто зробила інформаційно-патентний

пошук,  аналіз літератури за темою дисертації,  провела клінічні,

рентгенологічні,  функціональні дослідження,  здійснила статистичне

обчислення, аналіз і узагальнення отриманих результатів. За консультативною

допомогою наукового керівника,  д.мед.н.,  професора,  завідувача кафедри

хірургічної стоматології та щелепно-лицевої хірургії, доктора медичних наук,

професора Кузняк Н.Б.  визначила мету та завдання дослідження,
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сформулювала основні висновки та практичні рекомендації,  підготувала до

друку наукові статті і тези доповідей,  оформила дисертацію.  У наукових

працях разом із співавторами, участь дисертанта є визначальною, матеріали і

висновки належать здобувачу.

Апробація результатів дослідження. Основні положення дисертаційної

роботи оприлюднено на науково-практичних конференціях.  Результати

проведених досліджень опубліковано у  12­ти наукових працях.  Отримано

патент України на корисну модель.

Сукупність усіх публікацій повною мірою відображає викладені в

дисертації результати досліджень.

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 12 наукових праць,

із них  ­4  статей у наукових фахових виданнях,  рекомендованих ВАК МОН

України;4  ­  у збірниках матеріалів наукових конференцій,  з них  ­3  у

закордонних виданнях. Отримано 1 патент України (№142262.).

Структура і обсяг дисертації.  Дисертація викладена на  197  сторінках

друкованого тексту,  з яких  155  ­  основного тексту.  Робота складається із

вступу,  огляду літератури,  розділу  „Матеріали і методи дослідження”,  3

розділів власних досліджень,  аналізу та узагальнення отриманих результатів,

висновків,  практичних рекомендацій,  додатків.  Список використаних джерел

містить  285  літературних найменувань,  із яких  ­  235латиницею.  Роботу

проілюстровано 22 рисунками та 24 таблицями.
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РОЗДІЛ 1

СУЧАСНІ ТЕНДЕНЦІЇ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ

ДИСФУНКЦІЇ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБУ НА ТЛІ

ПЕРЕЛОМІВ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ РІЗНОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ

1.1 Клінічно-функціональна характеристика дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу

Дисфункція скронево-нижньощелепного суглобу  (СНЩС)  –  це

порушення нормальної діяльності суглобів,  що супроводжується зміною

об’єму і напрямків руху нижньої щелепи,  а також болями та появою шумів

при рухах,  порушеннями функції жування,  мовлення,  головними болями,

відчуттями закладеності вуха[23,35,45,107].За даними різних авторів

[7,14,214,259], цим досить поширеним захворюванням страждає від 20 до 86%

людей різної статі і віку,  які проживають в різних точках земної кулі.

Більшість дослідників вважають порушення прикусу, дистопію, захворювання

жувальних м’язів,  наявність навколосуглобових зрощень,  порушення

положення і зміщення внутрішньосуглобового диска та стан зв’язкового

апарату найбільш частою причиною дисфункції [9,13,25,119,186].

Скронево-нижньощелепний суглоб  –  це парний орган,  утворений

головкою нижньої щелепи,  суглобовою ямкою,  суглобовим горбиком

скроневої кістки, суглобовим диском і капсулою суглоба. Дослідження авторів

[131,221,248] показали, що положення суглобової головки нижньої щелепи під

час фізіологічного спокою залежить від тонусу м`язів,  а при центральній

оклюзії – від міжщелепових співвідношень зубних рядів. Функція СНЩС, на

думку дослідників[12,45,110,236] полягає в стабілізації рухів нижньої щелепи.
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Науковці[4,50,131,249]відносять СНЩС до суглобів м’язового типу у зв’язку з

висококоординованою взаємодією елементів сполучення під час руху обох

СНЩС, узгодженої роботи жувальних м’язів, що прикріплюються до нижньої

щелепи, і здійснюють її рух в трьох площинах.

Okeson  JP,  etal.  [50,97,147,214]  експериментальними дослідженнями

довели, що СНЩС – це рецепторний орган, пов’язаний з пропріорецепторами

пародонта і м’язів,  що беруть участь в регуляції жувальних рухів.  Вони

встановили чотири рефлекторних механізми:  рефлекс з м’язових веретен і

окістя щелеп до чутливого ядра трійчастого нерва, до рухового ядра, назад на

м’яз (мандибулярний рефлекс); рефлекс з суглобового диска від його вільних

нервових закінчень до чутливого ядра і через уставний нейрон – до рухового

ядра;  рефлекс від капсули суглоба на жувальні м’язи;  рефлекс від

пародонтальних рецепторів на жувальні м’язи.  Автори вважали,  що при

пошкодженні одного або декількох ланок цього ланцюга виникає порушення

функції СНЩС.

Найбільш частими етіологічними чинниками виникнення дисфункції

багато дослідників вважають травму, як при переломах нижньої щелепи, так і

без кісткових ушкоджень,  м’язовий спазм,  порушення координації м’язових

скорочень, перерозтягнення м’язово-зв’язкового апарату, перенапруження або

атонію м’язів [12,27,105,213].

Структурна стабілізація жувального м’язу,  його механічні властивості,

зокрема,  пружність,  передача сили якого генерується скорочувальними

елементами,  в значній мірі,  залежить від стану їх сполучнотканинних

оболонок  [4,14,43,119].  Одним з найменш досліджених питань є вивчення

структурних змін в жувальних м’язах при різних видах переломів нижньої

щелепи.

Дослідники[51,140,226,279] стверджують, що нормальна функція СНЩС

залежить від узгодженості скорочень жувальних м’язів,  а значна роль в

підтримці синхронності роботи СНЩС, належить латеральним крилоподібним

м’язам зліва і справа,  які забезпечують положення суглобових головок
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нижньої щелепи в увігнутій частині суглобового диска.  Ряд науковців

вважає[1,6,54,254],що латеральний крилоподібний м’яз складається з двох

частин:  верхньої і нижньої головки,  тоді як  [27,186,254]  вважають їх двома

різними м’язами,  що відрізняються один від одного місцем початку,

прикріпленням і функцією.  За результатами дослідження  StöckleM.  [254],  до

складу вищезгаданих м’язів входять 3 частини: верхня, середня і нижня.

ChangCL,  etal.[84]  досліджували,  що виникнення і розвиток м’язово­

суглобової дисфункції,  в тому числі після переломів нижньої щелепи,

залежать від відмінності будови СНЩС і навколосуглобових тканин.  З

вищевикладеного видно,  що багато дослідників намагалися визначити роль

окремих м’язових компонентів у функції м’язів.  Механізм виникнення

дисфункції після травматичного пошкодження жувальних м’язів,  особливо

латеральних крилоподібних з однієї або двох сторін або їх окремих ділянок,

які спостерігаються при переломах нижньої щелепи різної локалізації,

залишається невстановленою [15,155,200].

Для отримання найбільш повної інформації про стан жувальних м’язів і

СНЩС при м’язово-суглобовій дисфункції представляють інтерес дані,

отримані при вивченні їх структури при різних патологічних станах у

експериментальних тварин і хворих.

Морфологічні зміни в кістці при переломах нижньої щелепи вивчалися

VerstraeteFJM,та ін.  у собак  [272].  Виявлено,  що головка виросткового

відростка не розсмоктується,  а піддається перебудові.  Авторами отримані

експериментальні дані,  які свідчать,  що швидкість кісткової перебудови

залежить від функціонального навантаження на регенеруючу кістку.  При

пошкодженні одного з СНЩС у кроликів і собак  HelgelandE,та ін.[147,253]

відзначено розлад кровообігу в навколосуглобових м’яких тканинах.

Науковцями,  експериментально встановлено,  що зміна анатомічних

взаємовідносин, внаслідок одностороннього перелому виросткового відростка

нижньої щелепи,  тягне за собою розвиток морфо-функціональних м’язово­

суглобових порушень в суглобовому відростку з протилежного боку з
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виникненням деформуючого артрозу через  3–11  місяців  (в залежності від

обсягу збереження опорної функції пошкодженого СНЩС)[147,272].

Експериментальні переломи нижньої щелепи у собаквикликали

дислокаціювнутрішньосуглобового диска.  У свою чергу,  зміщення диска

супроводжувалося порушенням його структури  (зміна форми,  дезорієнтація

волокон і т.д.)  [229].  Остеосинтез уламків нижньої щелепи у собак викликав

зниження регіонарного і мозкового кровообігу,  уповільнення консолідації,

частішали процеси нагноєння  [185,191,272].Морфологічні та реологічні

дослідження підтверджуються клінічними спостереженнями, даними реографії

іенцефалографії у хворих з переломами нижньої щелепи [272].

Вплив двощелепного шинування на СНЩС і нанавколосуглобові м’які

тканини експериментально не вивчався,  у зв’язку з певними складнощами

постановки експерименту  (неможливість накладення шин на зуби тварин та

ін.).  Моделлю адаптаційного розслаблення м’язів може служити зміна їх

структури в стані невагомості.  Дослідженнями м’язової тканини щурів в

умовах невагомості,  вдалося виявити,  що в процесі адаптаційного

розслаблення м’язових волокон спостерігається їх фрагментація  [63;220].

Фрагментація м’язових волокон,  що спостерігалася авторами,

супроводжувалася значними порушеннями гемодинаміки в м’язовій тканині:

розширенням венозної мережі і скороченням артеріол і капілярів, деструкцією

структури мієлінових оболонок [68,77,272].

Механізми виникнення порушень в СНЩС у хворих досліджувалися

при ортодонтичних втручаннях  [10,22,46,179]при впливі пращі з

позаротовою тягою [10,219], при аллопластиці [59,219].

Порушення м’язово-суглобовихвзаємовідносин викликало зміну

орієнтації колагенових волокон внутрішньосуглобового диска,  що доведено

дослідженнями на субклітинному рівні  [116,161].  Дослідники  [242,257,276],

проводячи артроскопічне,  макроскопічне і гістологічне дослідження

внутрішньосуглобових дисків людини,  відзначали дистрофічні зміни диска,

викликані остеоартрозом суглобових головок нижньої щелепи при м’язово­
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суглобовій дисфункції  (в тому числі посттравматичній).  Авторами виявлені

пошкодження диска у вигляді порушення його анатомічної форми,

дезорієнтації волокон, ерозії. Анатомічна будова СНЩС і навколосуглобових

тканин в нормі і при м’язово-суглобових порушеннях внаслідок різних причин

(в тому числі після переломів нижньої щелепи)  вивчалася за допомогою

інтраопераційній біопсії  [27,161,208,222].  Дослідження

внутрішньосуглобового диска,  елементів суглоба,  внутрішньосуглобових

„вільних тіл” або хондроцитів проводилися для з’ясування причин виникнення

больових синдромів дисфункції, в тому числі у віддалені терміни після травми

[95,175,242].

Ряд дослідників проводили аутопсію елементів СНЩС  [217,259,276].

Науковці  [99,176,285]  в результаті аутопсії виявили,  що кісти і ерозії

суглобових поверхонь є сигнальною патологічною ознакою, що свідчить про

те,  що м’яка тканина втратила еластичність.  Вивчення дослідниками

[94;150;250] СНЩС на секційному матеріалі виявило у 36 % людей у віці 16–

38 років дислокацію внутрішньосуглобового диска.

Автори [115,122,154,249], вивчаючи м’язово-суглобові дисфункції різної

етіології, визначили, що активне формування горбків і опуклостей на поверхні

СНЩС відбувається в результаті порушення їх конгруентності.

Ряд дослідників встановили, що травма, контузія і переломи суглобового

відростка нижньої щелепи, крім порушень в СНЩС, викликали маніфестацію

отологічних симптомів у вигляді слухових порушень  [18,131,164].  При чому,

одні дослідники пов’язували порушення слуху з явищами легкої черепно­

мозкової травми,  які мають місце при переломах нижньої щелепи

[60,110,164,275],  а інші вважали,  що слухові порушення  –  це результат

механічного пошкодження елементів СНЩС і системи вуха  [60;70;128;275],

треті  –  виникнення отологічних симптомів пов’язували з явищами м’язово­

суглобової дисфункції, в тому числі у осіб, які перенесли у віддалені терміни

перелом нижньої щелепи [103,130,201].
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Ряд науковців  [154,187,216]  вивчали структурну організацію фіброзних

волокон внутрішньосуглобового диска в нормі і при дисфункції СНЩС в

трьох проекціях.  Автори,  шляхом мікроскопічного і імуногістохімічного

дослідження дисків СНЩС при його дисфункції, довели, що, незважаючи на

малу регенераційну здатність  [143,151,234,270],  в товщі фіброзної тканини

внутрішньосуглобового диска,  в певних випадках,  можуть активуватися

репаративні процеси.  На їхню думку,  присутність великої кількості

міофібробластів і гладких м’язових клітин з скорочуючими властивостями,

становить практичний інтерес, так як для репарації тканин диска потрібна не

тільки функціональна активність, а й структурна адаптаційність.

Ряд авторів проводили мікроскопічні дослідження суглобових головок

нижньої щелепи при дислокаціях внутрішньосуглобового диска,  викликаних

аномаліями прикусу, переломами виросткового відростка у післяопераційних

хворих і при аутопсії. Виявлено, що в фіброзно-хрящовій тканині суглобових

поверхонь мала місце дезорганізація волокон, резорбція кістки, були присутні

остеокласти, дегенерація хрящової тканини, деструкція і гіперплазія губчастої

тканини,  наявність екзостозів і остеофітів,  потовщення і проліферація

хрящової тканини на певних ділянках;  запалення порожнини суглоба, фіброз

[24,65,87,234,256].

BrabynPJ,  etal.  [60,81,170],  досліджуючи СНЩС у хворих з м’язово­

суглобовими порушеннями, шляхом артроскопії та артротомії, виявили „вільні

тіла”,  що знаходились в порожнині СНЩС.  Вони виникали в результаті

травми,  при порушенні кінетики при захворюваннях СНЩС.  Під час

гістологічного дослідження авторами виявлено,  що хондроцити продукують

синовіальну тканину, котра вистилає порожнину суглоба.

Дані, отримані при проведенні морфологічних досліджень, свідчили, що

при травмі в м’язовій тканині виникали нейром’язові порушення,  що

супроводжувалися судинною реакцією,  погіршенням кровопостачання у всій

системі судин обличчя і головного мозку[28,61,223,247]. Суглобові порушення

проявлялись у вигляді так званих внутрішніх розладів, причиною яких була як
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сама травма,  так і порушення біомеханіки СНЩС [12,35,150,171].  Іноді

спостерігалося включення адаптаційних механізмів[230,231].

У доступній літературі недостатньо відображено причини і механізми

виникнення м’язово-суглобових порушень після переломів нижньої щелепи

різної локалізації,  що вимагає подальшого вивчення цього комбрідного

захворювання.

1.2Сучасні аспекти етіології дисфункції СНЩС та методи її

дослідження при переломах нижньої щелепи

У численних роботах,  присвячених вивченню переломів нижньої

щелепи,  недостатньо уваги приділялося м’язово-суглобовим порушенням

[11,23,112]. Дані про порушення функції СНЩС були в одиничних роботах з

вивчення клінічних особливостей перебігу переломів нижньої щелепи в

області суглобового відростка [36,94,246].

Більшість вітчизняних і зарубіжних фахівців, що займаються патологією

СНЩС,  провідним етіологічним фактором виникнення дисфункцій при

порушенні прикусу внаслідок різних причин,  в тому числі перенесених в

минулому переломів нижньої щелепи, вважали патологічні процеси в м’язовій

тканині [27,161,171]. Ряд інших дослідників в численних публікаціях називали

порушення у внутрішніх елементах СНЩС основною причиною виникнення

м’язово-суглобових порушень [11,62,84].

Багатьма науковцями  [37,142,146,246,248]  проводилася ретроспективна

клініко-рентгенологічна оцінка стану СНЩС при лікуванні переломів нижньої

щелепи різними способами.  Автором виявлено  30%  клінічно­

рентгенологічних змін в СНЩС дегенеративного або функціонального

характеру.  Порушення залежали від локалізації перелому,  ступеня зміщення

відламків і виду надання допомоги.  При цьому,  не розглядалось питання

кровопостачання і нервової провідності в жувальних м’язах при переломах

нижньої щелепи і в посттравматичному періоді.
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Дослідники  [104,184,192,213]  спостерігали розвиток артрозу після

неправильно зрощених переломів нижньої щелепи і виникнення фіброзного

анкілозу при лікуванні артрозу двощелепним шинуванням.

Електроміографічними дослідженнями,  проведеними автором,  виявлено,  що

причиною зниження збудливості м’язових волокон є перехід патологічних

процесів на нервові закінчення [14,135,187].

Низка науковців[51,57,92,193] вважали, що провідна роль у виникненні

м’язово-суглобових дисфункцій належить психоемоційним порушенням,

бруксизму  (парафункціям),  а зміни в м’язах є вторинні.  Встановлено,  що

нерозпізнані і не повністю репоновані переломи головки і шийки

виросткового відростка нижньої щелепи можуть бути причиною виникнення

дисфункції,  внаслідок перевантаження здорового суглоба.  М’язово-суглобові

порушення при переломах нижньої щелепи інших локалізацій авторами не

розглядалися.

У той же час,  деякі дослідники пов’язували зміни в СНЩС зі станом

хребетного стовпа.  Вони вважали,  що порушення в суглобах викликає

перенапруження м’язів шиї,  функціональних блоків шийних хребців

[1,117,154].

Низка авторів відзначала  [12,187,242,254],  що дисфункція СНЩС

викликає підвищення м’язового тонусу жувальної мускулатури,  спазми,

довільні м’язові скорочення,  що сприяє розвитку контрактури окремих

м’язових волокон,  а вищеперелічені явища є реакцією у відповідь на

розтягнення жувальних м’язів при підвищенні еферентної імпульсації, що йде

від інтрафузальних м’язових волокон.  Відсутність відповідного лікування,

спрямованого на усунення патологічних механізмів,  сприяло виникненню в

м’язах нейродистрофічних змін, які консервативними методами лікування не

усувалися.

Незважаючи на присутність клінічних ознак,  краніомандибулярна

дисфункція СНЩС може не супроводжуватися болями і перебігати

безсимптомно  [18,26,111].  У той же час,  дослідники  [51,169,200],
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досліджуючи хворих з больовим синдромом дисфункції СНЩС, прийшли до

висновку,  що біль в області СНЩС поліетіологічна і викликається низкою

несприятливих факторів.  Численні клінічні спостереження автора свідчили

про те, що пацієнти можуть бути схильними до розвитку хворобливих спазмів

м’язів. Найбільш часто ці ознаки виникали у психічно неврівноважених осіб і

астеників.

Нідзельський М.Я.  і співав.  [25,165,234],  провівши клінічні та

морфологічні дослідження,  виділяв три фактори,  що сприяють виникненню і

розвитку патологічних змін в СНЩС:  порушення функції жувальних м'язів,

порушення оклюзійно-артикуляційних співвідношень зубних рядів і щелеп,

вроджені та набуті відхилення від норми в будові СНЩС.

Дослідники [37,39,175,193] стверджували, що м’язові порушення і зміни

в зубощелепній системі вторинні і є наслідком,  а не причиною м’язово­

суглобової дисфункції.  Їх спостереження свідчили,  що для виникнення

зазначених порушень необхідний комплекс чинників,  а основна причина  –

психоемоційні перевантаження, бруксизм і т.д.

МакєєвВ.Ф.  [15,16,17,18]  спостерігав перехід дисфункції СНЩС в

артроз при несвоєчасному усуненні оклюзійних порушень.  При цьому,

початковою стадією артрозу він вважав асиметричне розташування

суглобових головок при зімкнутих зубах,  асиметричне розширення або

звуження суглобових щілин СНЩС.

Низка науковців  [3;155,162,175]  основною причиною дисфункції при

переломах виросткового відростка нижньої щелепи називав дислокацію

внутрішньосуглобового диска,  котра спостерігалася у  81%  хворих.  Інші

дослідники пояснювали виникнення м’язово-суглобових порушень

формуванням  „нового прикусу”  після зрощення фрагментів нижньої щелепи

при відсутності м’язової адаптації [159,224,264].

Вітчизняними та зарубіжними дослідниками було запропоновано безліч

варіантів класифікацій захворювань СНЩС.  У більшості з них,  м’язові і

м’язово-суглобові форми дисфункції, зумовлені переломами нижньої щелепи,
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не були відображені  [23,46,64].  Ця обставина була причинним фактором

недооцінки ролі функціональних порушень СНЩС та викликало помилки у

виборі методів лікування даного захворювання, необґрунтованих хірургічних

втручань [79,88,128,228].

Найбільш повно відображені клінічні особливості м’язово-суглобових

порушень в класифікації  M.  Helkimo  [16,177].  Вивчаючи нормальну і

порушену функцію жувальної системи,  було виділено клінічний

дисфункціональний індекс.  Цей індекс складався з  5  симптомів:  порушення

руху нижньої щелепи; порушення функції СНЩС; болю під час руху нижньої

щелепи;  м’язові болі;  болі в СНЩС.При подальшому вивченні

функціональних порушень жувальних м’язів,  автор виділяв  3  групи

дисфункціональних індексів:  клінічний дисфункціональний індекс  (CDi);

анамнестичний індекс  (Ai);  оклюзійний-дисфункціональний індекс  (ODi)

[14,177,258,262].

LevittS.R.  у своїх дослідженнях  [82,241,249]  пропонував оцінювати

порушення в СНЩС за запропонованими ними шкалами.  Цей метод

допомагав авторам диференціювати симптоми дисфункцій від інших

захворювань,  порівнювати результати досліджень до і після проведеного

лікування.

На підставі магнітно-резонансного дослідження СНЩС вчені

[46,227,268] класифікували порушення СНЩС за стадіями. Ранні стадії (I і II)

характеризувалися дислокацією внутрішньосуглобового диска,  III стадія була

проміжною, в пізніх стадіях (IV, V) автори спостерігали кісткову деструкцію.

FujishitaM.    [167,222,231,276],  за прийнятою в Японії класифікацією

(Japanesesocietyfor TMJ, 1986), розділив захворювання СНЩС на 7 категорій:

старечі порушення;  травма;  інфекційні захворювання;  пухлина;  анкілози;

обмінні захворювання; артрози.

Виявлені рядом дослідників внутрішньосуглобові порушення СНЩС,

котрі раніше не входили до класифікації  Helkimo  (1974)  доповнили

Schiffmanetal E.L.  [13,139,165,262]  і ввели краніонижньощелепний індекс
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(СМ1).  Однак,  пізніше автори відзначали,  що описані індекси повинні

застосовуватися у вузьких рамках при діагностиці та лікуванні специфічної

внутрішньосуглобової патології.

Нові методи діагностики дозволили більш точно уявити будову СНЩС і

визначати в них порушення.  Так за допомогою томографії  [45,156,184]  було

розділено внутрішньосуглобові порушення на  6  груп:  ерозія;  сплощення

поверхні;  остеофіти;  субхондральніпсевдокісти;  втягнення;  кальцифікація

[109,215,239].

Розлади скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) пов’язані з болем

і зниженням рухливості щелепи.  Досліджуючи синдром больової дисфункції

жувального апаратувиділяють кілька типів даного захворювання:

пошкодження структурних елементів суглоба;  дислокація

внутрішньосуглобового диска;  порушення співвідношення суглобових

поверхонь;  гіпермобільність суглоба;  психопатологічні;  пов`язані з

асиметрією черепа.  Максимальне безболісне відкривання ротата

довгостроковий успіх дало лікуванняпри використанні шини в поєднанні з

ін’єкцією багатої тромбоцитами плазми [22,56,207,252].

Ряд науковців [35,118,156,218] ділили захворювання СНЩС на артрити,

артрози, м’язово-суглобові дисфункції, анкілози і пухлини. Для діагностики та

лікування дисфункції використовували клінічний дисфункціональний індекс

Helkimo (1974), де оцінювалася рухливість нижньої щелепи в усіх напрямках

за бальною системою, функція суглоба, м'язовий біль, суглобний біль, а також

біль при русі нижньої щелепи.  За кількістю балів визначалася ступінь

дисфункції (0 балів – немає дисфункції, 1­4 бали – легка дисфункція, 5­9 балів

– середньої тяжкості, 10­25 балів – важка дисфункція)[177].

Аналізуючи перераховані класифікації,  можна відзначити,  що всі вони

мають істотні недоліки.  Загальноприйнятої класифікації,  що відображає

м'язово-суглобові порушення, обумовлені переломами нижньої щелепи, немає.

Для дослідження порушень СНЩС до теперішнього часу широко

застосовуються рентгенологічні методи.  При цих дослідженнях можливе
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визначення співвідношення кісткових елементів СНЩС,  оцінка ступеня

екскурсії суглобових головок нижньої щелепи в співвідношенні до суглобових

поверхонь скроневих кісток при відкритому і закритому роті [9,56,132,260].

Латеральна томографія СНЩС у хворих з больовим синдромом МСД,

виявила,  що розвиток больового синдрому дисфункції викликається

зміщенням до заду виросткового відростка нижньої щелепи.  При цьому,

хворих з артрозом,  анкілозом СНЩС,  посттравматичними деформаціями

нижньої щелепи не обстежували[13,60,202].

Москаленко П.О.  [23]  встановила,  що за допомогою латеральної

рентгенографії точно причину больових відчуттів визначити не можна, так як

порушення екскурсії головки виросткового відростка встановити не

представляється можливим.  На її думку,  розбіжність суб'єктивних ознак і

рентгенологічних змін обумовлено порушенням тонусу м'язів.

Метод рентгенкінематографічного дослідження СНЩС мав переваги

перед описаними вище способами,  так як дозволяв виявити функціональні

зміни в його роботі. Однак, в силу фізичних якостей рентгенівських променів

виявилося неможливим виявлення порушень в м'якотканних елементах СНЩС

і навколосуглобових тканинах [30,45,153].

Комп'ютерна томографія з високим ступенем точності дає можливість

діагностувати порушення в м'ягкотканних елементах суглобів і

навколосуглобових тканинах.  Однак визначити динамічні особливості руху

суглобових головок нижньої щелепи,  оцінити характер кровопостачання

суглобових елементів при даному виді дослідження не представлялося

можливим [45,73,138,156].

Порівнюючи магнітно-резонансну томографію з артрографією, науковці

прийшли до висновку, що ці два методи взаємно доповнюють один одного в

діагностиці внутрішньосуглобових порушень СНЩС.  Крім того,  магнітно­

резонансне дослідження може бути методом візуального контролю після

проведеного консервативного лікування артрозів[30,271,282].
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Ряд досліджень  [30,233,282]показав,  що метод артрографії

(рентгенографічне дослідження СНЩС з введенням контрастної речовини)

володіє більшою інформативністю увиявленні перфорацій диска,  спайок і

перфорацій капсули, ніж магнітно-резонансна томографія.

Дослідження внутрішніх розладів СНЩС,  проведеніHayashi  T.,etal.

[52,146,197] шляхом клінічних досліджень і магнітної резонансної томографії,

показали,  що у  4­28%  хворих порушення супроводжуються больовими

симптомами,  у  9%  –  больові явища були відсутні.  Автор підкреслював,

незважаючи на високу точність окремих методів діагностики порушень

функції СНЩС, необхідно оцінювати дану патологію комплексом методів.

Багато науковців  [136,192,257]  вважали,  що артроскопію і

соноартрографію необхідно використовувати в комплексі,  так як вони є

важливими,  взаємодоповнюючими методами для діагностики захворювань

СНЩС.  Причому,  артроскопія застосовувалася авторами до хірургічного

лікування,  для постхірургічного контролю  –  соноартрографія.  Артроскопія з

високою точністю допомагає визначити внутрішньосуглобові порушення

СНЩС,  контрастна ангіографія  –  дослідити кровопостачання при його

ураженнях  [9,45,178].  Однак,  як показали спостереження  [45,89,212],  ці

методи дослідження небезпечні.  Аналіз ускладнень після даних методів

обстеження,  за  10  років,  виявив:  парез лицьового нерва,  аневризми

досліджуваних судин, гематоми, нагноєння і т. д.

Артроскопічним дослідженням,  одночасною біопсією і наступним

гістологічним дослідженням біоптату  [129,183,187],  виявлено порушення

дегенеративного характеру у 81,5 % хворих з синдромом больової дисфункції,

в тому числі посттравматичної. Також, встановлено, що захворювання СНЩС

супроводжуються локальною гіпоксією[152,281].

Виявити порушення гемодинаміки в кісткових і м'якотканинних

елементах СНЩС і навколосуглобових тканинах дозволило застосування

радіонуклідів за допомогою методу сцинтиграфії  [68,160].  Недоліком даного

методу дослідження є променеве навантаження організму хворого.
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Дослідниками  [125,136,230]  проводилося реографічне дослідження

ділянки СНЩС для оцінки його кровопостачання у здорових осіб в період

функціонального навантаження.  Авторами відзначено,  що при

функціональному навантаженні збільшується швидкість кровотоку і

поліпшується кровопостачання навколосуглобових тканин СНЩС.

Оцінюючи реґіонарну гемодинаміку при лікуванні переломів нижньої

щелепи реографією визначено, що при пошкодженні судинно-нервового пучка

знижується швидкість консолідації уламків нижньої щелепи в 2 рази[145].

Ультразвукове дослідження жувальних м'язів проводилось низкою

науковців.  До переваг УЗД автори  [17,54,85,261]відносили виявлення

пошкоджень структури жувальної мускулатури,  до недоліків  –  неможливість

визначити мікроскопічні зміни і тригерні зони при

міофасціальномудисфункціональному больовому синдромі  [53,64].

Ультразвукове дослідження елементів СНЩС проводилося деякими

дослідниками при внутрішньосуглобових порушеннях,  не пов'язаних з

травмою [85]. Виявлені порушення оцінювалися візуально на екрані монітора

апарату  ALOKA  680.  Стан СНЩС при переломах нижньої щелепи різної

локалізації автори не досліджували.

Низка дослідників  [119,284]  вивчали стан кровообігу при переломах

кісток обличчя за допомогою доплерографії.  Вони зареєстрували зниження

швидкості кровотоку при переломах нижньої щелепи в 2 рази, в порівнянні з

контрольними даними.

Спостереження ряду науковців свідчили,  що доплер-аускультація з

подальшою комп'ютерною обробкою звукових сигналів дозволяє з високою

точністю діагностувати внутрішні розлади СНЩС [83,251].

Не втратив свого значення аналіз електричної активності м'язів і нервів,

як метод об'єктивізації стану рухових функцій  [17,20,277].  Електрична

активність м'язів вивчалася багатьма дослідниками при переломах нижньої

щелепи  [174,225],  в процесі їх лікування різними методиками  [127,171],  в
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посттравматичний період  [6,238],  при м'язово-суглобових дисфункціях

[99,161].

Н.Н. Брега з співавт. [35,39,158],використовуючи голкову міографію для

вивчення синдрому дисфункції СНЩС,  прийшли до висновку,  що спонтанна

активність жувальних м'язів обумовлена сегментарним характером її

виникнення.  Вони також вважали,  що електроактивність м'язів у спокої і

зниження сумарної амплітуди пов'язана з неврологічним дефектом в системі

трійчастого нерва. Оцінювали дисфункціональні зміни в м'язах за тривалістю

періоду „мовчання”, пов'язаним з пошкодженням рефлексогенних зон СНЩС.

При поновленні руху в СНЩС спостерігалася нормалізація цього

показника[114,182,190].

Вивчаючи стан нервово-м'язового апарату при змінах в кістково­

хрящовій тканині СНЩС  [80,101,266] було виявлено, що порушення в м'язах

розвиваються при функціональному перевантаженні,  тривалій міотонічній

реакції.  При цьому,  спостерігалося зниження скорочувальної здатності

м'язових волокон, визначалися ділянки денервації.

Відомості про лабораторні методи діагностики свідчать, що стан СНЩС

у навколосуглобових тканин в нормі і при патології всебічно вивчався. Однак,

жоден спосіб діагностики не володіє стовідсотковою інформативністю.  Для

оцінки посттравматичних м'язово-суглобових порушень актуально проводити

комплексне дослідження[9,187].

Резюмуючи,  можна відзначити,  що проблема м'язово-суглобових

порушень різної етіології цікавила багатьох дослідників.  Всебічно вивчені

морфологічні особливості порушень в СНЩС, навколосуглобових тканинах і

жувальних м'язах.  Аналіз клінічних,  морфологічних і діагностичних методів,

використовуваних дослідниками,  виявив недостатню інформативність,  а в

деяких випадках небезпеку кожного, окремо взятого методу, при діагностиці

м'язово-суглобових порушень.  Всі ці фактори свідчать про необхідність

подальшого,  більш поглибленого вивчення дисфункцій,  що виникають в



37
СНЩС і навколосуглобових тканинах в результаті переломів нижньої щелепи

різної локалізації.

1.3  Сучасні погляди на лікування та профілактику дисфункції

СНЩС у хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації

Всі методи лікування переломів нижньої щелепи можна розділити на

хірургічні та консервативні.  Консервативні,  в свою чергу,  поділяються на

функціональні та симптоматичні  [7,39,144].  У літературі часто робиться

акцент на оперативне лікування переломів виросткового відростка нижньої

щелепи як профілактичного заходу посттравматичних дисфункцій,  анкілозу

[188].

При позасуглобовому переломі нижньої щелепи також відзначені

ушкодження структурних елементів СНЩС  [117,128]  дослідженнядо­  і

післяопераційного стануСНЩС після відкритої репозиції переломів нижньої

щелепи в області основи і головки виростка,  після пізніх оперативних

втручань,  у всіх обстежених осіб була виявлена дислокація

внутрішньосуглобового диска,  хоча при передопераційному дослідженні

диски були не зміщені. Маланчук В.О.та ін.[15,49] вважають, що операції на

виростковому відростку необхідно проводити відстрочено, показанням до них

повинно служити порушення прикусу,  втрата функції,  утворення  „ложного”

суглоба, анкілоз.

Ряд науковців спостерігали атрофію виростків після двосторонньої

остеотомії.  [104,200,221].  Автори пояснювали прогресуючий остеоартроз

головок нижньої щелепи зміною співвідношення суглобових поверхонь і

положенням внутрішньосуглобового диска.

Окремим питанням в літературі стоїть лікування внутрішньосуглобових

порушень СНЩС. Велика частина внутрішньосуглобових порушень в СНЩС

виникала,  на думку ряду авторів,  в результаті мікро­  і макротравми
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[71,91,240].  Пошкодження в СНЩС обумовлювалися свіжим переломом

нижньої щелепи при його внутрішньосуглобовій локалізації [94,175].

Дослідники  [29,38],  порівнюючи фізіотерапію і хірургічні методи

лікування внутрішньосуглобових переломів,  відзначають,  що консервативні

методи застаріли і повинні бути утилізовані.  Тим часом виникають

пропозиціїпри внутрішньосуглобових переломах проводити резекцію головки

виростка.

Ряд авторів стверджували, що лише 5 % хворих з порушеннями в СНЩС

потребували хірургічного лікування.  Це були пацієнти з юнацькими

порушеннями,  рецидивуючими дислокаціями внутрішньосуглобового диска,

пухлинами,  анкілозами СНЩС  [13,20].  Крім того,  науковці  [189,199]

відзначали, що після операції на виростках в ранньому періоді біль зберігалась

у 94% обстежених осіб. У пізньому післяопераційному періоді біль зникала і

спостерігалось поліпшення лише у 23% пацієнтів.

 На думку авторів  [6,79,128,244]  оперативні втручання на елементах

СНЩС показані вкрай рідко.  При дисфункціях,  викликаних порушенням

оклюзії,  автори рекомендували їх поетапне усунення під рентгенологічним

контролем. Основними ж, на їхню думку, повинні бути методи, спрямовані на

усунення болю і перенавантаження м'язів  (фізіотерапевтичні процедури,

призначення седативних препаратів з релаксуючою дією,  масаж,

міогімнастика,  голкорефлексотерапія,  блокади латерального крилоподібного

м'язу)[121].

Поряд з хірургічною репозицією уламків нижньої щелепи,  в

стоматологічних клініках широко використовується двощелепне шинування з

зацепними петлями і міжщелепною гумовою тягою за Тігерштедтом С.С.

(1915)  і його різні модифікації  [235,248].  Однією з ймовірних причин

виникнення порушень функціонального стану жувальних м'язів у віддаленому

періоді була наявність посттравматичних змін структури навколосуглобових

м'яких тканин  [118,280].  Крім того,  всі переломи супроводжувалися

порушеннями трофіки СНЩС і навколосуглобових тканин,  реакцією
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пошкоджених м'яких тканин у відповідь на травму  [25,210,250].  Порушення

трофіки м'язових волокон призводило до розвитку сполучної тканини,

проявом якої було утворення контрактур в жувальних м'язах,  виникнення і

прогресія м'язових дисфункцій,  артритів СНЩС міогенного походження

[200,230,263].  Однак,  загальновідомо,  що в стані фізіологічного спокою

відстань між зубами має бути  2–4мм.  Тому,  при використанні шин

Тігерштедта положення при зімкнутих зубах верхньої і нижньої щелепи  –

вимушене.  У відповідь виникала реакція жувальних м'язів  –  рефлекторний

спазм  [20,250].  Для установки зубів в прикус в стані фізіологічного спокою

були запропоновані міжзубні прокладки  [78,91].  Перешкодою до здійснення

описаного способу лікування була суб'єктивність відчуттів хворого  –

неможливість у всіх випадках  (через адентію,  зміщення уламків та

пошкодження м'яких тканин)  точного визначення відстані між зубами

верхньої та нижньої щелеп, що характеризують фізіологічний спокій.

Хороші функціональні результати спостерігалися при переломах

нижньої щелепи в межах зубного ряду,  коли було можливе застосування

внутрішньоротових назубних апаратів,  зокрема,  введення

внутрішньокісткових гвинтів в відламки нижньої щелепи [6,141,149], а також

всіляких кап, котрі жорстко фіксують відламки нижньої щелепи [42,222].

Позаротовим остеосинтезом кісткових фрагментів гарно відновлювалася

анатомічна форма, але при операції ушкоджувалися жувальні м'язи, окістя, що

призводило згодом до розвитку сполучної тканини  [151,182,269].  Крім того,

при операції використовувалися не завжди сумісні з людським організмом

сторонні предмети  (дріт, спиці, пластини, дужки, гвинти і т.д.),  які, в деяких

випадках,  потрібно було витягувати.  Ця обставина обмежувала показання до

застосування фіксуючих матеріалів [26,243,250].

Крім ортопедичних,  хірургічних методів лікування,  як допоміжний

метод, використовувалася медикаментозна терапія і фізичні методи у вигляді

УВЧ, електрофорезу Са, Р і т.д. [41,48,248].



40
Крім антибактеріальної терапії при переломах нижньої щелепи широко

застосовувалися фактори неспецифічної резистентності організму, стероїдні і

нестероїдні анаболічні препарати,  імуномодулятори,  антиоксиданти та

вітаміни [48,93,196,200].

Явища дисфункції СНЩС різної етіології,  як вважали дослідники

[39,55,193,253],  супроводжуються порушенням емоційної рівноваги або

стресом.  Стрес,  на їхню думку,  викликає гіпертонус жувальних м'язів і,  як

наслідок,  обмеження рухливості нижньої щелепи.  Так як перелом нижньої

щелепи завжди супроводжується стресом,  ряд авторів рекомендували

внутрішнє вживання транквілізаторів,  анальгетиків,  міорелаксантів,

седативних препаратів з релаксуючою дією  [4,5,91,100].  При наявності

больового синдрому  –новокаїнові блокади за Берше-Дубовим,  поверхневе

знеболювання хлоретилом [7,66,250].

Недоліком робіт по лікуванню переломів нижньої щелепи є відсутність

методів комплексного лікування і профілактики м'язово-суглобових порушень

при переломах нижньої щелепи різної локалізації [64,66,126].

Заслуговує на увагу використання судинних препаратів при лікуванні

гострої травми нижньої щелепи [106,107]  ноотропи (пірацетам, цереброкраст)

для поліпшення процесів репарації.

Фізичні фактори широко і успішно використовуються на всіх етапах при

лікуванні,  як переломів нижньої щелепи,  так і дисфункцій різної етіології

[41,53,56,228].  Однак у доступній літературі відсутні методики одночасного

лікування фізичними факторами переломів нижньої щелепи і м'язово­

суглобових порушень, а ті, які розроблені, часто суперечать один одному.

З позиції загальної теорії фізіотерапії лікувальні фізичні фактори

представляють собою фізико-хімічні подразники,  які вносять в організм

енергію і здатні викликати зміни в його зовнішньому і внутрішньому

середовищі у вигляді трьох характерних стадій  –  фізичної,  фізико-хімічної і

біологічної [26,28,38].
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В залежності від завдань,  котрі безпосередньо потрібно вирішити,

застосовують,  як низькочастотну,  так і високочастотну фізіотерапію,  ряд

методів світлолікування,  ультразвук та ін.  Основними,  рекомендованими

способами при травмі щелеп були електричне поле УВЧ,  мікрохвильова

терапія,  ультрафіолетові промені на пошкоджену зону,  при болях  –

електрофорез новокаїну.  Через  2  тижні після перелому щелепи  (в стадії

рекальцинації)  пропонувалося використовувати електрофорез кальцію і

фосфору,  ультразвук.  Однак не заперечувалося,  що при порушеннях в

жувальних м'язах,  викликаних артрозом СНЩС,  повного відновлення

нервово-м'язової провідності не відбувалося [48,57,91,200].

Ряд дослідників  [39,49,163]  при захворюваннях СНЩС різної етіології

використовував оксигенотерапію для поліпшення кровопостачання суглобу на

тлі переломів нижньої щелепи.  Для зняття явищ болю,  запалення,  набряку,

поліпшення проникності мембран автори опромінювали суглоб гелій­

неоновим лазером.  Ця процедура надавала потенціювальну дію на нервові

стовбури і трофічну дію на тканини за рахунок розширення артеріол

[27,149,190,200].

В основі механізму дії гальванізації  (безперервного постійного струму

низької напруги і невеликої сили)  на організм,  лежить спрямоване

переміщення іонів та інших заряджених частинок,  в результаті чого

відбувається зміна електричних властивостей,  іонної кон'юнктури тканин і

міжклітинної речовини. Це позначається на функціональній активності клітин,

їх колоїдному стані і реактивності, рівні клітинного і тканинного метаболізму,

швидкості репаративних процесів  [5,26].  Автори вказують  [38,40,123],  що

провідність електричного струму в органах і тканинах прямо залежала від

гідрофільності тканин і розташування електродів.  Під впливом постійного

струму спостерігалося посилення крово­  і лімфообігу,  підвищувалася

проникність гістогематологічних бар'єрів і резорбційна активність тканин,

нормалізувалися співвідношення основних нервових процесів,  зменшувалися

больові відчуття [80,216,229].
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Вивчення імпульсних струмів низької частоти деякими дослідниками

показали,  що їх вплив на клітини і тканини людини викликає зміни

електричних параметрів, які схожі з природними процесами електрозбудження

нервів і м'язів [131,250,261]. Автори вважали, що ці періодичні зміни, в свою

чергу,  збуджують нервові рецептори,  рухову активність м'язових волокон і

пропріорецептори.  На їхню думку,  особливістю фізіологічної дії імпульсних

струмів низької частоти є її здатність зменшувати активність симпатичної

частини вегетативної нервової системи,  виробляти антиадренергічний ефект

[39,49,119,200].  У механізмах лікувальної дії імпульсних струмів низької

частоти виділяють їх здатність нормалізувати функціональний стан

центральної нервової системи та її регулюючий вплив на різні органи і

системи організму;  виробляти знеболюючий,  протинабряковий і

спазмолітичний ефект, поліпшувати кровопостачання, процеси репарації і т. д.

[85,119,200,277].

Синусоїдальні модульовані струми  (СМТ),  згідно з дослідженнями

вчених[91,180] володіють більш заспокійливим ефектом. В результаті впливу

змінним синусоїдальним струмом,  модульованим по амплітуді,

нормалізувалася біоелектрична активність нервово-м'язового апарату і

судинного тонусу,  поліпшувався периферичний кровообіг.  Однак,

застосування зазначеного способу при переломах нижньої щелепи до їх

консолідації автори не рекомендували,  так як вважали,  що погіршується

утворення кісткової мозолі.

Призначення СМТ в поєднанні з ультразвуком після операції

аллопластики СНЩС викликало поліпшення всіх показників  [62;85;97;256;].

Авторами відзначено відновлення електроактивності всіх досліджуваних

м'язів,  як у ближні,  так і віддалені терміни,  що дозволило скоротити

тривалість реабілітації в  2  рази.  У клінічній фізіотерапії та курортології

імпульсні струми низької частоти, в тому числі СМТ, відносять до методів, які

надають центральний анальгезуючий,  антистресовий  (антиадренергічний),

гіпотензивний, „судинний” ефекти при трансцеребральних і трансторакальних
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впливах [133,245,268]. Поряд з цим, їх використовують для електростимуляції

поперечно-смугастої і гладкої мускулатури [37,80,267].

Метод електронейростимуляції крізь шкіру,  застосовуваний при

захворюваннях СНЩС,  дозволяв зняти больовий симптом,  що сприяло

ранньому відновленню функціональної активності суглобів і жувальних м'язів

[2,20,187].  Електронейростимуляцію проводили при комплексному лікуванні

переломів нижньої щелепи. Пропонуючи розташувати електроди: перший – на

хребті, другий – на кістці або шкірі, в зоні перелому.Як результат відзначено

зниження на  10%  кількості хворих з ускладненням у вигляді нагноєння,

поліпшенням реографічних показників кровопостачання,  прискоренням

відновлення електроміографічної активності жувальних і скроневих м'язів.

Найбільш часто при переломах нижньої щелепи і м'язово-суглобових

дисфункціях застосовувався електрофорез з різними ліками,  наприклад

Серова Р.Н.  і Дзанагова Т.Ф.  [24,39,48]  лікували юнацьку артропатію цинк­

мідь електрофорезом. Дані аналізу літератури про застосування електрофорезу

гідрокортизону і його ін'єкцій в порожнину скронево-нижньощелепного

суглобу при хронічних артритах,  артрозах,  дисфункціональних станах

суперечливі  [24,107,197,267].  Дослідження показали,  що після введення

гідрокортизону в СНЩС спостерігалася деформація суглобових поверхонь, аж

до розвитку артрозу  [18,180,197].  При лікуванні хронічних захворювань

СНЩС стероїдними препаратами деякі автори позитивного ефекту не

спостерігали  [137,244].  Спірним питанням є терміни і показання до

застосування лідази і ронідази при порушеннях СНЩС в порожнину суглобу

або у вигляді електрофорезу  [45,75,277].Пропонувалося внутрішньосуглобове

введення ліпази при гострих і хронічних травматичних артритах СНЩС.Інші

дослідники не рекомендували введення в порожнину суглобу лікарських

засобів, в зв'язку з частими ускладненнями при їх введенні.

При гострому травматичному артриті пропонувалося застосовувати

всередину анальгін,  амідопірин,  зовнішньо  –  компрес з ронідази  [19,76,137].

Щоденні компреси з жовчю застосовували протягом місяця в перехідному
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періоді з артриту в артроз. При переході з гострої в хронічну форму артриту

використовували зовнішнє втирання вірапіну. Застосування компресів і мазей

передбачало ортопедичну корекцію прикусу [56,162,167,267]. Ряд дослідників

[113,236,267]  відзначаютьзадовільні результати використанняліпази при

контрактурах жувальних м'язів,  гематомах,  тенденції до анкілозу,

ревматичному артриті.  Свіжі крововиливи вважалися протипоказанням до

застосування цього препарату.  Однак,  метод класичного лікарського

електрофорезу передбачає близько 90% втрати кількості медичного препарату

від його разової дози.  Ця обставина значно обмежує застосування

фармакологічних препаратів,  які потребують строгого дозування

(антибактеріальних засобів, гормонів, антикоагулянтів, седативних засобів і т.

д.) [39,76,248].

Незважаючи на безліч запропонованих і впроваджених способів

консервативного лікування переломів нижньої щелепи,  ряд авторів

відзначають,  що після перелому відбувається формування  „нового прикусу”

[116,122,200,265].  Автори відзначають,  що порушення центральної оклюзії з

відсутністю м'язової адаптації викликають м'язово-суглобові порушення.  У

ортопедичній стоматології описаний ряд способів відновлення порушення

центральної оклюзії  (внаслідок адентії, нераціонального протезування і т. д.),

усунення чинників, що перешкоджають відновленню максимального контакту

зубів верхньої і нижньої щелепи.  Застосовуються закусочні пластинки,

оклюзійні накладки,  стабілізуючі і релаксаційні шини,  капи і т.  д.  [2,91,124].

Однак, при лікуванні порушень центральної оклюзії після переломів нижньої

щелепи вони широкого поширення не отримали. Деякі ортопеди-стоматологи

при наявності суперконтактів,  передчасних контактів,  травматичних вузлів,

відсутності фісурно-бугоркових контактів зубів верхньої і нижньої щелепи

нетравматичного походження застосовували вибіркове пришліфовування зубів

за Дженкельсоном при прямому і відкритому прикусі [25,168,258].

При недотримані правил пришліфовування спостерігаються

ускладнення у вигляді зниження альвеолярної висоти  (висоти центральної
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оклюзії),  гіперестезії твердих тканин зубів,  надмірного навантаження на

пародонт після пришліфовування горбів зубів,  виведення з контактів одних і

перевантаження інших зубів [3,26,258]. При цьому, що до методу вибіркового

пришліфовування зубів необхідно підходити з обережністю.

При неможливості створення стабільної оклюзії таким способом,

необхідно використовувати інші (шини, прокладки та ін.)[3,26,80]. Порушення

оклюзії у пацієнтів з міофасціальним больовим синдромом може розвиватися

вдруге в результаті спазму або гіперфункції жувальних м'язів.  Усувати

травматичні вузли пропонуєтьсяпришліфовуванням провідних зубних

контактів, що виявляються за допомогою копіювального паперу[51,115,122].

Шини Тігерштедта С.С.  (1915),  що набули широкого застосування при

лікуванні переломів, не завжди забезпечують надійне зіставлення фрагментів

нижньої щелепи, особливо при локалізації перелому за межами зубного ряду,

а також при вторинній адентії і відсутності потрібної кількості зубів на

одному з фрагментів [40,184,248]. Показання до остеосинтезу обмежені,  іноді

через тяжкий стан хворих.  При низці методик,  застосування кісткового

шовного і фіксуючого матеріалу не забезпечує надійну фіксацію відламків, так

як викликають атрофію кісткової тканини в місці накладення швів, в зв'язку з

анатомічною особливістю виросткового відростка,  і через  3–4 дні фрагменти

нижньої щелепи стають рухливими [19,65,200].

Отже,  при зрощенні кісткових уламків за допомогою такої фіксації

переломів,  присутній невеликий зсув фрагментів,  що веде до формування

суперконтактів,  до однобічного типу жування,  тобто являється етіологічним

чинником виникнення дисфункції.

Велика частина фізичних методів лікування,  що застосовуються в

клініці,  є симптоматичними та спрямовані на усунення болю і прискорення

загоєння перелому нижньої щелепи.  Медикаментозні засоби також

призначаються з метою профілактики гнійних ускладнень.  Цілеспрямоване

патогенетичне лікування проводилося лише окремими авторами,  і було

спрямоване на усунення м'язової напруги в жувальних м'язах при лікуванні
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переломів  (наприклад,  виготовлення закусочних пластинок в поодиноких

спостереженнях і т.д.) [48,91,195,249].

Існуючі медикаментозні способи лікування переломів нижньої щелепи,

фізичні фактори і способи лікування порушень в СНЩС часто взаємно

заперечують один одного.  Недостатньо ефективні розроблені профілактичні

заходи,  що попереджають розвиток посттравматичної м'язово-суглобової

форми дисфункції СНЩС.

У доступній літературі немає досліджень про сумісне застосування

фізичних факторів з препаратами,  які б високоефективно усували м'язово­

суглобові порушення шляхом зняття болю і явищ спазму,  поліпшували

кровопостачання і відновлювали нервову провідність навколосуглобових

тканин. Так як м'язово-суглобова дисфункція вивчена при переломах нижньої

щелепи різної локалізації недостатньо,  то і методи лікування,  спрямовані на

усунення розладів,  що виникли після травми в СНЩС і навколосуглобових

тканинах не отримали відповідного удосконалення.

Вибіркове пришліфовування зубів для відновлення центральної оклюзії і

максимального горбкового контакту  – метод ефективний, але при порушенні

прикусу,  обумовленим неточним зіставленням відламків нижньої щелепи,  не

застосовувався [122,200].

Відсутні схеми лікування м'язово-суглобових порушень,  викликаних

переломами нижньої щелепи різної локалізації,  в залежності від клінічного

перебігу,  термінів,  що передують порушенню в скронево-нижньощелепному

суглобі.

Тому проблема вдосконалення існуючих та розробка нових,

патогенетично обумовлених методів лікування і реабілітації хворих з

переломами нижньої щелепи, аж до повного одужання, є вельми актуальною

та своєчасною.
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РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1Характеристика груп дослідження

Під час виконання дисертаційної роботи нами було обстежено  164

особи, що перенесли переломи нижньої щелепи різної локалізації від 6 місяців

до  2  років.  Лікування переломів проводилось у відділенні щелепно-лицевої

хірургії  «Чернівецька обласна клінічна лікарня»)  (164  хворих).    Розподіл

хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації,  згідно класифікації

ЕнтінаД.А., залежно від статі, представлено у таблиці 2.1.

Таблиця 2.1

Розподіл хворих з переломами нижньої щелепи залежно від

локалізації та статі

Локалізація переломів
нижньої щелепи

Стать хворих
Чоловіки Жінки Всього

абс. % абс. % абс. %
Серединні
Переломи 37 80,43 9 19,57  46  28,05

Бокові
(ментальні) переломи

38 80,85 9 19,15  47  28,66

У ділянці кута нижньої
щелепи 35 83,33 7 16,67  42  25,61

Пришийковий (у ділянці
суглобового відростку)

18 81,82 4 18,18  22  13,41

Перелом вінцевого
відростку

5 71,43 2 28,57 7 4,27

Разом 133 81,10 31  18,90  164 100

Більшість досліджуваних  (93  особи)  мали посттравматичні ураження

нижньої щелепи з локалізацією посередині  –  28,05%  хворих,  та у бокових



49
ділянках  –  28,66%  обстежених.  Локалізація перелому кута нижньої щелепи

відзначалася у  25,61%  досліджуваних.  Посттравматичні ураження нижньої

щелепи у пришийковій ділянці суглобового відростку та в межах вінцевого

відростку спостерігалися у 13,41% та 4,27% осіб, відповідно.

У чоловіків частота переломів нижньої щелепи була значно вище, ніж у

жінок та коливалась від 71,43% обстежених з посттравматичними ураженнями

вінцевого відростку до  83,33%  досліджуваних з переломами кута нижньої

щелепи. У той же час, у осіб жіночої статі найчастіше зустрічались переломи

вінцевого відростку  (28,57%)  при найменшій поширеності уражень нижньої

щелепи у ділянці кута – 16,67%.

Розподіл хворих з переломами нижньої щелепи залежно від віку

представлений у таблиці 2.2.

Таблиця 2.2

Розподіл хворих з переломами нижньої щелепи залежно від віку

Локалізація переломів Вікові групи (у роках)
20–25
років

26–35
років

36–45
років

46–55
років

більше
55 років

Серединні переломи
9

19,57
12

26,09
10

21,74
8

17,39
7

15,21
Бокові

(ментальні) переломи
10

21,27
13

27,66
9

19,15
9

19,15
6

12,77
У ділянці кута нижньої

щелепи
8

19,05
11

26,19
11

26,19
7

16,67
5

11,90
Пришийковий (у ділянці
суглобового відростку)

4
18,18

3
13,64

5
22,73

6
27,27

4
18,18

Перелом вінцевого
відростку

1
14,29

1
14,29

2
28,57

1
14,29

2
28,57

Разом 32
19,52

40
24,39

37
22,56

31
18,90

24
14,63

Примітка: над рискою – абсолютне число хворих;
                  під рискою – процентний відсоток.
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Звертало увагу,  що найбільша кількість осіб з посттравматичними

ураженнями нижньої щелепи припадала на віковий інтервал  26–45  років:  40

обстежених  (24,39%)  віком  26–35  років та  37  досліджуваних  (22,56%)  у

віковій групі  36–45  років.  У осіб старше  55  років переломи нижньої щелепи

були присутні у 24 хворих (14,63%), та дещо частіше зустрічалися у молодшій

віковій групі (20– 25 років) – у 19,52% досліджуваних.

З даних анамнезу уточнювали:  характер зміщення уламків нижньої

щелепи, спосіб та терміни їх імобілізації (таблиця 2.3).

Таблиця 2.3

Розподіл хворих за характером переломів нижньої щелепи

Локалізація
переломів

при
дисфункції

СНЩС

К-ть.
хв.

Зміщення
відламків

Спосіб
імобілізації

Терміни
імобілізації

аб
с.

/%

Н
ез

на
чн

е
аб

с.
/%

Зн
ач

не
аб

с.
/%

Д
во

щ
ел

еп
не

ш
ин

ув
а

нн
яа

бс
./

%

О
ст

ео
си

нт
ез

аб
с.

/%

К
ом

бі
но

ва
ни

й
аб

с.
/%

21
до

ба
аб

с.
/%

35
до

ба
аб

с.
/%

42
до

ба
аб

с.
/%

Серединні
переломи 46

29
63,04

17
36,96

44
95,65

__ 2
4,35

42
91,30

4
8,70

__

Бокові
(ментальні)
переломи

47
26

55,32
21

44,68
41

87,22
3

6,39
3

6,39
42

89,36
5

10,64 __

У ділянці кута
нижньої щелепи 42

29
69,05

13
30,95

30
71,43

7
16,67

5
11,90

27
64,29

10
23,81

5
11,90

Пришийковий
(у ділянці

суглобового
відростку)

22
9

40,91
13

59,09
3

13,64
3

13,64
16

72,72
9

40,91
7

31,82
6

27,27

Перелом
вінцевого
відростку

7
3

42,86
4

57,14
5

71,42
1

14,29
1

14,29 __
4

57,14
3

42,86

Разом 164
96

58,54
68

41,46
136

82,92
14

8,54
14

8,54
120

73,17
30

18,29
14

8,54
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Опрацювання даних анамнезу хворих з переломами нижньої щелепи

різної локалізації показало,  що у обстежених у  1,4  рази частіше переломи

супроводжувалися незначними зміщеннями уламків (58,54% проти 41,46%), з

превалюванням двощелепного шинування  –  82,92%  хворих та з однаковою

кількістю хворих  (8,54%),  у яких для лікування переломів нижньої щелепи

застосовували остеосинтез та комбінований спосіб імобілізації уламків

нижньої щелепи. Терміни імобілізації даного контингенту хворих коливались

від  21  доби до  42  діб,  при цьому у максимальної кількості хворих  (73,17%)

термін імобілізації складав  21  добу,  у  18,29%  та  8,54%  осіб  –  35 та  42  доби,

відповідно.

Значне зміщення уламків нижньої щелепи було відзначено у осіб з

локалізацією переломів у пришийковій ділянці – 59,09% та при травматичних

ураженнях вінцевого відростку  – 57,14%  хворих.  Відповідно,  у даних групах

дослідження,  частіше застосовувався остеосинтез та комбінований спосіб

імобілізації уламків нижньої щелепи. Найменші терміни імобілізації (21 доба)

були у осіб з серединними і боковими переломами нижньої щелепи – 91,30%

та 89,36% пролікованих та дещо меншими у осіб з переломами в ділянці кута

(64,29%) та у пришийковій ділянці (40,91%) нижньої щелепи.

Звертало увагу, що при переломах вінцевого відростку нижньої щелепи

терміни імобілізації були максимальні та коливались від  35  діб у  57,14  %

пролікованих до 42 діб у 42,86% осіб.

2.2 Клінічне обстеження хворих груп дослідження

Обстеження хворих проводилось за загальноприйнятою схемою історії

хвороби:  паспортна частина,  скарги хворого,  анамнез захворювання і життя,

загальний і локальний статус.

В анамнезі життя уточнювали кількість і характер перенесених травм,

наявність болей або дискомфорту у СНЩС перед травмою нижньої щелепи,

супутні захворювання,  шкідливі звички.  При опитуванні враховували такі
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захворювання, як серцево-судинні, головного мозку, хвороби обміну речовин.

Загальний статус досліджуваних оцінювали за кольором шкірних покривів,

тілобудовою, за станом органів та систем згідно класичної загальноприйнятої

схеми огляду та дослідження хворих.

Рисунок 2.1 Діагностичний алгоритм комплексного обстеження хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу.

Оцінювали симетрію обличчя, розвиток жувальної мускулатури, ступінь

відкривання рота, стан прикусу і зубів та наявність ортопедичних конструкцій.
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При огляді ротової порожнини хворих з переломами нижньої щелепи

різної локалізації,  звертали особливу увагу на відбитки зубів на язиці.  Їх

наявність свідчила про глибоке положення язика при ковтанні і про тиск язика

в оральний контур зубів нижньої щелепи, що призводить до перенапруження і

зміни тонусу мускулатури.  Звертали увагу на зміни слизової оболонки

порожнини рота та внутрішньої поверхні щоки,  які можуть спостерігатися

через втягування її у наявну дисфункціональну щілину,  що часто

використовується хворими для компенсації висоти прикусу,  однобічної

жувальної активності [177,258].

Оцінювали процес стирання фасеток на зубах:  підвищення ступеня

допустимого фізіологічного стирання свідчило про парафункціональну

активність СНЩС.

Хворим проводили ортопантографію та рентгенографію СНЩС за

Шуллером.

Попереднє обстеження СНЩС базувалось на експрес-заключенні

Гамбурського протоколу:

­ біль при пальпації суглобів;

­ біль при пальпації жувальних м’язів;

­ наявність шумів у суглобах;

­ порушення траєкторії відкривання рота;

­ відкривання рота обмежене;

­ ексцентрична оклюзія, передчасні контакти.

При виявленні тільки однієї позитивної ознаки,  хворий визначався як

функціонально здоровий. Наявність двох позитивних параметрів свідчила про

ймовірності скронево-нижньощелепних розладів,  що при подальшій

діагностиці,  у значній кількості випадків,  не призведе до виявлення

захворювання. Присутність 3­ох і більше позитивних параметрів у обстежених

вказує на 100 %  виявлення дисфункції СНЩС.
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2.2.1  Функціональні методи дослідження СНЩС у хворих з

переломами нижньої щелепи

Наступним етапом дослідження було проведення функціонального

обстеження даного контингенту хворих.

Оцінку рухомості нижньої щелепи проводили маркуванням серединної

точки на нижніх різцях, яка видима при зімкнутих зубних рядах під верхніми

різцями.  Асиметричним рухом відкривання рота вважали відхилення

вимірювального пункту від серединної лінії більше  2  мм з кожного боку.

Максимальну міжрізцеву відстань,  при активному відкриванні рота,

встановлювали від ріжучого краю верхніх різців до ріжучого краю нижніх

різців. При значеннях менше 38 мм відкривання рота вважали обмеженим.

Величину протрузії встановлювали при максимальному висуванні

нижньої щелепи вперед і вимірювали відстань між вестибулярними

поверхнями різців верхньої і нижньої щелеп.  У нормі величина протрузії

нижньої щелепи дорівнювала 5­7 мм. Мезіотрузію з’ясовували при зімкнутих

зубах,  прикладанням вимірювальної лінійки до різцевої серединної точки на

нижній щелепі,  при зміщенні її,  зберігаючи зубний контакт,  латерально.

Нормативне значення для мезіотрузії складає 11­15 мм.

Латеральну поверхню СНЩС досліджували при відкриванні

(закриванні) рота не більше 2 см. Суглобові капсули пальпували у спокої при

відкриванні рота не більше  2  мм.  Для дорсальної пальпації СНЩС вводили

мізинець у зовнішній слуховий прохід і проводили натискування на його

передню стінку, при відкритому положенні рота. У нормі, процес пальпації не

викликає болючості[121].

Динамічний тест компресії СНЩС проводили шляхом розміщення

пальців під кутом нижньої щелепи з обох боків зі здійсненням передньо­

верхнього тиску під час висування вперед нижньої щелепи,  а потім  –

максимального відкривання рота.  Наявність крепітації з болем засвідчувала

наявність остеоартриту, крепітація без болю – остеоартроз.
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Діагностику капсули та зв’язок СНЩС здійснювали за допомогою

пасивної компресії біламінарної зони при поступальних рухах і

ретрузійноїтракції нижньої щелепи. Наявність болю в суглобовій камері може

бути викликана запаленням або специфічними ураженнями,  а її

гіпермобільність може ускладнювати процес лікування.

Дослідження суглобових шумів СНЩС проводили з використанням

стетоскопу.  Стетоскоп накладали латерально в ділянці досліджуваного

суглобу і проводили аускультацію при відкриванні і закриванні рота.  При

цьому, використовували такі критерії: шум, тертя, хрускіт, клацання.

Пальпацію жувальних м’язів проводили у напівлежачому положенні

хворого.  Поверхневий пучок  (m.  masseterparssuperficialis)  пальпували при

зімкнутих зубах;  середину м’язу  –  відступаючи на  1­2  см до заду;  глибокий

пучок м’язу  (m.  masseterprofundus)  –  на висхідній гілці нижньої щелепи.

Передню частину  m.  temporalis  досліджували на скроні,  латерально від кута

ока;  середню і задню частину цього м’язу пальпували у навколо вушній

ділянці.  Дослідження  m.  digastricusventerposterior  проводили по оклюзійній

площині верхнього зубного ряду по внутрішньому краї висхідної гілки на

вінцевому відростку нижньої щелепи.

Для встановлення ступеня важкості скронево-нижньощелепних розладів

використовували клінічний індекс дисфункції  (ІД)  (Нelkimo,  1974)  при

визначені якого досліджували наступні параметри:

1) відкривання рота:

0 – вільне;

1 – обмежене;

2 – утруднене

2) наявність девітації нижньої щелепи при відкриванні та закриванні

рота:

0 – опускання нижньої щелепи по серединній лінії або незначне бокове

зміщення до 2 мм;

1 – девітація нижньої щелепи більше 2 мм;
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2 – девітація нижньої щелепи і/або короткочасне блокування в СНЩС;

3) наявність звукових феноменів у ділянці СНЩС при рухах нижньої

щелепи:

0 – відсутність феноменів або шуму тертя суглобових поверхонь;

1 –  звукові феномени  (  крепітація,  хруст,  клацання)  з’ясовували за

допомогою фонендоскопа;

2 – звукові феномени з’ясовували без використання фонендоскопа

4) суглобова біль в стані фізіологічного спокою нижньої щелепи:

0 – відсутність болю при пальпації;

1 – суглоб болючий при пальпації ззовні;

2 –  суглоб болючий при пальпації через передню стінку зовнішнього

слухового проходу

5) больовий синдром при рухах нижньої щелепи:

0 – відсутній;

1 – при максимальному відкриванні рота або їжі;

2 – у спокої, при рухах нижньої щелепи або розмові.

Критерії оцінки індексу дисфункції СНЩС:

0 – відсутність дисфункції;

1–4 бали – легка дисфункція;

5–9 балів – дисфункція СНЩС середньої важкості;

10–25 балів – важка дисфункція.

2.2.2 Метод електронної аксіографії

Метод електронної аксіографії відображає графічний запис траєкторії

руху головок нижньої щелепи при різноманітних її рухах,  який дозволяє

оцінити функції СНЩС в нормі та при скронево-нижньощелепній дисфункції.

Аксіограми аналізували за їх якістю.

При дослідженні використовувалась система електронної

аксіографіїDenarCadiaxCompact2  (Австрія)  (рисунок  2.2)  і програмне
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забезпечення  YammaDentalSoftware.  Датчики для запису розміщували у

сагітальній площині,  паралельно один до одного,  а до шарнірної осі  –

перпендикулярно. Разом з поперечною балкою вони утворюють верхню дугу,

яка фіксується у зовнішніх слухових проходах за допомогою олив. Поперечна

балка входить до конструкції нижньощелепної реєстраційної дуги,  яка

закріплюється на передніх зубах нижньої щелепи за допомогою оклюзійної

ложки.

Рисунок 2.2 – Система електронної аксіографіїDenarCadiaxCompact 2

Знайдена шарнірна вісь є початковою точкою всіх рухів нижньої

щелепи. Пишучі шрифти аксіографу, перед початком запису, встановлювали в

точку шарнірної осі за допомогою направляючих деталей.  Запис вимірювань

починали з протрузії  (висування нижньої щелепи до переду на максимальну

відстань).  Аналогічним способом проводили реєстрацію медіотрузії вліво та

вправо. Траєкторію руху суглобових головок нижньої щелепи записували при

позиції повного змикання щелеп і закінчуючи максимальним відкриванням

рота.  При цьому,  комп’ютерна програма представляла конкретні значення

кутів сагітального та трансверзального шляхів суглобової головки.
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Кількісні показники аксіограм представляють максимальну траєкторію

при поступальному русі і визначаються лінійною відстанню від початкового

положення до кінцевої точки руху.

Дослідження проведено в 3D центрі щелепно-лицевої діагностики .

2.2.3 Методика проведення електроміографічного дослідження

Функціональний стан жувальних м’язів у хворих з переломами щелеп

різної локалізації проводили визначенням їх біоелектричної активності на

електроміографічному комплексі  „Нейро  –  ЕМГ-Микроˮ  (ООО  „Нейрсофтˮ,

Росія)  (рисунок  2.3).  Принцип дії пристрою полягає в реєстрації та вводі в

персональний комп’ютер електричних сигналів з метою їх аналізу,  за

допомогою програмного забезпечення „Нейро – МВП.Netˮ версія 2.4.51.0.

Рисунок 2.3 Електроміографічний комплекс „Нейро – ЕМГ-Микроˮ

На підготовчому етапі дослідження перевіряли робочий стан

електроміографа,  проводили дезінфекцію електродів,  виготовляли шаблони.

Хворий займав напівгоризонтальне положення у стоматологічному кріслі.

Змочені у теплій воді,  заземляючи електроди фіксували на руках
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досліджуваного.  Далі,  обезжирювали шкіру у ділянці черевця жувального

м’язу,  розташовували електроди на шаблоні,  на який був нанесений

провідниковий гель.  Шаблони додатково укріплювали лейкопластирем.

Фіксація поверхневих електродів на  m.  masseter  здійснювалась так,  що

активний електрод знаходився над черевцем м’язу,  а референтний  –  на

сухожиллі жувального м’язу, або на кістковому виступі скроневої дуги.

У досліджуваних виконувався ряд функціональних проб:

­ запис електроміографії ( ЕМГ) протягом 3­5 секунд в стані спокою;

­  запис електроміографії  3­5  секунд при максимальному відкриванні

рота;

­ запис електроміографії 3­5 секунд при максимальному стиснені щелеп;

­ запис електроміографії 3­5 секунд при максимальному стиснені щелеп

з ватними валиками довжиною 10 см.

Кожна проба виконувалась тричі,  а при аналізі враховувався середній

показник. Електрична активність жувальних м’язів досліджувалась одночасно

з обох сторін.  У даного контингенту хворих,  за допомогою ЕМГ визначали:

середню частоту коливань  (Гц),  середню амплітуду коливань  (мВ)  м’язів,

коефіцієнт асиметрії.

Отримані результати порівнювали з даними у практично здорових осіб.

Індексну оцінку стану жувальних м’язів (індекс Ферраріо), що базується

на математичному обчисленні максимальних амплітуд жувальних м’язів при

спробі максимального стиснення щелеп із ватними валиками (RMC) та у стані

максимального стиснення щелеп  (MVC)  дозволяє визначити відхилення в

функціях скорочення жувальних м’язів, вираховували за формулою:

(MVC/RMC ) × 100 %       (2.1)

Дослідження проведено в 3D центрі щелепно-лицевої діагностики .
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2.2.4  Методика ультразвукового дослідження скронево­

нижньощелепних суглобів та м’язів

Дослідження проведено на ультразвуковому сканері LogiqE (YE) (США)

(рисунок  2.4)  з лінійним трансдюсером з частотою  9­13  МГц  20  особам без

травматичних ушкоджень нижньої щелепи та без скронево-нижньощелепних

розладів для оптимального співставлення з даними у осіб з переломами

нижньої щелепи різної локалізації на тлі дисфункцій СНЩС.

Рисунок 2.4 Ультразвуковий сканер LogiqE

УЗД проводили в стані звичайної оклюзії в максимально відкритому

положенні рота,  а також при динамічних рухах нижньої щелепи.  Положення

суглобового диску оцінювалось відносно верхнього латерального відділу

головки нижньої щелепи.  Якщо диск був зміщений в положенні звичайної

оклюзії і повертався в своє нормальне положення при максимально

відкритому роті,  то це розцінювалось як зміщення суглобового диску з
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репозицією. В іншому випадку, якщо диск був у зміщеному положенні, то це

трактувалось як зміщення суглобового диску без репозиції[120].

При горизонтальному скані  (трансдюсер розташований під виличною

дугою під кутом 38­45° до горизонтальної площини), визначали та оцінювали:

­ верхньолатеральний відділ головки нижньої щелепи;

­ наявність суглобової рідини;

­ латеральний фрагмент капсули суглобу та суглобового диску;

­ акустичну тінь від кісткової тканини суглобового горбика;

­ поверхневу та глибоку частину жувального м’язу;

­ амплітуду руху головки суглоба.

В даному положенні доступу у практично здорових осіб віазуалізувався

однорідний,  гіперехогенний,  з рівними,  чіткими,  безперервної структури

субхондрально-хрящовий комплекс (СХК), зображення якого відповідає формі

головки нижньої щелепи.  Вище поверхні голівки нижньої щелепи

досліджували опуклу, однорідну та безперервну смугу підвищеної ехогенності

з чіткими і рівними конурами – латеральний фрагмент капсули суглоба.

Між суглобовою капсулою та СХК головки нижньої щелепи

об’єктивізували гіпоехогенну структуру,  напівовальної або напівкруглої

форми з симетричними полюсами – латеральний фрагмент суглобового диску,

позицію якого оцінювали відносно верхньолатерального відділу головки

нижньої щелепи.  Поверхнева та глибока частина  m.  masseter,  хоча і не є

складовою анатомічної будови СНЩС,  але приймає участь в його

функціонуванні,  визначалась до переду від суглобової головки та тіні

суглобового горбику та частково під фрагментом привушної залози.

Амплітуда руху головки СНЩС у практично здорових досліджуваних,

коливалась від  6  до  16  мм при чому,  при амплітуді більше  16  мм,  голівка

СНЩС визначалась за тінню горбику з обох сторін.

При фронтальному скані,  позаду головки та до переду від неї

(трансдюсер встановлювали у фронтальній площині під виличною дугою під

кутом 45°) досліджували:
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­ задньолатеральну частину головки суглобового диску та капсулу

суглобу нижньої щелепи;

­ шийку виросткового відростку нижньої щелепи;

­ біламінарну зону.

Задньолатеральна частина суглобової головки візуалізувалась як опукла

або сплющена,  однорідної гіперехогенної структури.  Шийка виросткового

відростку нижньої щелепи об’єктивізувалась гіперехогенною лінією.

Задньолатеральний фрагмент капсули суглоба у практично здорових осіб

характеризувався підвищеною ехогенністю та однорідністю,  з рівними,

чіткими контурами.  Між суглобовою капсулою та суглобовою головкою

визначалась стежкоподібна,  гіпоехогенна структура,  з чіткими,  нерівними

краями  –  біламінарна зона.  Латеральний відділ задньої/передньої частини

суглобового диску характеризувався гіпоехогенною однорідною структурою,

при цьому спостерігали зони зниженої ехогенності з гіперехогенними

лінійними утвореннями  –  місцями прикріплення головок латерального

крилоподібного м’язу.

Дослідження проведено в ТОВ науково-медична фірма «Авіценна».

2.3  Лікувальні заходи,  застосовані у процесі реабілітації хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції скронево­

нижньощелепного суглоба

Лікувально-реабілітаційні заходи були проведені  89  хворим з

посттравматичними ураженнями нижньої щелепи з скронево­

нижньощелепними розладами.

Усім хворим за показами було проведено терапевтичне і хірургічне

лікування, яке передбачало:

­ лікування карієсу та його ускладнень;

­ консервативне лікування захворювань тканин пародонту;
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­ хірургічне лікування захворювань тканин пародонту

(закритий/відкритий кюретаж;  клаптеві операції),  видалення некурабельних

зубів та коренів, видалення зубів з ІІІ ступеню рухомості, та 3–х молярів (від 1

до 4 ), за показами.

У разі потреби, хворі скеровувались до ортопеда – стоматолога, задля:

­  раціонального протезування хворих,  що перенесли травматичні

ураження нижньої щелепи,  при наявності в них вторинної часткової або

повної адентії;

­  при наявності супраконтактів і травматичних вузлів,  з метою

вибіркового пришліфовування зубів, виготовлення оклюзійних шин та інших

методів корекції;

­ при необхідності корекція прикусу.

Хворим з патологією зубів та зубощелеповими аномаліями

рекомендувалась сплінт-лайт терапія та виготовлення гібридних

ортодонтичних шин.

Вибір методу лікування  скронево-нижньощелепних розладів у хворих з

переломами нижньої щелепи був скерований на усунення клінічних проявів

СНЩ розладів,  нормалізацію нерво-м’язевої провідності навколо суглобових

м’яких тканин та нормалізацію функціонально-лабораторних параметрів.

Усі хворі з посттравматичними ураженням нижньої щелепи були

поділені на ІІ групи: контрольну – 43 особи (48,31%), у яких лікування СНЩР

проводилось за традиційними методиками та основну  –  46  досліджуваних

(51,69%),  у яких курація дисфункції СНЩР проводились згідно

розпрацьованого нами лікувально-реабілітаційного комплексу.

У хворих з переломами нижньої щелепи при СНЩР контрольної групи

лікування було патогенетично обумовленим.  В залежності від клінічних

проявів дисфункції СНЩС, досліджуваним призначались:

­  для усунення болі  –  неспецифічні протизапальні препарати  (Німесил

або Еріус): по 1 саше або капсулі 1 раз на день впродовж 5 днів;
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­ для покращення гемодинаміки (Пармідін): по 1 таблетці 3 рази на добу

впродовж 14 днів;

­  для стимуляції репаративних процесів  (Остеовіт Д3  або Оссін):  по  1

таблетці або драже  3  рази на добу впродовж  1  місяця з повторним курсом

кожні 6 місяців;

­ вітамінотерапія (Супровіт, Дуовіт): по 2 драже 2 рази на добу впродовж

2 місяців.

При необхідності курс лікування повторювали декілька разів. Комплекс

лікування також включав фізпроцедури  (УВЧ,  електрофорез  –  від  7­10

процедур,) масаж, міогімнастику.

Хворим з посттравматичними ураженням нижньої щелепи при

дисфункції СНЩС основної групи підбирали суглобову шину марки  TMJ

(Австралія),  яка призначена для лікування розладів СНЩС та релаксації

краніомандибулярних та жувальних м’язів.  Шина  TMJ,  виготовлена з

силікону, має потовщення в її основі, яке сприяє м’якій декомпресії суглобів,

допомагає відкоригувати положення нижньої щелепи і розтягненню

напружених або болючих м’язів,  що призводить до полегшення болю.

Суглобові шини  TMJ,  для лікування дисфункції СНЩС,  випускаються

універсального розміру, не потребують припасовки, зняття відбитків.

Апарат рекомендували використовувати по  1  годині на добу і під час

сну, вночі, від 30 до 60 днів, індивідуально (рисунок 2.5).
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Рисунок 2.5 Суглобові шини TMG(Австралія)

Для нормалізації функціонування СНЩС у хворих з переломами

нижньої щелепи проводили фотодинамічну терапію аурікулярно­

мандибулярної ділянки ураженого суглобу за допомогою апарату „Біоптрон  ­

Компакт ІІІˮ  (фірми  BIOPTRONAY,  ZEPTERYROUP,  Швейцарія)  (рисунок

2.6). Ведучими біотропними параметрами пайлер-світла є поляризованість (до

95 %), поліхромність  (480–3.400 нМ), некогерентність і низькоенергетичність

(40 мВт/см² з відстані 10 см).

Дослідженнями доведено  [250],  що дія поляризованого,

поліхроматичного світла на організм викликає широкий спектр різноманітних

профілактичних і лікувальних ефектів:  активація процесів регенерації,

пригнічення запалення,  нормалізація імунних процесів,  десенсибілізація,

аналгетична,  вазоактивна,  вегетотропна,  психотропна дія,  за рахунок участі

прямої фотомодифікації поверхневих структур,  гемічного,  рефлексо­

терапевтичного і зонально-транспортного механізмів.
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Рисунок 2.6 Апарат „Біоптрон-Компакт ІІІ”

У хворих з посттравматичними ураженням нижньої щелепи при

дисфункції СНЩС пайлер-терапію проводили з попереднім нанесенням на

аурікуломандибулярну ділянку гелю  „БішофітПолтавськийˮ,  який активно

застосовують при артрозах,  артритах,  коксартрозах,  патології нервово­

м’язового апарату,  м’язевої контрактури,  запаленнях,  деформації

периартикулярних тканин,  больових синдромах і набряклості.  Гель

„БішофітПолтавськийˮ  –  натуральний природній комплекс мінералів з

високим вмістом магнію  (до  400  г/л),  калію  (5  г/л),  кальцію  (3  г/л),  брому

(300 мг/л),    йоду  (50  мг/л),  а також містить додаткові компоненти:  ефірні

масла смереки, евкаліпту, м’яти; пропіленгліколь, ксентановакамідь, гліцерин.

Гель посилює фагоцитарну активність нейтрофілів,  знижує активність

циклооксигенази,  простагландинів,  кінінів і решти агентів запалення.

Препарат зміцнює стінки капілярів,  стабілізує мембрану лізосом,  пригнічує

виділення мікросомальних ферментів,  зменшує енергозабезпечення

запального вогнища, прискорює регенерацію тканин.

Пайлер-терапію,  за допомогою апарату  „Біоптрон-Компакт ІІІˮ    з

попереднім нанесенням гелю  „БішофітПолтавськийˮ на аурікулярно­
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мандибулярну ділянку ураженого СНЩС проводили впродовж  10  хвилин  (7­

10 сеансів).

Рисунок  2.7  Схема лікувально-реабілітаційних заходів у хворих з

переломами нижньої щелепи при дисфункції СНЩС

Для стимуляції регенерації хрящової тканини,  шляхом зниження

катаболічної активності хондроцитів,  інгібуваннясупероксидних радикалів,

Скронево-нижньощелепні розлади при
переломах нижньої щелепи різної локалізації

Терапевтичне лікування:
­ лікування карієсу та його ускладнень;
­ консервативне лікування захворювань тканин пародонта.

Хірургічне лікування:
­ лікування захворювань тканин пародонта (відкритий/закритий кюретаж,

клаптеві операції);
­ видалення некурабельних зубів;
­ видалення 3­х молярів (від 1 до 4) за показами.

Ортопедичне лікування:
­ раціональне протезування;
­ вибіркове пришліфування зубів;
­ виготовлення оклюзійних шин.

Ортодонтичне лікування:
­ сплінт-лайт терапія;
­ ортодонтичні шини.

Загальна терапія:
­ „Терафлекс адвансˮ (по 1 капсулі 3 рази на добу впродовж 10 діб)

Фізіотерапевтичні медикаментозні
лікувальні заходи:

­ гель „Бішофіт Полтавськийˮ з
пайлер-терапією на
аурікуломандибулярну ділянку
СНЩС (з одного/двох боків –
7­10 сеансів

Функціональні лікувальні заходи:
­ суглобова шина TMJ
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підвищення активності лізосомальних ферментів,  стимуляції ендогенних

протеогліканів та гіалуронової кислоти, хворим з переломами нижньої щелепи

при дисфункції СНЩС основної групи призначали препарат

„Терафлексадвансˮ, одна капсула якого містить 250 мг глюкозаміну сульфату,

200 мг натрію хондроїтину сульфату, 100 мг ібупрофену. Хондроїтин знижує

активність запального процесу,  сповільнює деградацію хрящової тканини,

сприяє зменшенню болю,  поліпшує функції суглобів та зменшує потребу у

нестероїдних    протизапальних препаратах.  Глюкозамін стимулює синтез

фізіологічних глікозаміногліканів та протеогліканівхондроцитами та синтез

гіалуронової кислоти синовіоцитами.  Ібупрофен чинить протизапальну і

знеболюючу дії,  завдяки блокуванню циклооксигенази,  що призводить до

зменшення синтезу простогландинів,  скутості суглобів,  сприяє збільшенню

об’ємів рухів у них. Сумісне застосування глюкозаміну і ібупрофену викликає

підвищення рівня анальгетичної активності останнього.Препарат

рекомендували застосовувати після їди,  запиваючи склянкою води,  по  1

капсулі 3 рази на добу, терміном 10 діб.

Оцінку ефективності проведеного лікування у хворих основної та

контрольних груп проводили через 3–6 місяців та 12 місяців  спостережень, за

наступними критеріями, які характеризувались:

1) при декомпенсованій формі:

­ відхиленням від середньої лінії при відкриванні рота більше 2 мм;

­ обмеженням рухомості нижньої щелепи у різних площинах;

­ болем жувальних м’язів і шумовими явищами у СНЩС;

­ болем при пальпації, або самовільним болем СНЩС;

­ рентгенографічними змінами СНЩС;

­ порушенням ехогенності тканин СНЩС;

­ зниженням електричної активності жувальних  м’язів;

­ зміщенням траєкторії руху суглобової головки нижньої щелепи.

2) компенсована форма  –  відсутність клінічних симптомів розладів

СНЩС при наявності відхилень у функціональних показниках;
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3) одужання  –  відсутність клінічних симптомів і відхилень у

лабораторних показниках.

2.4 Статистичні методи дослідження

Статистична обробка отриманих результатів проводилась за допомогою

програми  MicrosoftExcel  2007  для  WindowsXP  з визначенням середньої

величини групи даних і похибки середньої величини  (М±m) з розрахунком  t­

критерію Стьюдента.  Рівень значимості р,  який використовувався для

перевірки гіпотез,  становив величину  0,05.  Достовірними вважали лише

розбіжності, ймовірність помилки яких складала менше 5 %, тобто р<0,05.

Матеріали розділу викладені у наступних публікаціях:

1. Кузняк НБ, Скрипа ОЛ, Бамбуляк АВ, Видойник ОЯ, винахідники;

Державний вищий навчальний заклад  «Тернопільський Національний

медичний університет імені І.Я.  Горбачевського»,  патентовласник.  Спосіб

комплексного лікування дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба у

хворих з переломами нижньої щелепи. Патент України № 142262. 2020 Тра 25.
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РОЗДІЛ 3

ХАРАКТЕРИСТИКА ПОШИРЕНОСТІ КЛІНІЧНИХ

ОСОБЛИВОСТЕЙ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНИХ РОЗЛАДІВ У

ХВОРИХ З ПЕРЕЛОМАМИ ЩЕЛЕП РІЗНОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ

3.1  Частота та аналіз діагностованихскронево-нижньощелепних

розладів у хворих з переломами щелеп різної локалізації

В основу цієї частини дослідження покладено виявлення чотирьох

симптомів,  які найбільше характерні для скронево-нижньощелепної

дисфункції,  і які найчастіше вказують на можливі СНР  (AhlersM.O.  та

співавт.), а саме: біль при пальпації суглобів; наявність шумів у суглобах; біль

при пальпації жувальних м’язів; порушення траєкторії відкривання рота.

Біль та наявність шумів у СНЩС була присутня у 36 (29,51%) хворих від

загальної кількості обстежених.  Біль при пальпації жувальних м’язів та

порушення траєкторії відкривання рота спостерігались у  21  (12,80%) та у  18

(10,98%) осіб з переломами нижньої щелепи різної локалізації.

Слід зауважити,  що на біль при пальпації СНЩС частіше вказували

хворі з серединними переломами нижньої щелепи  – 32,61% та з переломами

кута нижньої щелепи  –  33,33%  обстежених  (таблиця  3.1).  Наявність шумів у

суглобах частіше аускультувалась у осіб з переломами пришийкової ділянки

суглобової головки – 22,73% та при переломах кута нижньої щелепи – 26,19%.

На біль при пальпації жувальних м’язів    вказувало від  9,53%  обстежених з

переломом кута нижньої щелепи до 17,02% осіб з боковими переломами, при

максимальній кількості хворих з даною компонентою розладів  (22,73%)  при

переломах нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової ділянки.

Максимальна частота розладу  „порушення траєкторії відкривання рота”

визначалась у хворих з переломами вінцевого відростку нижньої щелепи та у

ділянці кута нижньої щелепи (14,29%) при мінімальній частоті зустрічальності

у осіб з серединними переломами  –  4,35%.  Обмежене відкривання рота
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найменше було присутнє у осіб з серединними переломами нижньої щелепи

(13,04  %)  при максимальній кількості обстежених  –  28,55  %  при переломах

вінцевого відростку нижньої щелепи.  Ексцентричну оклюзію та передчасні

контакти діагностували у  21,74  %  та у  23,40  %  хворих з серединними і

боковими переломами при найменшій кількості осіб  (2,38  %)  з переломами

кута нижньої щелепи.

Таблиця 3.1

Симптоми розладів скронево-нижньощелепного суглобу у хворих з

переломами щелеп різної локалізації

Локалізація
переломів

щелеп

Симптоми розладів СНЩС у хворих з переломами щелеп
різної локалізації
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Серединні переломи
(n=46)

15
32,61°

8
17,39

5
10,87

2
4,35

6
13,04

10
21,74

Бокові (ментальні)
переломи

(n=47)

10
21,29

7
14,89

8
17,02

4
8,51

7
14,89

11
23,40°

У ділянці кута н/щ
(n=42)

14
33,33

11
26,19°

4
9,53

6
14,28°

6
14,28

1
2,38

Пришийковий (у
ділянці суглобового

відростку) (n=22)

3
13,64

5
22,73

5
22,73°

3
13,64

4
18,18

2
9,08

Перелом вінцевого
відростку

(n=7)

1
14,29

1
14,29

1
14,29

1
14,29°

2
28,55°

1
14,29

Разом
(n=164)

43
26,22

32
19,51

23
14,02

16
9,77

25
15,24

25
15,24
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Розподіл хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації з

дисфункцієюскронево-нижньощелепного суглобу залежно від віку

представлений у таблиці 3.2.

Аналіз наведених даних показав,  що переломи нижньої щелепи без

дисфункції СНЩС частіше об’єктивізувались у хворих молодшої вікової

групи (20–25 років) – 65,62±8,40% оглянутих та у осіб віком більше 55 років –

66,67±9,62 % досліджуваних, р>0,05.

Звертало увагу, що у хворих з серединними переломами нижньої щелепи

віком  20–25  років та більше  55  років суглобові нижньощелепні розлади не

спостерігались.  Водночас,  при серединних переломах нижньої щелепи

поширеність дисфункції СНЩС зростала від  12,50±3,12%  осіб віком  26–35

років до 22,58±7,50% досліджуваних у віковому інтервалі 46–55 років, р<0,01,

р1, р2>0,05.

При бокових переломах нижньої щелепи дисфункцію СНЩС виявляли у

9,38±2,35%  хворих віком  20–25  років.  При цьому,  зі збільшенням віку

обстежених даної групи дослідження,  поширеність дисфункції СНЩС

зростала та дорівнювала 15,0±5,64% у осіб віком 26–35 років та 18,92±6,44% у

36–45­річних хворих,  р,  р1>0,05.  При цьому,  у віковій групі  46–55  років

частота виявлення СНР була максимальною та дорівнювала 29,03±8,15% осіб,

р<0,05, р1, р2>0,05.

При локалізації перелому у ділянці кута нижньої щелепи частота

дисфункції СНЩС була однаковою у хворих у віковому інтервалі 26–35 років

і, у середньому, становила 25,04±6,25 %, р, р1, р2>0,05. При цьому, мінімальна

поширеність вивчаємої патології досліджувалась у обстежених віком  20–25

років та у хворих старшої вікової групи – 15,62±6,42 % та 12,50±3,12 % осіб,

відповідно, р>0,05.

Поширеність дисфункції СНЩС у хворих з переломами нижньої щелепи

у пришийковій ділянці суглобової головки зростала від  6,25±1,56%

досліджуваних віком 20–25 років та досягала максимальних значень у 26–35­

річних  –  22,50±6,60%,  р<0,01,  та дещо менших у  36–45­річних осіб  –
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18,92±6,77%, р, р1>0,05. У старших вікових групах  (46–55 років та більше 55

років)  частота дисфункції СНЩС знижувалась та становила  6,45±1,33%,  р,

р1>0,05 та 8,33±2,08% обстежених, р, р1, р2>0,05.
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Таблиця 3.2

Розподіл хворих з переломами нижньої щелепи на тлі дисфункції СНЩС залежно від віку

Стан
СНЩС

Локалізація
переломів
нижньої
щелепи

Вікові групи
20–25 років

(n=32)
26–35 років

(n=40)
36–45 років

(n=37)
46–55 років

(n=31)
Більше 55 років

(n=24)
Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

Бе
зд

ис
­

фу
нк

ці
ї

С
Н

Щ
С Переломи

н/щ без
дисфункції

СНЩС

21 65,62±
±8,40 9 22,50±

±6,60 4 10,81±
±2,40 3 9,68±

±2,42 16 66,67±
±9,62

З
ди

сф
ун

кц
іє

ю
С

Н
Щ

С

Серединні
переломи 0  5 12,50±

±3,12 8 21,62±
±6,77 7 22,58±

±7,50 0 

Бокові
переломи 3 9,38±

±2,35 6 15,0±
±5,64 7 18,92±

±6,44 9 29,03±
±8,15 2 8,33±

±2,08

У ділянці
кута н/щ 5 15,62±

±6,42 10 25,0±
±6,85 9 24,32±

±7,05 8 25,81±
±7,85 3 12,50±

±3,12

Пришийкова
ділянка 2 6,25±

±1,56 9 22,50±
±6,60 7 18,92±

±6,77 2 6,45±
±1,33 2 8,33±

±2,08
Перелом
вінцевого
відростку

1 3,13±
±0,78 1 2,50±

±0,62 2 5,41±
±1,35 2 6,45±

±1,33 1 4,17±
±1,04

Примітка. р<0,01; р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у 20–25­річних осіб з переломами щелеп
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При локалізації перелому нижньої щелепи у ділянці вінцевого відростку,

поширеність дисфункції СНЩС була найменшою у досліджуваних молодших

вікових груп:  3,13±0,78%  хворих віком  20–25  років та  2,50±0,62%  у  26–35­

річних осіб,  р>0,05.  У віці  36–55  років поширеність дисфункції СНЩС була

найвищою та зростала від 5,41±1,35%, р, р1>0,05, у хворих віком 36–45 років

до  6,45±1,33%,  р,  р1,  р2>0,05,  у  46–55­річних обстежених.  У старшій віковій

групі частота виявлення СНР дещо знижувалась та становила  4,17±1,04%

хворих, р, р1, р2, р3>0,05.

Узагальнення проаналізованих вище даних показало, що частота СНР у

хворих з переломами нижньої щелепи зростала зі збільшенням віку:  від

34,38±8,40%  хворих у віці  20–25  років до  77,50±6,60%  у  26–35­річних осіб,

р<0,01.

Максимальна поширеність дисфункції СНЩС спостерігалась у хворих з

переломами щелеп у  36–45  років  (89,19±5,10%,  р<0,01,  р1>0,05)  та у  46–55­

річних обстежених – 90,32±5,31%, р<0,01, р1,  р2,  р3>0,05. Водночас, у хворих

старшої вікової групи поширеність СНР становила  33,33±9,62%  та

дорівнювала даним у осіб віком  20–25  років,  р>0,05,  р1,  р2,  р3<0,01(рисунок

3.1).

Продовженням аналітичного дослідження стану СНЩС у хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації було визначення частоти його

функціональних розладів (таблиця 3.3).

У результаті проведених досліджень нами діагностовано  45,05%

однофункціональних розладів та  54,95%  багатофункціональних розладів

СНЩС у 111 хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації.

Аналіз частоти однофункціональних розладів показав їх відсутність у

осіб з переломом вінцевого відростку. Водночас, однофункціональніоклюзійні

розлади СНЩС найрідше зустрічались при переломах пришийкової ділянки

суглобової ділянки нижньої щелепи – 4,55±1,11% обстежених, р<0,01, тоді як

у осіб з серединними,  боковими переломами  (25,0±6,29%  та  25,93±6,48%,
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відповідно,  р>0,05)  та з переломами у ділянці кута нижньої щелепи

(22,86±5,72 %, р, р1>0,05) частота виявлення даного розладу була вище.

Рисунок  3.1  Середні значення частоти дисфункції СНЩС у хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації залежно від віку

Однофункціональнім’язеві розлади СНЩС не діагностувались у хворих

з серединними,  пришийковими переломами суглобової ділянки та з його

локалізацією у ділянці вінцевого відростку.При цьому,  процентний відсоток

осіб з даним видом розладу при бокових переломах та його знаходженні у

ділянці кута нижньої щелепи був однаковим та становив  7,41±1,85%  та

8,57±2,14% відповідно, р1>0,05.Однофункціональні суглобові розлади СНЩС

не об’єктивізувались у осіб з переломами вінцевого відростку нижньої

щелепи.У той же час, даний тип розладу СНЩС діагностувався, у середньому,

у  2,0  рази частіше у осіб з переломами пришийкової ділянки суглобової

головки нижньої щелепи, ніж у хворих з серединними, боковими і переломами

у ділянці кута нижньої щелепи, р, р1, р2>0,05.

При аналізі багатофункціональних розладів СНЩС на тлі переломів

щелеп з’ясовано,  що  „оклюзійні  +  м’язові розлади”  не діагностувались при

переломах пришийкової ділянки суглобової ділянки нижньої щелепи.
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50,00
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77,50 89,19 90,32
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Таблиця 3.3

Розподіл хворих з переломами щелеп залежно від частоти розладів СНЩС

Локалізаціяпереломів
Нижньоїщелепи

Кількістьхво
рих з

дисфункцією
СНЩС

Однофункціональнірозлади Багатофункціональнірозлади

Оклюзійнірозл
ади

М’язевірозл
ади

Суглобовірозл
ади

Оклюзійні
+

м’язевірозл
ади

Оклюзійні +
суглобовірозл

ади

Оклюзійні +
м’язеві +

суглобовірозл
ади

М’язеві +
суглобовірозл

ади

Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / %

Серединні переломи 20
5

25,0±6,25
0

4
20,0±5,0

4
20,0±5,0

5
25,0±6,25

2
10,0±2,50

0

Бокові (ментальні
переломи)

27
7

25,93±6,48
2

7,41±1,85
5

18,52±4,63
3

11,11±2,78
4

14,81±3,70
1

3,70±0,93
5

18,52±4,63
У ділянці кута

нижньоїщелепи 35
8

22,86±5,72
3

8,57±2,14
6

17,14±2,86
4

11,43±2,86
7

20,0±5,0
4

11,43±2,86**
3

8,57±2,14
Пришийковий

(у
ділянцісуглобовоговідр

остку)

22
1

4,55±1,11
0

9
40,90±10,48

0
5

22,73±5,68
4

18,18±4,45*
3

13,64±3,41

Перелом
вінцевоговідростку 7 0 0 0

1
14,29±3,57

2
28,56±7,14

3
42,86±10,72
,*,■,∆

1
14,29±3,51

Разом
111
100

21
18,92±3,72

5
4,50±1,96

24
21,62±3,91

12
10,81±2,95

23
20,72±3,85

14
12,62±3,15

12
10,81±2,95

Примітки:
1.р<0,01; р<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами нижньоїщелепи.
2.*р1<0,01; **р1<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих при бокових переломах нижньоїщелепи.
3.■р2<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих при переломах кута нижньоїщелепи.
4.∆р3<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих при переломах пришийковоїділянкинижньоїщелепи.
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При цьому,  найбільша частота даного типу розладів визначалась у

хворих з серединними переломами  (20,0±5,00%)  та при переломах вінцевого

відростку нижньої щелепи – 14,29±3,57 %, р>0,05.

Частота оклюзійно-суглобових розладів у хворих з переломами щелеп

коливалась від 28,56±7,14% у осіб з переломами вінцевого відростку, р, р1, р2,

р3>0,05, до 14,81±3,70% осіб при бокових переломах нижньої щелепи, р>0,05.

Слід зазначити,  що  „оклюзійні  +  м’язеві  +  суглобові”  розлади СНЩС

зустрічались вірогідно частіше у осіб з переломами вінцевого відростку  –  у

42,86±10,72%  обстежених,  р,  р2,  р3<0,05,  р1<0,01,  при мінімальній частоті

даного типу розладу у хворих з боковими переломами  –  3,70±0,93%

обстежених, р<0,05. У осіб з серединними переломами та при його локалізації

у ділянці кута нижньої щелепи поширеність даного типу розладу СНЩС була

практично однаковою та становила  10,0±2,50%  та  11,43±2,86%  обстежених,

р>0,05.  Дещо вищою була частота даного типу розладу СНЩС у осіб з

переломами у пришийковій ділянці суглобової ділянки та дорівнювала

18,18±4,45% осіб, р, р2>0,05, р1<0,01.

Багатофункціональні розлади типу  „м’язеві  +  суглобові”  не

діагностувались у хворих з серединними переломами,  а їх поширеність

коливалась від мінімальних значень при переломах кута нижньої щелепи  –

8,57±2,14%  осіб,  р,  р1>0,05,  до максимальних даних  –  18,52±4,63%  у

досліджуваних з боковими переломами нижньої щелепи.

Отже,  нами з’ясовано,  що,  у середньому,  при переломах щелеп були

присутні у найбільшої кількості однофункціональніоклюзійні(18,92%)  і

суглобові розлади  (21,62%)  та багатофункціональні оклюзійно-суглобові

розлади  (20,72%),  при найменшій частоті однофункціональнихм’язевих

розладів  (4,50%). Багатофункціональні розлади СНЩС „оклюзійно + м’язеві”

та  „м’язево-суглобові”  у даного контингенту хворих визначались,  у

середньому, в однаковому процентному відсотку (10,81%) (рисунок 3.2).
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Рисунок 3.2 Середні значення частоти функціональних розладів СНЩС

при переломах нижньої щелепи

Узагальнене опрацювання даних таблиці  3.4  дозволило підсумувати

частоту одно­  та багатофункціональних розладів СНЩС у залежності від

характеру та способу імобілізації відламків нижньої щелепи у хворих групи

дослідження.

Нами встановлено, що оклюзійні розлади СНЩС у хворих з переломами

щелеп зустрічались у  4,9  рази частіше при незначному зміщенні,  ніж при

значному зміщенні відламків нижньої щелепи (29,51±5,84% проти 6,0±1,05%,

р<0,01).  Однофункціональна суглобова дисфункція СНЩС об’єктивізувалась

у осіб групи дослідження в однакової кількості хворих,  незважаючи на

характер зміщення відламків при переломах нижньої щелепи, р>0,05. У той же

час,  при значному зміщенні відламків нижньої щелепи у хворих частіше

діагностувались  „оклюзійно  +  м’язеві”  та  „м’язеві  +  суглобові”  розлади

СНЩС  (у  2,4  та у  1,7  рази,  відповідно),  ніж у осіб з незначним зміщенням

фрагментів нижньої щелепи, р>0,05.
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Кількість хворих з травматичними ураженнями нижньої щелепи при

„оклюзійно  +  суглобових”  та  „оклюзійно  +  суглобових  +  м’язевих”  розладах

СНЩС була однаковою при різному характері зміщення відламків, а отримані

дані не відрізнялись статистичною значущістю між собою, р>0,05.

При цьому,  однофункціональніоклюзійні розлади СНЩС зустрічались

вірогідно частіше при двощелепному шинуванні,  ніж при остеосинтезі

(28,99±4,51%  проти  9,09±2,27%,  р<0,01).  М’язеві розлади СНЩС

діагностувались частіше у хворих з переломами щелеп при остеосинтезі

(9,09±2,27%,  р>0,05)  та при комбінованій імобілізції відламків  (7,69±1,92%,

р>0,05)  нижньої щелепи,  ніж при двощелепному шинуванні.  Найчастіше

однофункціональні суглобові розлади СНЩС об’єктивізувались у хворих

групи дослідження при двощелепному шинуванні – 22,99±4,51 % обстежених,

що було у 1,3 та 1,5 рази більше, ніж у осіб при остеосинтезі та комбінованому

способі імобілізації відламків нижньої щелепи, р>0,05.

Встановлено,  що при комбінованому способі імобілізації відламків

нижньої щелепи у  2,5  рази частіше спостерігались  „оклюзійно  +  м’язеві”

розлади СНЩС,  ніж при двощелепному шинуванні та остеосинтезі  (23,07±

5,76%  проти  9,20±2,94%  та  9,09±2,27%,  р<0,05,  відповідно).  „Оклюзійно  +

суглобова” дисфункція СНЩС характеризувалась максимальними значеннями

при двощелепному та комбінованому способах імобілізації відламків нижньої

щелепи, р>0,05, та була, у середньому, у 2,5 рази вище, ніж при остеосинтезі,

р<0,05.  Багатофункціональні  „оклюзійні  +  м’язеві  +  суглобові”  розлади

СНЩС з максимальною частотою визначались при імобілізації нижньої

щелепи за допомогою остеосинтезу –  27,28±6,82 % досліджуваних,  р<0,05.

Водночас,  даний тип розладів об’єктивізувався у  10,34±3,24  %  хворих

при двощелеповому шинуванні та у  15,39±3,84  %  осіб при застосуванні

комбінованого способу імобілізації відламків нижньої щелепи.
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Таблиця 3.4

Частота функціональних розладів СНЩС у залежності від характеру та способу імобілізації переломів

нижньої щелепи

Зміщеннявідламківнижньої
щелепи

Однофункціональнірозлади Багатофункціональнірозлади

Оклюзійні(n
=21)

М’язеві(n
=5)

Суглобові(n
=24)

Оклюзійн
і +

м’язеві
(n=12)

Оклюзійн
і +

суглобові
(n=33)

Оклюзійні +
м’язеві +

суглобові(n
=14)

М’язеві +
суглобові(n

=12)

Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / %  Абс. / % Абс. / % Абс. / %

Незначне(n=61)
18

29,51±5,84
0

14
22,95±5,38

34
6,56±3,17

12
19,67±5,09

8
13,11±4,32

5
8,20±3,51

Значне (n=50)
3

6,0±1,05
5

10,0±4,24
10

20,0±5,66
8

16,0±5,18
11

22,0±5,86
6

12,0±4,60
7

14,0±4,91
Спосіб імобілізації відламків нижньої щелепи

Двощелепнешинування
(n=87)

20
22,99±4,51

3
3,44±0,86

20
22,99±4,51

8
9,20±2,94

19
21,84±4,43

9
10,34±3,24

8
9,20±2,94

Остеосинтез (n=11)
1

9,09±2,27
1

9,09±2,27
2

18,18±4,54
1

9,09±2,27
1

9,09±2,27

3
27,28±6,82



2
18,18±4,54



Комбінований
(n=13) 

1
7,69±1,92

2
15,39±3,84

3
23,07±5,76

3
23,07±5,76

2
15,39±3,84

2
15,39±3,84


Примітка:
р<0,01; р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з незначним зміщенням відламків та при
двощелепнійімобілізації
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Звертало увагу,  що  „м’язево  +  суглобова”  дисфункція СНЩС

діагностувалась частіше при імобілізації відламків за допомогою остеосинтезу

(18,18±4,54  %)  та при комбінованому способі  (15,39±3,84  %),  ніж при

застосуванні двощелепного шинування, р<0,05.

3.2  Результати рентгенографічної та індексної оцінки

дисфункціїскронево-нижньощелепного суглобу у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації

Аналіз рентгенологічних порушень СНЩС у хворих з переломами

нижньої щелепи показав  (таблиця  3.5),  що одностороннє зміщення головки

суглобового відростку не спостерігалось при серединних переломах і їх

локалізацією у ділянці вінцевого відростку.  При цьому,  при решта

травматичних ураженнях нижньої щелепи частота даного параметру

коливалась від  9,08%  обстежених з пришийковими переломами суглобової

головки до  7,41%  осіб з боковими переломами нижньої щелепи.  Двобічне

зміщення головки суглобового відростку не визначали при серединних

переломах нижньої щелепи,  при максимальній частоті візуалізації даного

порушення у  14,29%  хворих при переломах вінцевого відростку.  У

представників з решта локалізацією переломів нижньої щелепи частота даної

ознаки коливалась від 3,70% хворих з боковими переломами щелеп до 11,43%

осіб з травматичним ураженням кута нижньої щелепи.

Однобічний та двобічний остеопороз головок суглобового відростку не

об’єктивізувався у хворих з серединними, боковими переломами та у ділянці

кута нижньої щелепи. Водночас, частота даного рентгенологічного параметру

при переломах вінцевого відростку була максимальною та однаковою при

одно­ та двосторонньому остеопорозі суглобового відростку та визначалась у

14,29%  обстежуваних.  При цьому,  однобічний остеопороз суглобового

відростку досліджувався у  9,08%  хворих та двосторонній  –  у  4,55%  осіб з

переломами у пришийковій ділянці нижньої суглобової головки щелепи.
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Таблиця 3.5

Рентгенологічні порушення СНЩС у хворих з переломами щелеп різної локалізації

Локалізаціяпереломівнижньоїщел
епи

Рентгенологічніпорушенняскронево-нижньощелепногосуглобу
Зміщення головки

суглобовоговідрост
ку

Остеопороз головки
суглобовоговідрост

ку

Деформуючи
й

артроз

Асиметріясуглобов
их

щілин

Розширеннясуглобов
их

щілин

Одно­
бічне

Абс. / %

Дво­
бічне

Абс. / %

Одно­
бічне

Абс. / %

Дво­
бічне

Абс. / %

Одно­
бічне
Абс. /

%

Дво­
бічн

е
Абс.
/ %

Одно­
бічне

Абс. / %

Дво­
бічне
Абс. /

%

Одно­
бічне

Абс. / %

Дво­
бічне

Абс. / %

Серединні(n=20)      
5

25,0
3

15,0
8

40,0
4

20,0
Бокові (ментальні)

(n=27)
2

7,41
1

3,70    
7

25,93
5

18,52
9

33,33
3

11,11
У ділянці кута нижньоїщелепи

(n=35)
3

8,57
4

11,43    
6

17,14
6

17,14
11

31,43
5

14,29
У пришийковійділянці

(n=22)
2

9,08
2

9,08
2

9,08
1

4,55
1

4,55
1

4,55
3

13,64
4

18,19
3

13,64
3

13,64

Перелом вінцевоговідростку (n=7) 
1

14,29
1

14,29
1

14,29
1

14,29
1

14,29 
1

14,29 
1

14,29

Разом (n=111)
7

6,31
8

7,21
3

2,71
2

1,80
2

1,80
2

1,80
21

18,92
19

17,12
31

27,93
16

14,40
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Рентгенологічні явища деформуючого артрозу СНЩС не визначали при

серединних, бокових переломах та при його локалізації у ділянці кута нижньої

щелепи  [249]. У той же час, при пришийкових переломах суглобової ділянки

нижньої щелепи однобічний та двобічний деформуючий артроз СНЩС

об’єктивізувався у однакової кількості обстежених  – 4,55%, а при переломах

вінцевого відростку – у 14,55% осіб.

Однобічна асиметрія суглобових щілин СНЩС спостерігалась при всіх

локалізаціях переломів нижньої щелепи та коливалась від 13,64% обстежених

при локалізації переломів нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової

ділянки до 25,0%, у середньому, при серединних і бокових переломах.

Кількість хворих з двобічною асиметрією суглобових щілин СНЩС була

практично однаковою при різних видах переломів,  але визначалась з

найменшою частотою у  15,0  %  осіб з серединними переломами,  однак

зустрічалась частіше при переломах кута  (17,14  %)  та при локалізації

перелому у пришийковій ділянці нижньої щелепи – у 18,19 % обстежених.

Найчастіше однобічне розширення суглобових щілин СНЩС

досліджували у хворих з серединними,  боковими переломами та з їх

локалізацією у ділянці кута нижньої щелепи,  які діагностувались у  40,0%  ­

31,43%  обстежених,  відповідно.  Дещо меншою була кількість хворих з

однобічним розширенням суглобової щілини при пришийкових переломах

нижньої щелепи – 13,64%. При цьому, даний рентгенологічний розлад СНЩС

не візуалізувався при переломах вінцевого відростку нижньої щелепи.

Двобічне розширення суглобових щілин СНЩС частіше діагностували

при переломах кута,  вінцевого відростку нижньої щелепи  –  14,29%  та при

серединних переломах  –  20,0%  хворих.  Дещо рідше двобічне розширення

суглобової щілини СНЩС спостерігалось у хворих з боковими  (11,11%)  та з

пришийковими переломами нижньої щелепи – 13,64 % хворих.

Отже,  підсумовуючи вищенаведені дані,  можливо стверджувати,  що

провідними рентгенологічними порушеннями СНЩС у хворих з переломами

щелеп різної локалізації були:  асиметрія та розширення суглобових щілин
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СНЩС, частка яких складала 36,04% та 42,33%, відповідно. Зміщення головки

суглобового відростку було об’єктивізовано у  13,52  %  хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації.  Порівняно рідше у досліджуваного

контингенту спостерігались остеопороз головки суглобового відростку та

деформуючий артроз,  які діагностували у  4,51%  та  3,60%  осіб з

травматичними ураженнями нижньої щелепи різної локалізації (рисунок 3.3).

Для визначення інтенсивності розладів СНЩС у осіб з переломами

щелеп різної локалізації і розпрацювання подальшої лікувальної тактики,

вважали за доцільне визначити індекс дисфункції  (ІД)  СНЩС у даного

контингенту хворих (таблиця 3.6).

Рисунок  3.3  Узагальнена оцінка рентгенологічних порушень СНЩС у

хворих з переломами щелеп різної локалізації

У результаті проведених досліджень нами встановлено,  що у хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації при

однофункціональнихоклюзійних розладах СНЩС значення ІД,  у середньому,

дорівнювали 4,45±1,11 бали, що за критеріями індексу, вказувало на синдром

13,52

4,51 3,60

36,04
42,33

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

Зміщення головки
мищелка

Остеопороз головки
суглобового відростку

Деформуючий артроз Асиметрія суглобових
щілин

Розширення
суглобових щілин



86
легкої ступені дисфункції СНЩС.  При цьому,  мінімальні значення цього

показника фіксували у хворих з серединними переломами нижньої щелепи  –

3,28±0,82 бали при максимальних даних ІД у осіб з локалізацією переломів у

пришийковій ділянці суглобової ділянки  –  5,0±1,25  бали,  р>0,05.  При

однофункціональнихм’язевих розладах СНЩС,  ІД,  у середньому,  становив

3,70±0,68  бали,  що засвідчувало легку ступінь дисфункції СНЩС,  та

коливався від  3,44±0,38  бали у хворих з боковими переломами нижньої

щелепи до  3,95±0,98  бали у осіб з локалізацією перелому у ділянці кута

нижньої щелепи.  При однофункціональних суглобових розладах СНЩС

значення ІД було найвищим  (5,74±1,31  бали),  однак за критеріями індексу,

вказував на легку ступінь дисфункції СНЩС.

Водночас, у даної групи хворих значення індексу дисфункції коливалось

від мінімальних значень – 4,25±1,06 бали у осіб з серединними переломами до

5,86±1,46  бали при переломах кута нижньої щелепи.  Звертало увагу,  що

максимальне значення ІД  –  7,72±1,43  бали,  що за критеріями індексу

відповідало середній ступені дисфункції СНЩС,  досліджувалось у хворих з

локалізацією переломів у пришийковій ділянці, р<0,05.

Значення ІД при  „оклюзійно  +  м’язевих”  багатофункціональних

розладах у хворих з переломами щелеп різної локалізації,  у середньому,

становило  7,10±1,77  бали і відповідало середній ступені дисфункції СНЩС.

При цьому,  тільки у осіб даної групи з серединними переломами значення

вивчаємого параметру знаходилось у межах легкої ступені дисфункції  –

5,96±1,49  бали,  тоді як при інших типах переломів дані ІД відповідали

середній ступені дисфункції СНЩС та коливались від мінімальних значень

при бокових переломах  –  7,39±1,84  бали до максимальних  –  8,18±2,04  бали

при переломах вінцевого відростку нижньої щелепи, р>0,05.

При  „оклюзійно-суглобових”  багатофункціональних розладах СНЩС у

осіб з переломами щелеп за даними ІД  (8,41±2,10  бали) визначався синдром

середнього ступеня дисфункції.
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Таблиця 3.6

Значення індексу дисфункції (ІД) у хворих з переломами щелеп у залежності від функціональних розладів

СНЩС

Локалізаціяпереломівнижньоїщелеп
и

К-сть
хворих з

дисфункціє
ю СНЩС

Однофункціональнірозлади Багатофункціональнірозлади

Оклюзійн
і

М’язеві Суглобові
Оклюзійн
і + м’язеві

Оклюзійні
+ суглобові

Оклюзійні
+ м’язеві +
суглобові

М’язеві +
суглобові

Абс. / %  Абс. / %  Абс. / %  Абс. / % Абс. / % Абс. / % Абс. / %

Серединні переломи 20
5

3,28±0,82 0
4

4,25±1,06
4

5,96±1,49
5

6,25±0,56
2

6,78±1,69
0

Бокові переломи 27
7

4,56±1,14
2

3,44±0,38
5

5,12±1,28
3

6,20±1,54
4

7,39±1,84
1

8,09±2,02
5

7,44±1,33

У ділянці кута нижньоїщелепи 35
8

4,97±1,24
3

3,95±0,98
6

5,86±1,46
4

8,06±2,01
7

8,90±2,22
4

10,26±2,56
3

11,54±2,83

У пришийковійділянці 22
1

5,0±1,25
0

9
7,72±1,43

0
5

9,46±1,34
4

11,20±2,80
3

12,0±3,0

Перелом вінцевоговідростку 7 0 0 0
1

8,18±2,04
2

10,05±1,51
3

11,43±1,83
1

11,96±2,49

Разом 111
21

4,45±1,11
5

3,70±0,68
24

5,74±1,31
12

7,10±1,77
23

8,41±2,10
9,55±2,38 10,74±2,4

1

Примітка. р<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у осіб з серединними переломами.
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При цьому,  у осіб з серединними переломами дані ІД знаходились на

нижній межі синдрому середньої дисфункції зі значеннями  6,25±0,56  бали,

тоді як при локалізації переломів у ділянці кута нижньої щелепи дані

вивчаємого показника становили 9,46±1,34 бали,  і були вірогідно вище, ніж у

хворих з серединними переломами нижньої щелепи,  р<0,05.  Водночас,  у

хворих з переломами вінцевого відростку нижньої щелепи даної групи

значення ІД  (10,05±1,51  бали)  було найвищим та вказувало на синдром

важкого ступеня дисфункції СНЩС.

При багатофункціональних розладах  „оклюзійно + м’язеві + суглобові”

у хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації значення ІД

засвідчувало наявність середньої ступені дисфункції СНЩС зі значенням

9,55±2,38  бали.  Однак,  тільки при серединних і бокових переломах нижньої

щелепи дані ІД СНЩС трактувались як дисфункція середнього ступеня

(6,78±1,69 бали та 8,09±2,02 бали, відповідно, р>0,05). У той же час, у хворих з

локалізацією перелому у ділянці кута,  пришийковій ділянці,  вінцевого

відростку нижньої щелепи значенннявивчаємого параметру відповідали

синдрому важкого ступеня дисфункції СНЩС та дорівнювали  10,26±2,56

бали, р>0,05, 11,20±2,80 бали та 11,43±1,83 бали, р<0,05, відповідно.

При  „м’язево-суглобових”  розладах середнє значення ІД СНЩС

дорівнювало  10,74±2,41  бали і вказувало на наявність важкого ступеня

дисфункції СНЩС у даної когорти хворих. Звертало увагу, що тільки у осіб з

боковими переломами нижньої щелепи дані вивчаємого параметру вказували

на синдром середнього ступеня дисфункції СНЩС – 7,44±1,33 бали.

При решта типах переломів нижньої щелепи значення ІД СНЩС

вказували на присутність важкого ступеня дисфункції СНЩС та

характеризувались найменшими даними при переломах кута нижньої щелепи

–  11,54±2,83  бали та максимальними значеннями при локалізації перелому у

пришийковій ділянці – 12,0±3,0 бали.

Слід зазначити,  що у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації при багатофункціональних розладах СНЩС значення ІД
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трактувалось як синдром середнього ступеня дисфункції СНЩС та було у 1,9

рази вище стосовно даних у осіб з однофункціональними розладами СНЩС,

дані яких вказували на легку ступінь дисфункції СНЩС (8,95±2,23 бали проти

4,63±1,13 бали, р<0,05).

Таким чином,  у результаті проведених досліджень встановлено,  що у

хворих з серединними переломами нижньої щелепи при середньому значенні

індексу дисфункції СНЩС  5,30±1,32  бали об’єктивізовано синдром легкого

ступеня дисфункції СНЩС. Значення ІД СНЩС при бокових переломах та їх

локалізації у ділянках кута і суглобової голівки  (6,03±1,90  бали;  7,65±1,46

бали,  р>0,05  та  9,08±1,16  бали,  р<0,05,  відповідно)  вказували на середню

ступінь дисфункції СНЩС.

Рисунок  3.4Середні значення індексу дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації
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Водночас,  тільки при переломах вінцевого відростку нижньої щелепи

значення ІД  –  10,41±1,41  бали,  р<0,01,  свідчили про наявність важкого

ступеня дисфункції у даного контингенту хворих (рисунок 3.4).

Резюме до розділу.

У результаті проведених досліджень встановлено, що переломи нижньої

щелепи різної локалізації сприяють виникненню розладів скронево­

нижньощелепного суглобу, частота виникнення яких складала 67,68%, зі 100%

поширеністю при переломах пришийкової ділянки суглобової ділянки і

вінцевого відростку нижньої щелепи.  При цьому,  максимальна частота

розладів об’єктивізувалсь у осіб з переломами нижньої щелепи різної

локалізації у віці 36–55 років і, у середньому, складала 89,76%. Встановлено,

що у хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації превалювали

однофункціональні суглобові розлади  (21,62%  досліджуваних)  та

багатофункціональні  „оклюзійно-суглобові”  розлади  (20,72%  обстежених).

При цьому, частота дисфункції СНЩС, у значній мірі, залежала від характеру

зміщення і способу імобілізації відламків нижньої щелепи.

У результаті проведених досліджень визначено комплекс клінічно­

рентгенологічних розладів СНЩС у осіб з переломами нижньої щелепи різної

локалізації з превалюванням симптомів асиметрії  (36,04%)  та розширенні

(42,33%)  суглобових щілин.  Інтенсивність розладів СНЩС підкреслювалась

зростанням індексу дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу, який при

однофункціональних розладах СНЩС був у  1,9  рази нижче,  ніж при

багатофункціональних розладах СНЩС у даного контингенту хворих.

Матеріали розділу викладені у наступних публікаціях:

1. Скрипа ОЛ. Частота діагностованих скронево-нижньощелепних

розладів у хворих із переломами нижньої щелепи залежно від локалізації та
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віку.  Клінічна стоматологія.  2019;1:33­9.  doi:  10.11603/2311­

9624.2019.1.10145

2. Скрипа ОЛ.  Частота діагностованихскронево-нижньощелепних

розладів у хворих із переломами нижньої щелепи залежно від віку та

локалізації.  В:  Матеріали  101­ї підсумкової наукової конференції

професорсько-викладацького персоналу Вищого державного закладу України

"Буковинський державний медичний університет".  2020  Лют  10,12,17;

Чернівці. Чернівці; 2020,  с. 344­5.
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РОЗДІЛ 4

РЕЗУЛЬТАТИ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБУ У ХВОРИХ З

ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ РІЗНОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ

4.1  Оцінка показників якості аксіограм у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації на тлі дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу

Дослідження особливостей рухів суглобових головок нижньої щелепи

проведено у  57  хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації з

скронево-нижньощелепними розладами. При цьому, у 24 досліджуваних були

діагностованіоднофункціональні та у  33  хворих  –  багатофункціональні

розлади СНЩС.

Оцінка якості аксіограм  (рисунок  4.1)  у хворих з переломами нижньої

щелепи різної локалізації при дисфункції СНЩС показала,  що оптимальна

якість аксіограм була зафіксована у 14,03±4,60% обстежених; середню якість

аксіограм визначили у 2,5 рази частіше – 35,09±6,32% хворих, р<0,05. Значно

більшою була кількість осіб з поганою якістю аксіограм  –  50,88±6,62%,

р<0,01, р1>0,05.

Звертало увагу,  що при багатофункціональних розладах оптимальна

якість аксіограм зустрічалась у  2,3  рази рідше,  ніж при однофункціональних

розладах СНЩС  (20,83±8,29%  проти  9,09±5,00  %,  р<0,05).  Середня якість

аксіограм зустрічалась в однакової кількості хворих з переломами нижньої

щелепи різної локалізації з дисфункцією СНЩС  (37,50±9,88%  осіб та

33,33±8,21%  хворих,  р>0,05).  Звертало увагу,  що погану якість аксіограм

визначали при багатофункціональних розладах у  1,4  рази частіше,  ніж при

однофункціональних розладах СНЩС  (57,58±8,60%  хворих проти

41,67±10,0 % осіб, р<0,01).
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Рисунок  4.1  Оцінка якості аксіограм у хворих з переломами нижньої

щелепи різної локалізації на тлі дисфункції СНЩС

За даними таблиці  4.1  нами встановлено,  що оптимальна якість

аксіограм частіше фіксувалась при однофункціональних розладах у хворих з

серединними переломами нижньої щелепи  –  у  40,0±10,0%  хворих р1<0,01,

р2<0,05,  що було більше,  ніж у осіб з локалізацією переломів у бокових

відділах  (33,33±9,62  %),  р<0,01,  та у ділянці кута нижньої щелепи  –

12,5±6,75% хворих, р<0,01, р1<0,01.

Середня якість аксіограм досліджувалась в однакової кількості

обстежених при серединних та бокових переломах  –  40,0±10,0  %  та

33,33±9,62%  хворих,  відповідно.  Дещо частіше дана якість аксіограм

зустрічалась у осіб з переломами кута нижньої щелепи (50,0±10,20 %, р<0,05)

та при локалізації перелому у ділянці кута нижньої щелепи  –  50,0±10,20  %,

р<0,05.  Погана якість аксіограм спостерігалась у  80,0±12,6  %  хворих при

переломах нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової ділянки та

зменшувалась до 20,0±8,16 % осіб з локалізацією травматичних ушкоджень у

серединній ділянці нижньої щелепи.
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Таблиця 4.1

Оцінка якості аксіограм у хворих з дисфункцією СНЩС на тлі переломів щелеп різної локалізації

Якість

аксіогр

ам

Серединні

переломи н/щ

Бокові

переломи н/щ

Переломи кута

н/щ

Перелом пришийкової

ділянки

Перелом вінцевого

відростку

Однофункц
.розлади
СНЩС
(n=5)

Багатофунк
ц.розлади

СНЩС
 (n=6)

Однофункц
.розлади
СНЩС
(n=6)

Багатофунк
ц.розлади

СНЩС
 (n=6)

Однофункц
.розлади
СНЩС
(n=8)

Багатофунк
ц.розлади

СНЩС
 (n=9)

Однофункц
.розлади
СНЩС
(n=5)

Багатофунк
ц.розлади

СНЩС
 (n=6)

Однофункц
.розлади
СНЩС
(n=0)

Багатофунк
ц.розлади

СНЩС
 (n=6)

Оптим

альна
0

1
16,67±
±2,78

1
16,67±
±2,79

2
33,33±
±5,56°°

3
37,5±

±11,74

4
44,4±

±12,05°°

4
80,0±

±12,06*,∆

5
83,33±

±11,24°,∆,*
0

5
83,33±

±15,22°,∆,*

Середн

я

1
20,0±
±3,33

3
50,0±
±8,33

2
33,33±
±3,34°°

3
50,0±
±14,43

3
37,5±

±11,74

4
44,44±
±12,05

1
20,0±
±3,34

1
16,67±

±2,78°,∆,**
0

1
16,67±

±2,78°,∆,**

Погана
4

80,0±
±12,06

2
33,33±
±5,56

3
50,0±

±14,43

1
16,67±
±2,78°°

2
25,0±
±4,17°

1
11,12±
±1,85°

0 0 0 0

Примітки:

1.°р<0,01; °°р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно серединних переломів.

2.*р1<0,01; **р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно бокових переломів.

3.∆р2<0,05; ∆∆ р2<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовнопереломів кута н/щ.
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При багатофункціональних розладах СНЩС оптимальна якість

аксіограм досліджувалась у  33,33±8,20  %  хворих з локалізацією переломів у

серединній ділянці та у  16,67±6,49  %  осіб з боковими переломами нижньої

щелепи, р, р1˂0,01, р2˂0,05. При локалізації переломів у ділянці кута нижньої

щелепи, пришийковій ділянці суглобової головки і межах вінцевого відростку

хворих з оптимальною якістю аксіограм не зустрічалось.

Мінімальна кількість аксіограм середньої якості досліджувалась у

хворих з локалізацією ушкоджень нижньої щелепи у пришийковій ділянці

суглобової головки та вінцевого відростку – 16,67±2,78 % хворих, р˂0,01, р1,

р2˂0,05.  Водночас,  даний параметр аксіограмвізуалізувався у  50,0±8,33  %

хворих з боковими переломами та у  44,44±12,05  %  осіб з переломами кута

нижньої щелепи, р1, р2˃0,05.

Рисунок  4.2  Графічне зображення якості аксіограм у хворих з

переломами щелеп різної локалізації при дисфункції СНЩС

Слід зазначити,  що погана якість аксіограм зустрічалась у хворих з

ушкодженнями нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової головки та
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вінцевого відростку  –  у  83,33±6,49  %  досліджуваних та зменшувалась при

серединних та бокових  переломах до 33,33±8,20 % осіб, р˂0,01.

Отже, узагальнюючи отримані дані встановлено, що максимальна погана

якість аксіограм була визначена нами у осіб з дисфункцією СНЩС при

переломах нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової головки та у

межах вінцевого відростку – 81,8 % та 83,3 % обстежених, відповідно. У той

же час,  максимальна оптимальна якість аксіограм візуалізувалась у хворих з

серединними  (40,0±10,0  %)  і боковими переломами  (33,33±9,62  %)  нижньої

щелепи (рисунок 4.2).

Таким чином,  аналіз результатів дослідження показав,  що метод

електронної аксіографії дозволяє виявити серйозні функціональні порушення

СНЩС у хворих з переломами щелеп різної локалізації. При цьому, найбільші

зміни СНЩР спостерігались у осіб з локалізацією травматичних уражень у

пришийковій ділянці та у межах вінцевого відростку.

4.2  Параметри електроміографії  (ЕМГ)  у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції скронево­

нижньощелепного суглоба

Електроміографію у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації провели 24 особам з однофункціональними та 33 досліджуваним з

багатофункціональними розладами СНЩС  (основна група).  Отримані дані

порівнювали зі значеннями у  20  здорових осіб  (порівняльна група).  У осіб

груп дослідження визначали наступні параметри:  середню частоту коливань

(Гц),  середню амплітуду коливань  (мВ)  та коефіцієнт асиметрії з двох боків.

Також,  у хворих груп дослідження враховували індекс відхилення функції

скорочення m. masseter.

Оцінку показників поверхневих електроміограм m. masseter розпочинали

з аналізу динаміки у стані відносного фізіологічного спокою (таблиця 4.2).
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Таблиця 4.2

Значення параметрів електроміографії у хворих з переломами щелеп різної локалізації при

однофункціональних розладах СНЩС

Параметри ЕМГ

Функціо
­

нальний
стан

м’язів

Порівняльна
група

Хворі з переломами щелеп на тліоднофункціональнихрозладів СНЩС
Серединні
переломи Бокові переломи У ділянці кута н/щ У пришийковійділянці

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбік Лівий
бік

Середня частота коливань,
Гц

Напруга 179,0±
±14,0

113,6
±

±7,30

148,0±
±13,0

100,5
±

±6,2

123,0±
±12,0°

95,7±
±6,0

116,5±
±5,14°,**

83,2±
±4,2°,**

98,5±
±5,0°,*

63,4±
±4,15°,*,∆,

□

Спокій 0 0 0,80±
±0,007

0,70±
±0,00

6

0,92±
±0,007*

0,70±
±0,00

6

1,10±
±0,008*,∆

0,80±
±0,007*,

∆

1,15±
±0,009*,∆,

□

0,80±
±0,007*,∆

Середняамплітудаколиван
ь, мВ

Напруга 0,30±
±0,06

0,21±
±0,00

6

0,25±
±0,005

0,18±
±0,00

6

0,20±
±0,004

0,16±
±0,00

5

0,15±
±0,003°°

0,12±
±0,004

0,12±
±0,003°°,**

0,10±
±0,003

Спокій 0 0 0,08±
±0,005

0,07±
±0,00

5

0,10±
±0,006**

0,09±
±0,00

6

0,13±
±0,007*,∆

0,09±
±0,006

0,16±
±0,008*,∆,

□

0,10±
±0,007*

Коефі-цієнтасиметрії
­0,17 ­0,12 ­0,31 ­0,16 ­0,35 ­0,27 ­0,45 ­0,44

Примітки:
1.°р<0,01; °°р<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у порівнянні.

2.*р1<0,01; °°р1<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами н/щ.

3.∆ р2<0,01; ∆∆р2<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з боковими переломами н/щ.

4.□р3<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з переломами н/щ у ділянці кута.
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Нами встановлено,  що у досліджуваних порівняльної групи середня

частота коливань у стані спокою не реєструвалась.  При цьому,  мінімальні

значення середньої частоти коливань досліджували у хворих з серединними і

боковими переломами нижньої щелепи при однофункціональних розладах

СНЩС: справа – 0,80±0,007 Гц та 0,92±0,007 Гц, р1˂0,01, відповідно, та зліва –

0,70±0,006  Гц.  Значно вищою була середня частота коливань у осіб з

локалізацією переломів у ділянці кута нижньої щелепи  (справа  –  1,10±0,008

Гц;  зліва  –  0,80±0,007  Гц,  р1,  р2˂0,01)  та у пришийковій ділянці нижньої

щелепи  (справа  –  1,15±0,009  Гц,  р1,  р2,  р3˂0,01,  зліва  –  0,80±0,007  Гц,  р,

р2˂0,01).

З’ясовано,  що у осіб порівняльної групи середня частота коливань

жувальних м’язів,  у стані максимальної напруги становила  179,0±14,0  Гц

справа та  113,6±7,30  Гц  –  зліва.  Звертало увагу,  що у хворих з серединними

переломами нижньої щелепи при однофункціональних розладах СНЩС,

середня частота коливань знижувалась до  148,00±13,0  Гц  –  справа та

100,50±6,20  Гц зліва,  однак отримані дані вірогідно не відрізнялись від

значень у осіб порівняльної групи,  р˃0,05.  При бокових переломах,  у стані

максимальної напруги,  середня частота коливань жувальних м’язів

зменшувалась справа у  1,4  рази,  р˂0,01,  та зліва  –  до  95,7±6,0  Гц,  р˃0,05.

Водночас,  суттєве зниження середньої частоти коливань жувальних м’язів у

стані фізіологічної напруги визначали при переломах нижньої щелепи у

ділянках кута та пришийковій ділянці,  стосовно даних у осіб порівняльної

групи:  справа у  1,5  рази,  р˂0,01,  р1˂0,05  та у  1,8  рази,  р,  р1,  р2,  р3˂0,01,

відповідно, та зліва – у 1,4 рази та у 1,8 рази, р1, р2˂0,01, відповідно.

У хворих з переломами щелеп різної локалізації при

однофункціональних розладах СНЩС у стані функціонального спокою,

середня амплітуда коливань жувального м’язу була мінімальною при

серединних переломах:  справа  –  0,08±0,005  мВ та зліва  –  0,07±0,005  мВ,

р˃0,05.  У осіб з боковими переломами визначали збільшення середньої

амплітуди коливань, порівняно з даними у попередній групі: справа у 1,3 рази,
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р1˂0,05  та зліва  –  до  0,09±0,006  мВ,  р1˃0,05.  У той же час,  у осіб з

локалізацією перелому у ділянці кута та його розташуванням у пришийковій

ділянці суглобової головкисередня амплітуда коливань жувального м’язу

суттєво зростала стосовно даних у осіб з серединними переломами: справа у

1,6 рази, р1, р2˂0,01 та у 2,0 рази, р1–р3˂0,01, відповідно, та зліва – у 1,3 рази,

р1˃0,05 та у 1,4 рази, р1˂0,01, відповідно.

В стані максимальної напруги,  середня амплітуда коливань у осіб

порівняльної групи становила: справа – 0,30±0,06 мВ та зліва – 0,21±0,006 мВ.

При цьому,  у осіб з серединними і боковими переломами нижньої щелепи

відзначали зменшення значень проаналізованого параметру з двох боків,

однак отримані дані не відрізнялись статистичною значущістю від значень у

осіб порівняльної групи,  р˃0,05.  Вірогідне зниження середньої амплітуди

коливань справа, стосовно даних у порівнянні, визначали у осіб з переломами

нижньої щелепи у ділянці кута і його локалізацією у пришийковій ділянці:  у

2,0  рази,  р˂0,05,  та у  2,5  рази,  р,  р1˂0,05,  відповідно.  Середня амплітуда

коливань у осіб даних груп дорівнювала зліва 0,12±0,004 мВ та 0,10±0,003 мВ,

відповідно,  та не відрізнялась статистичною значущістю від даних до

лікування, р˃0,05.

Звертало увагу,  що значення    коефіцієнту асиметрії у хворих з

переломами нижньої щелепи при однофункціональних розладах СНЩС

зростало: справа – від ­0,17 при серединних до ­0,45 при локалізації перелому

нижньої щелепи у пришийковій ділянцісуглобової головки та зліва – від ­0,12

при серединних переломах нижньої щелепи до  ­0,44  при його локалізації у

пришийковій ділянці.

Значення параметрів ЕМГ у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації при багатофункціональних розладах СНЩС представлені у

таблиці 4.3. У результаті проведених досліджень нами встановлено, що у стані

фізіологічного спокою у осіб порівняльної групи середня амплітуда коливань

m.  masseterне реєструвалась.  При цьому,  середня амплітуда коливань
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жувального м’язу була мінімальною у хворих з серединними переломами

нижньої щелепи та становила: справа – 1,92±0,03 Гц та зліва – 0,54±0,04 Гц.
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Таблиця 4.3

Значення параметрів ЕМГ у хворих з переломами н/щ при багатофункціональних розладах СНЩС

Параметри
ЕМГ

Функціо­
нальний

стан
м’язів

Порівняльна
Група

Хворі з переломами щелеп на тлі багатофункціональних розладів СНЩС

Серединні
переломи

Бокові
 переломи

У ділянці кута
 н/щ

У пришийковій
ділянці

Переломи вінцевого
відростку

Правий
бік

Лівий
Бік

Правий
бік

Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Правийбік Лівий
бік

Правийбі
к

Лівий
бік

Середня
частота

коливань,
Гц

Напруга 179,0±
±14,0

113,6±
±7,30

129,8±
±13,0°

98,5±
±7,0

116,0±
±12,5°°

90,7±
±7,0°

94,5±
±11,4°°

83,8±
±6,50°°

87,9±
±8,15°°

60,7±
±5,9°°,**,

□

79,0±
±8,6°°,**

,∆

52,5±
±5,2°°,*

*,□□

Спокій 0 0 1,92±
±0,03

0,54±
±0,04

2,10±
±0,03**

0,65±
±0,04

2,56±
±0,04**,∆

∆

0,72±
±0,05*

3,00±
±0,03**,∆

∆,□□

0,80±
±0,005**,

∆

3,20±
±0,007**,
∆∆,□□,◊◊

0,80±
±0,004**

,∆

Середняам
плітудакол
ивань, мВ

Напруга 0,30±
±0,06

0,21±
±0,006

0,19±
±0,006

0,11±
±0,007

°°

0,12±
±0,005°,*

*

0,09±
±0,005

°°,*

0,10±
±0,004°°,*

*,∆

0,08±
±0,005°°,*

*

0,09±
±0,003°°,*

*,∆∆,□

0,007±
±0,003°°,

**,□

0,09±
±0,003°°,
**,∆∆,□

0,07±
±0,03°°,

**,□

Спокій 0 0 0,05±
±0,004

0,02±
±0,003

0,07±
±0,004**

0,03±
±0,003

0,11±
±0,005**,

∆∆

0,06±
±0,004

0,13±
±0,006**,

∆∆,□

0,08±
±0,007

0,14±
±0,007**,

∆∆,□□

0,09±
±0,008

Коефі­
цієнтасиме

трії

­0,28 ­0,13 ­0,35 ­0,20 ­0,47 ­0,26 ­0,50 ­0,47 ­0,56 ­0,54

Примітки:
1.°р<0,05; °°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у порівнянні.
2.*р1<0,05; °°р1<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з серединними переломами н/щ.
3.∆ р2<0,05; ∆∆р2<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з боковими переломами н/щ.
4.□р3<0,05; □□ р3<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з переломами н/щ у ділянці кута.
5.◊р4<0,05; ◊◊р4<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних у хворих з переломами н/щ у пришийковійділянці.
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Звертало увагу,  що при усіх решта типів переломів середня частота

коливань жувального м’язу вірогідно збільшувалась справа та була більше

стосовно значень при серединних переломах:  у  1,09  рази  –  при бокових,

р1˂0,01, у 1,3 рази – при кутових, р1,р2˂0,01, у 1,6 рази – при пришийкових, р1–

р3˂0,01,  та у  1,7  рази  –  при переломах нижньої щелепи у межах вінцевого

відростку,  р1–р3˂0,01.  Водночас,  при аналізі значень середньої частоти

коливань зліва у хворих з переломами нижньої щелепи при

багатофункціональних розладах встановлено,  що значення цього параметру

при серединних і бокових переломах були однакові, р1˃0,05, а при кутових – у

1,3  рази,  р1˂0,05,  при пришийкових та при ушкодженні нижньої щелепи у

ділянці вінцевого відростку  –  у  1,5  рази,  р1˂0,01,  р2˂0,05  перевищували дані

цього параметру при серединних і бокових переломах нижньої щелепи.

Середня частота коливань жувального м’язу у стані фізіологічної

напруги при переломах нижньої щелепи різної локалізації на тлі

багатофункціональних розладів СНЩС зменшувалась стосовно даних у

порівнянні та була нижче:  при серединних у  1,4  рази,  р˂0,05,  при бокових

переломах – у 1,5 рази, при локалізації переломів у ділянці кута – у 1,9 рази, у

пришийковій ділянці – у 2,0 рази, р˂0,01 та при переломі вінцевого відростку

– у 2,3 рази, р1–р3˂0,01. Аналогічна тенденція спостерігалась з лівого боку та

характеризувалось мінімальним зменшенням середньої частоти коливань при

серединних переломах,  р˃0,05,  та максимальним зменшенням цього

параметру при переломах вінцевого відростку (у 2,2 рази), р1–р3˂0,01.

У хворих з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних

розладах,  у стані фізіологічного спокою,  середня амплітуда коливань

зростала справа від 0,05±0,004 мВ при серединних переломах до 0,11±0,005мВ

при переломах у ділянці кута нижньої щелепи,  р1–р2˂0,01,  та досягало

максимальних значень у осіб з переломами вінцевого відростку  –

0,14±0,007  мВ,  р1–р3˂0,01.  З лівого боку,  середня амплітуда коливань була

однаковою у осіб з серединними і боковими переломами, р1˃0,05, та вірогідно

нижче, ніж у осіб з решта типами переломів нижньої щелепи, р1–р4˂0,01.
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У стані максимальної напруги,  середня амплітуда коливань у хворих з

переломами нижньої щелепи при багатофункціональних розладах

зменшувалась та була нижче стосовно значень у порівнянні: при серединних

переломах  справа – у 1,6 рази, р˃0,05, зліва – у 1,9 рази, р˂0,01; при бокових

переломах справа  –  у  2,5  рази,  р˂0,05,  р1˂0,01та зліва  –  у  2,3  рази,  р˂0,01,

р1˂0,05; при переломах кута нижньої щелепи справа  –  у  3,0  рази,  р,  р1˂0,01,

р2˂0,05, та зліва – у 2,6 рази, р, р1˂0,01; при переломах пришийкової ділянки

справа  –  у  3,3  рази,  р,  р1, р2˂0,01,  р3˂0,05,  та зліва  –  у  3,0  рази,  р,  р1˂0,01,

р3˂0,05,  при переломах вінцевого відростку справа  –  у  3,3  рази,  р–р2˂0,01,

р3˂0,05, та зліва – у 3,0 рази, р, р1˂0,01,р3˂0,05.

Слід зауважити, що коефіцієнт асиметрії у хворих з переломами нижньої

щелепи при багатофункціональних розладах зростав справа від  ­0,28 та зліва

від  ­0,13  при серединних переломах,  до  ­0,56  справа та  ­0,54  зліва при

локалізації перелому у межах вінцевого відростку.

Наступним етапом дослідження була індексна оцінка показників

поверхневої ЕМГ  m.  masseter,  яка проводилась за методикою,  описаною в

розділі  2.  Дослідження проводились у хворих з переломами нижньої щелепи

при однофункціональних  (таблиця  4.4,  4.5)  та при багатофункціональних

розладах СНЩС (таблиця 4.6, 4.7).

У результаті проведених досліджень встановлено  (рисунок  4.3),  що у

практично здорових осіб  (порівняльна група)  індекс відхилення в функції

скорочення жувальних м’язів  (ІВФСЖМ)  дорівнював  90,18±6,65  %  зліва та

89,20±6,94  %  справа.  У осіб з переломами нижньої щелепи при

однофункціональних розладах СНЩС значення проаналізованого параметру

зменшувались зліва та коливались від 79,42±5,35 % при серединних переломах

до  78,87±5,41  %  при переломах нижньої щелепи у ділянці кута,      р–р2˃0,05.

Максимальне зниження значень індексу відхилення в функції скорочення

жувальних м’язів визначали при травматичних ураженнях пришийкової

ділянки суглобової головки – 72,62±5,91 %, р–р3˃0,05.
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Рисунок 4.3 Значення індексу відхилення функції скорочення жувальних

м’язів  (MVC/  RMC  х  100)  (%)  у хворих з переломами нижньої щелепи при

однофункціональних розладах СНЩС.

Динаміка значень даного індексу при однофункціональних розладах

СНЩС  (рисунок  4.3)  справа була аналогічною:  визначали зменшення даних

цього параметру від  85,54±4,69  %  при серединних переломах,  р˃0,05,  до

71,53±5,98  %  при травматичних ураженнях кута нижньої щелепи,  р–р2˃0,05.

Звертало увагу,  що тільки при локалізації перелому у пришийковій ділянці

значення індексу  (69,90±6,08 %) було вірогідно менше стосовно даних у осіб

порівняльної групи та у хворих з серединними переломами нижньої щелепи, р,

р1˂0,05.

У осіб з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних

розладах СНЩС  (рисунок  4.4)  при серединних переломах,  значення індексу

відхилення функції скорочення жувальних м’язів,  як справа,  так і зліва,

дорівнював даним у осіб порівняльної групи, р˃0,05  (рисунок  4.9).  У той же

час, при   аналізі індексних оцінок з лівого боку встановлено, що при бокових

переломах та при переломі кута нижньої щелепи значення вивченого

параметру було у  1,4  рази нижче стосовно даних у осіб порівняльної групи,

р˂0,05.
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Таблиця 4.4

Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної проби

максимального стиснення щелеп з ватними валиками
Сторона

 дослідження
Хворі з переломами н/щ при однофункціональнихрозладах

Серединні
переломи н/щ

Бокові
переломи н/щ

Переломи кута
н/щ

Переломи
пришийковоїділянки н/щ

Справа 1085±62,30 983,26±60,24 824,37±59,45°°,* 612,48±55,40°,*,∆
Зліва 1144±65,80 1020±62,18 854,40±62,27°,* 754,90±56,88°,*,∆

Примітки:
1.°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихпорівняльноїгрупи.
2.*р1<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами н/щ.
3.∆р2<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з боковими переломами н/щ.

Таблиця 4.5

Динаміка змін електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні проби максимального стиснення щелеп

(MVC) у хворих з переломами нижньої щелепи при однофункціональних розладах СНЩС
Сторона

 дослідження
Хворі з переломами н/щ при однофункціональнихрозладах

Серединні
переломи н/щ

Бокові
переломи н/щ

Переломи кута
н/щ

Переломи
пришийковоїділянки н/щ

Справа 928,13±66,27°° 724,00±54,12°,** 589,72±50,15°,* 428,16±48,00°,*,∆,□□
Зліва 908,62±65,16°° 828,54±62,70° 673,84±61,83°,** 548,25±60,12°,*,∆

Примітки:
1.°р<0,01; °°р<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданихпорівняльноїгрупи.
2.*р1<0,01; **р1<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами н/щ.
3.∆р2<0,01; ∆∆р2<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з боковими переломами н/щ.
4.□□р3<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з переломами у ділянці кута н/щ.
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Таблиця 4.6

Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної проби
максимального стиснення щелеп з ватними валиками (RMC) у хворих з переломами нижньої щелепи при

багатофункціональних розладах СНЩС
Сторона

дослідження

Хворі з переломами нижньоїщелепи при багатофункціональнихрозладах СНЩС

ПорівняльнагрупаСерединні
переломи н/щ

Бокові
переломи н/щ

Переломи кута
н/щ

Переломи
пришийковоїділянки

н/щ

Переломи
вінцевоговідростку

Справа 1071±126,15 760,48±96,17° 707,50±90,18° 667,80±87,35° 637,30±85,28° 1330±122,16
Зліва 1104,36±119,20 786,25±92,20°,** 761,28±89,42°,** 562,85±82,26°,* 537,24±84,00°,* 1225±106,20

Примітки:
1.°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихпорівняльноїгрупи.
2.*р1<0,05; **р1<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами н/щ.

Таблиця 4.7

Динаміка змін поверхневих електроміограм m. masseter (МкВ) при виконанні функціональної проби
максимального стиснення щелеп (MVC) у хворих з переломами нижньої щелепи при багатофункціональних

розладах СНЩС
Сторона

дослідження

Хворі з переломами нижньоїщелепи при багатофункціональнихрозладах СНЩС

ПорівняльнагрупаСерединні
переломи н/щ

Бокові
переломи н/щ

Переломи кута
н/щ

Переломи
пришийковоїділянки

н/щ

Переломи
вінцевоговідростку

Справа 864,15±108,24 528,30±98,10°,**  493,84±96,20°,** 462,35±92,00°,** 376,84±80,00°,* 1095±141,15
Зліва 900,18±112,00 520,16±98,06 500,27±97,15 450,28±83,25 302,15±81,16 1104±140,28

Примітки:
1.°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихпорівняльноїгрупи.
2.*р1<0,01; **р1<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих у хворих з серединними переломами н/щ.
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При локалізації переломів нижньої щелепи у пришийковій ділянці і

межах вінцевого відростку значення індексу зменшувались стосовно даних у

порівняльній групі    у  1,5  рази та у  1,6  рази,  р˂0,01,  та відрізнялись

статистичною значущістю від данихіндексних оцінок у осібз серединними

переломами,р1˂0,05.  Аналогічна тенденція простежувалась при вивченні

індексних оцінок з правого боку у даного контингенту хворих:  при

серединних переломах значення досліджуваного параметру зменшувалось, але

не відрізнялось статистичною значущістю від даних у осіб порівняльної групи,

р˃0,05.

При бокових переломах і їхній локалізації у ділянці кута нижньої

щелепи значення індексних оцінок знижувалось у  1,3  рази,  р˂0,05,  а при

розташуванні переломів у пришийковій ділянці суглобової головки і у межах

вінцевого відростку – у 1,5 рази, р1˂0,01, р1˂0,05.

Рисунок  4.4  Значення індексу відхилення функції скорочення

m. masseter (MVC / RVC х 100 (%) у хворих з переломами нижньої щелепи при

багатофункціональних розладах
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Таким чином,  проведення електроміографічних досліджень у хворих з

переломами щелеп різної локалізації при дисфункції СНЩС,  дозволили

проаналізувати зміни адаптаційних процесів жувальних м’язів,  а також

встановити залежність певних показників ЕМГ у відсотковому

співвідношенні.

На основі проведеного багатопараметрового дослідження m. masseter за

допомогою поверхневих електроміограм,  можна зробити висновок,  що

поєднана патологія щелепно-лицевої ділянки викликає дисфункцію жувальних

м’язів, особливо у хворих з розташуванням переломів у пришийковій ділянці

суглобової головки та межах вінцевого відростку, та обумовлює необхідність

проведення індивідуалізованих лікувальних заходів.

4.3  Результати ультразвукового дослідження скронево­

нижньощелепного суглоба у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації

Ультразвукове дослідження СНЩС було проведено  57  хворим з

переломами нижньої щелепи різно локалізації: при однофункціональних – 24

особи та при багатофункціональних розладах СНЩС – 33 хворих.

Результати ультразвукового дослідження СНЩС при

однофункціональних розладах у хворих з переломами щелеп різної локалізації

представлені у таблиці 4.8.

Встановлено, що у хворих з серединними переломами нижньої щелепи

при однофункціональних розладах СНЩС позиція суглобового диску  (CД)

при закритому та відкритому положенні  (ЗПР,  ВПР)  є нормальним,  у межах

фізіологічного процесу. При цьому, у даної групи хворих кількість суглобової

рідини і стан жувальних м’язів оцінювався як нормальний.

Водночас,  нормальна амплітуда руху СНЩС визначалась у  40,0%

обстежених,  з превалюванням кількості осіб  (40,0%)  з однобічною

гіпомобільністю суглобової головки.  У  20,0%  хворих амплітуда руху СГ до
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переду супроводжувалась однобічною гіпермобільністю.  У  60,0%  осіб з

серединними переломами нижньої щелепи рух СГНЩ, СД та субхондрально­

хрящевий комплекс  (СХК)  знаходились у межах норми,  а  40,0%  хворих

визначали несинхронний з одного боку рух СГНЩ та СД та однобічні зміни

СХК.

У осіб з боковими переломами нижньої щелепи при однофункцінальних

розладах СНЩС  100,0%  хворих досліджувались нормативні показники

кількості суглобової рідини.  Нормальна позиція СД при ЗПР визначалась у

50,0% обстежених, при такій же кількості хворих з однобічним зміщенням СГ

до переду.  Нормальна позиція СГНЩ та СД при ВПР об’єктивізувалась у

66,7%  осіб даної групи,  а у  33,3%  хворих спостерігалась однобічна зміна

позиції СД перед головкою.  У  33,3%  обстежених з боковими переломами

нижньої щелепи амплітуда руху СГНЩ була нормальною. При цьому, у 50,0%

хворих амплітуда руху СГНЩ характеризувалась однобічною гіпомобільністю

та у  16,7%,  р˂0,05,  однобічною гіпермобільністю.  Рух СГНЩ та СД був

синхронним у  16,7%  осіб даної групи та характеризувався несинхронними

рухами у  50,0%  хворих з одного боку та у  33,3% обстежених  – з двох боків,

р˂0,05.  У  16,7%  хворих з боковими переломами нижньої щелепи

об’єктивізували однобічні зміни СХК та контрактуру жувальних м’язів,

р˂0,01. При цьому, у 83,3% хворих дані ультразвукові параметри знаходились

у межах норми.

При переломах нижньої щелепи у ділянці кута позиція СГ у ЗПР була

нормальною у 50,0% обстежених, з превалюванням однобічного зміщення СГ

до переду, яке визначали у 37,5% хворих. У 12,5% обстежених візуалізувалось

двобічне зміщення СГ, р˂0,01. Позиція СГНЩ та СД в ВПР була нормальною

у 37,5 % хворих. Водночас, у 25,0 % обстежених СД зміщувався перед СГНЩ

однобічно та у такої ж кількості хворих  –  двобічно за головкою.  У  12,5%

обстежених визначалось двобічне зміщення СГ перед головкою.  У хворих

даної групи об’єктивізували суттєві зміни амплітуди руху СГНЩ до переду:

при гіпомобільності – у 12,5 % однобічно, р˂0,05 та у 25,0 % – двобічно; при
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гіпермобільності  –  у  25,0%  однобічно та  12,5% – двобічно, р˂0,05.Водночас,

тільки у  25,0%  хворих даної групи амплітуда рухів СГНЩ до переду

знаходилась у межах норми.
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Таблиця 4.8

Результати ультразвукового дослідження при однофункціональних розладах скронево-нижньощелепного

суглобу у хворих з переломами щелеп різної локалізації

Локалізаціяпереломів

н/щ (n=24)

Позиція диску у
закритомуположенні рота

(ЗПР)

Позиціясуглобової головки
НЩ та СД в відкритому

положенні рота

Амплітударухусуглобової
головки до переду

Норма

До переду
головки Норма

Перед головкою За
головкою Норма

Гіпомобіль­
ність

Гіпермобіль­
ність

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Серединні переломи
н/щ (n=5) 5

100
0 0 5

100
0 0 0 0 2

40
2
40

0 1
20°

0

Бокові переломи н/щ
(n=6)

3
50,0

3
50,0

0
4

66,67
2

33,33°
0 0 0

2
33,3

3
50,0

0
1

16,7°
0

Переломи у ділянці
кута н/щ (n=8)

4
50,0

3
37,5

1
12,5°°

3
37,5

2
25,0

1
12,5°°

0
2
25,0

2
25,0

1
12,5°

2
25,0

2
25,0

1
12,5°

Переломи у
пришийковійділянці

(n=5)
1
20

2
40°

2
40°

1
20

2
40°

1
20

1
20

0 0 1
20

1
20

2
40

1
20

Примітка. °р<0,05; °°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовнонормативнихданих.
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Продовження таблиці 4.9

Локалізаціяпереломів

н/щ (n=24)

Рух СГНЩ та СД СХК
Суглобова

рідина Жувальнийм’яз

Норма
Несинхронно

Норма
Змінений Норма Збільшена Норма>

25 %

Контрактура

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Серединні переломи
н/щ (n=5) 3

60
2
40

0
3
60

2
40

0
5

100
0 0 5

100
0 0

Бокові переломи н/щ
(n=6) 1

16,7
3
50°°

2
33,33°

5
83,3

1
16,7°° 0

6
100

0 0
5
83,3

1
16,7°°

0

Перелом у ділянцікута
н/щ (n=8)

3
37,5

3
37,5

2
25,0

5
62,5

2
25,0°°

1
12,5°°

6
75,0

1
12,5°°

1
12,5°°

6
75,0

2
25,0°° 0

Переломи
у пришийковійділянці

(n=5) 0 3
60

2
40

1
20

3
60°°

1
20

1
20

3
60°°

1
20

1
20

3
60°°

1
20

Примітка: °р<0,05; °°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовнонормативнихданих.
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Рух СГНЩ та СД був синхронним у  37,5 % осіб та у такої ж кількості

обстежених об’єктивізувався однобічними несинхронними рухами.  При

цьому, двобічне порушення рухів СГНЩ та СД досліджували у 25,0 % хворих.

У  62,5 %  осіб з переломами кута нижньої щелепи не визначали змін у СХК,

при 25,0 % хворих з його однобічними, та 12,5 % обстежених – з двобічними

змінами,  р˂0,01.  Кількість суглобової рідини та стан жувальних м’язів

знаходились у 75,0 % хворих даної групи у межах норми. Водночас, у 12,5%

хворих кількість суглобової рідини була збільшена з одного боку і у такої ж

кількості осіб – з двох боків, р˂0,01. Однобічна контрактура жувальних м’язів

об’єктивізувалась у  25,0%  хворих з локалізацією перелому у ділянці кута

нижньої щелепи, р˂0,01.

При переломах нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової

головкиприоднофункціональних розладах СНЩС не визначали нормативних

значень амплітуди руху СГНЩ до переду та синхронності їх руху.  Звертало

увагу,  що у  40,0%  обстежених амплітуда руху СГНЩ до переду

супроводжувалась гіпомобільністю при однаковій кількості хворих з одного та

двох боків.

Гіпермобільність амплітуди руху СГНЩ до переду з одного боку

визначали у  40,0%  осіб та з двох боків  –  у  20,0%  обстежених.  При цьому,

спостерігали однобічний несинхронний рух СГНЩ та СД у 60,0 % хворих та

40,0%  осіб зміна динаміки була двобічною.  Позиція СД у ЗПР та ВПР

знаходилась у межах норми у 20,0% хворих дано групи. У той же час, у ЗПР

однобічне та двобічне зміщення диску до переду головки визначали у

однакової кількості осіб  –40,0%,  р˂0.05.  При ВПР,  у  40,0%  та  20,0%

досліджуваних фіксували зміщення СД перед головкою з одного та двох боків,

відповідно. При цьому, розташування СД за головкою об’єктивізували у 20,0%

осіб даної групи.  Нормальний стан СХК,  кількості суглобової рідини та

жувальних м’язів досліджували у  20,0%  хворих,  відповідно.  Водночас,  у

60,0% хворих, р˂0,01, спостерігали однобічні зміни за даними параметрами та
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у 20,0 % осіб з локалізацією переломів нижньої щелепи у пришийковій ділянці

ультразвукові зміни були двобічними.

Результати ультразвукового дослідження у хворих з переломами

нижньої щелепи при багатофункціональних розладах СНЩС представлені у

таблиці 4.9.

У хворих з серединними переломами нижньої щелепи позиція СГ при

ЗПР та ВПР,  а також кількість суглобової рідини у всіх досліджуваних

знаходились у межах норми.  Нормативна амплітуда руху суглобової головки

до переду простежувалась у  33,33%  осіб,  при такій же кількості хворих з

двобічною гіпомобільністю амплітуди руху СГ до переду. Одно­ та двобічну

гіпермобільність руху СГ до переду визначали у  16,66% обстежених, р˂0,05.

Синхронний рух СГНЩ та СД об’єктивізувався у 33,33% обстежених, з його

однобічними змінами у  50,0%  хворих та двобічними  –  у  16,66%

досліджуваних, р˂0,05. Стан СХК візуалізувався у межах норми у 33,3 % осіб,

при цьому у такої ж кількості хворих простежувались зміни з одного та двох

боків.  Однобічну контрактуру жувальних м’язів спостерігали у  16,67%

хворих, р˂0,01, при нормативних показниках цього параметру у 83,3 % осіб з

серединними переломами.

У хворих з боковими переломами нижньої щелепи кількість суглобової

рідини у всіх досліджуваних знаходилась у межах норми. У 66,67 % хворих не

спостерігали змін СХК та стану жувальних м’язів.  При цьому,  зміни СХК з

одного та двох боків досліджували у однакової кількості осіб – 16,67%, р˂0,01.

Однобічне явище контрактури жувальних м’язів об’єктивізували у  33,3  %

обстежених даної групи,  р˂0,05.  Позиція СД при ЗПР знаходилась у межах

норми у  33,33  %  осіб,  при його однобічному зміщенні у  66,67%  оглянутих,

р˂0,01. У 50,0 % обстежених позиція СГ та СД у ВПР була нормативною, при

цьому у  16,7  %  хворих вона супроводжувалась двобічними змінами перед

головкою,  та за головкою з одного та двох боків,  відповідно,  р˂0,01.

Нормальну амплітуду руху СГ до переду визначали у  16,67  %  обстежених

даної групи, яка у 33,4 % хворих характеризувалась гіпомобільністю з одного
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та двох боків порівну. Гіпермобільність амплітуди руху СГ головки до переду

визначали у 33,3 % осіб з одного боку, р˂0,05 та у 16,7 % обстежених з двох

боків.
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Таблиця 4.9

Результати ультразвукового дослідження при багатофункціональних розладах СНЩС у хворих з

переломами щелеп різної локалізації

Локалізаціяпереломів

н/щ (n=33)

Позиція диску у
закритомуположенні рота

(ЗПР)

Позиціясуглобової головки
НЩ та СД в відкритому

положенні рота

Амплітударухусуглобової
головки до переду

Норма
До переду головки

Норма
Перед головкою За

головкою Норма

Гіпомобіль­
ність

Гіпермобіль­
ність

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Серединні переломи
н/щ (n=6)

6
100

0 0 6
100

0 0 0 0
2
33,3 0

2
33,3

1
16,66°

1
16,66°

Бокові переломи н/щ
(n=9)

2
33,33

4
66,67°

0
3

50,0
0

1
16,7°°

1
16,7°°

1
16,7°°

1
16,7

1
16,7

1
16,7

2
33,3°

1
16,7

Перелом у ділянцікута
н/щ (n=17)

3
33,33

4
44,44

2
22,22

3
33,3

2
22,2

2
22,2

1
11,11°

1
11,11°

2
22,2

2
22,2

2
22,2

2
22,2

1
11,11°

Перелом
пришийковоїділянки

(n=6)

2
33,33

2
33,33

2
33,33

2
33,3

0
2
33,3

0
2
33,3

0
1
16,7

2
33,3

1
16,7

2
33,3

Перелом
вінцевоговідростку

(n=6)
0

4
66,67

2
33,33

1
16,7

0
1
16,7

1
16,7

3
33,3

0 0
3

50,0
0

3
50,0

Примітка: °р<0,05; °°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовнонормативнихданих.
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Продовження таблиці 4.9

Локалізаціяпереломів

н/щ (n=33)

Рух СГНЩ та СД СХК
Суглобова

рідина Жувальнийм’яз

Норма
Несинхронно

Норма
Змінений Норма Збільшена Норма>

25 %

Контрактура

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Одно­
бічно

Двобіч­
но

Серединні переломи
н/щ (n=11) 2

33,33
3

50,0
1

16,66°
2

33,33
2

33,33
2

33,33
6

100
0 0

5
83,3

1
16,6°°

0

Бокові переломи н/щ
(n=12) 2

33,33
2

33,33
2

33,33
4

66,67
1

16,7°°
1

16,7°°
6

100
0 0

4
66,67

2
33,33°

0

Перелом у ділянцікута
н/щ (n=17)

3
33,3

2
22,2

4
44,44

4
44,44

2
22,2°

3
33,3

6
66,67

3
33,3°

0
3
33,3

4
44,44

2
22,2

Перелом
пришийковоїділянки

(n=11) 0
1
16,7

5
83,3

0
2
33,3

4
66,67

0
4

66,67
2
33,3

0
5
83,3

1
16,6

Перелом
вінцевоговідростку

(n=6) 0
2

33,33
4

66,67
0

1
16,6

5
83,3

4
66,67

2
33,33

0 0
2

33,33
4

66,67

Примітка: °р<0,05; °°р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовнонормативнихданих.
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При цьому,  синхронний рух СГНЩ та СД та його однобічні та двобічні

зміни об’єктивізувались у  33,3%  хворих з боковими переломами нижньої

щелепи, відповідно.

При переломах у ділянці кута нижньої щелепи,  при ультразвуковому

дослідженні, у 33,33% обстежених визначали нормативні показники позиції СД

при ЗПР та ВПР,  синхронності руху СГНЩ та СД та стану жувального м’язу.

Водночас,  у  44,4%  хворих об’єктивізували однобічні зміни позиції СД та

контрактуру жувальних м’язів при ЗПР,  а у  22,2  %  обстежених дані розлади

носили двобічний характер.  Звертало увагу,  що у  44,4  %  хворих позиція

суглобового диску перед головкою у ВПР досліджувалась у  2,0  рази частіше,

р˂0,05,  ніж при позиції суглобового диску за головкою при одно­ та двобічних

змінах.  При цьому,  у даній групі дослідження у більшої кількості хворих

об’єктивізувались двобічні несинхронні рухи з двох боків.  Нормативна

амплітуда руху СГ до переду визначалась у  32,2 %  хворих,  при такій же

кількості обстежених з одно­  та двобічною гіпомобільністю.  Однобічна

гіпермобільність СГ до переду (22,2 %) досліджувалась у 2,0 рази частіше, ніж з

двох боків – 11,11 % хворих, р˂0,05. У 44,44 % осіб об’єктивізували нормальний

стан СХК,  хоча у  22,2  %  хворих фіксували однобічні,  а у  33,3%  обстежених

двобічні зміни СХК.  Слід зауважити,  що у  33,3%  хворих,  р˂0,05,  спостерігали

однобічне збільшення суглобової рідини,  а у  66,7%  осіб кількість суглобової

рідини знаходилась у межах норми при локалізації переломів у ділянці кута

нижньої щелепи.

При локалізації переломів у пришийковій ділянці нижньої щелепи

нормативних показників амплітуди руху СГ до переду,  синхронності руху,

стану СХК,  кількості суглобової рідини та стану жувальних м’язів не

об’єктивізували. Зміна амплітуди руху СГ до переду з одної та двох боків при

гіпо­  і гіпермобільності була однаковою та становила  16,7  %  обстежених при

однобічних та  33,3  %  хворих при двобічних змінах.  Двобічний несинхронний

рух СГНЩ та СД у хворих даної групи зустрічався у 83,3 % обстежених проти

16,7%  хворих з однобічними несинхронними рухами.  Значно частіше

зустрічались двобічні зміни СХК – у 66,7 % осіб, ніж його зміни з одного боку
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(33,3%).  У той же час,  збільшення суглобової рідини з одного боку

візуалізувалось частіше, ніж з двох боків (66,67 % хворих проти 33,3% хворих).

Однобічна контрактура жувальних м’язів була присутня у 83,3% хворих даної

групи проти 16,6 % осіб з двобічними змінами. Слід зауважити, що нормативна

позиція СГ при ЗПР та ВПР визначалась у  33,3  %  хворих.  При ЗПР,  одно­ та

двобічна позиція СД до переду головки досліджувалась у однакової кількості

обстежених  –  33,3%.При ВПР однобічнізмінипозиції СГ та СД як перед

головкою,  так і за головкою не об'єктивізувались,  а зміни з

двохбоківбулиприсутні у  33,3%  хворих з локалізацієюпереломів у

пришийковійділянцінижньоїщелепи.

При переломах нижньої щелепи у межах вінцевого відростку

нормативних параметрів не об’єктивізували по позиції СД у ЗПР,  амплітуді

рухів СГ до переду,  синхронності рухів,  стану СХК і жувальних м’язів.  При

цьому з’ясовано,  що зміна позиції СД при ЗПР об’єктивізувалась у  2,0  рази

частіше при однобічних змінах  (66,67  % проти  33,33%).  Звертало увагу,  що у

даній групі дослідження об’єктивізувалась тільки двобічна зміна амплітуди

руху СГ до переду,  яка визначалась у  50,0%  хворих при гіпо­  і

гіпермобільності.  Несинхронний двобічний рух СГНЩ та СД зустрічався у

66,67 %  хворих проти  33,3 % осіб при змінах цього параметру з одного боку.

Відзначено, що однобічні зміни СХГ та контрактури жувальних м’язів у даній

групі хворих частіше досліджувались при двобічних змінах – 83,3 % та 66,67 %

хворих,  відповідно,  ніж при змінах з одного боку  –  16,6  %  та  33,3 %  осіб,

відповідно.  Слід зауважити,  що нормативні параметри кількості суглобової

рідини фіксувались у  66,67  %  осіб,  а у  33,3  %  хворих з переломами нижньої

щелепи у межах вінцевого відростку визначали збільшення її вмісту.

Узагальнена оцінка проведених ультразвукових досліджень у хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу показала  (рисунок  4.5),  що при одно­  та

багатофункціональних розладах СНЩС найбільш серйозні зміни були виявлені

по амплітуді руху СГНЩ до переду, де показники змін були вище нормативних

даних у  3,0  рази при однофункціональних та у  5,6  рази при
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багатофункціональних розладах, р˂0,01; по синхронності руху СГНЩ та СД, де

показники змін були вище нормативних даних у 2,4 рази та у 3,7 рази при одно­

та багатофункціональних розладах,  відповідно;  по стану субхондрально­

хрящевого комплексу та жувальних м’язів, де зміни при багатофункціональних

розладах були у  2,3  рази та у  1,8  рази,  відповідно,  вище нормативних даних,

р˂0,01; при цьому,  позиції СД у ЗПР та ВПР,  кількість суглобової рідини

об’єктивізувалась у однакової кількості хворих з нормативними і зміненими

параметрами при проведенні ультразвукової діагностики.

Рисунок  4.5  Узагальнені результати ультразвукового дослідження у

хворих з переломами щелеп на тлі дисфункції скронево-нижньощелепного

суглобу

Таким чином, результати ультразвукової діагностики СНЩС і жувальних

м’язів у хворих з переломами нижньої щелепи можуть бути рекомендовані як

додатковий метод діагностики,  який забезпечує достатньо високий рівень

інформативності щодо виявлення змін у суглобовому комплексі.
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Резюме до розділу. Проведені дослідження засвідчили різноманітність

змін у СНЩС при переломах нижньої щелепи різної локалізації на тлі одно­ та

багатофункціональних розладів,  виявлених за допомогою функціональних

проб.  За даними показників аксіограм встановлено,  що оптимальна якість

аксіограм була присутня у хворих з серединними  (40,0%)  та боковими

переломами  (33,33  %)  нижньої щелепи.  При цьому,  найбільшу погану якість

аксіограм досліджували у пацієнтів з дисфункцією СНЩС при переломах

нижньої щелепи у пришийковій ділянці суглобової головки (81,8 %) та у межах

вінцевого відростку (83,3 %).

Багатопараметрове дослідження  m.  masseterза допомогою поверхневих

електроміограм показали,  що при комброїдній патології щелепно-лицевої

ділянки у даної когорти хворих,  простежується дисфункція жувальних м’язів,

особливо у хворих з розташуванням переломів у пришийковій ділянці

суглобової ділянки та у межах вінцевого відростку,  особливо при

багатофункціональних розладах СНЩС.

Узагальнена оцінка проведених ультразвукових досліджень у даної

когорти хворих довела наявність серйозних змін при одно­  та

багатофункціональних розладах СНЩС,  кількість осіб з якими значно

перевищувала таких з нормативними даними.  При цьому,  максимальні явища

дисфункції СНЩС виявлені у осіб з переломами нижньої щелепи у

пришийковій ділянці суглобової ділянки та у межах вінцевого відростку.

Матеріали розділу висвітлені у наступних публікаціях:

1. Скрипа ОЛ.  Параметри електроміографії у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції скронево-нижньощелепного

суглобу. Український журнал медицини, біології та спорту. 2019;5:286­94.

2. Скрипа ОЛ.  Аналіз аксіограм хворих з переломами нижньої щелепи

різної локалізації на тлі дисфункції скронево-нижньощелепного суглоба.

Новини стоматології.  2019;4:6­12.

3. Скрипа ОЛ. Аналіз результатів аксіограм хворих з переломами нижньої

щелепи різної локалізації на тлі дисфункції скролнево-нижньощелепного



122
суглоба.  В:  International  Scientific  and  Practical  Conference  Science,  society,

education:  topic  alissues  and  development  prospects.  2020  Кві  12­14;  Харків.

Харків; 2020, р.151­2.



123
РОЗДІЛ 5

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ДИСФУНКЦІЄЮ

СКРОНЕВО-НИЖНЬЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА ПІСЛЯ ПЕРЕЛОМІВ

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ

5.1  Клініко-рентгенологічні результати лікування хворих з

дисфункцією СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи

Результати аналізу проведених досліджень дозволили розкрити основні

причино-наслідкові   зв’язки у формуванні та розвитку дисфункції СНЩС на тлі

переломів нижньої щелепи,  у залежності від компенсаційних можливостей

зубощелепної системи.

На заключному етапі дослідження,  з урахуванням клінічних,

рентгенологічних і функціональних досліджень,  нами проведено лікування

репрезентативного контингенту хворих із застосуванням, як загальноприйнятих

методик, так і власних розробок. Із загальної кількості обстежених, 46 пацієнтам

з дисфункцією СНЩС після переломів нижньої щелепи  (основна група),

лікування здійснювалось за запропонованою нами методикою;  43  хворим

(контрольна група)  –  за загальноприйнятою схемою лікування з комбрідною

патологією ЗЩС.

 За даними таблиць  5.1  і  5.2  встановлено,  що у оглянутих обох груп

дослідження через  3–6  місяців спостереження зменшувалась кількість осіб з

асиметрією обличчя за рахунок м’яких тканин та кісткових деформацій,  р,

р1>0,05. При цьому, у осіб основної групи кількість обстежених з симетричним

обличчям була у  1,3  рази більше порівняно з даними у контрольній групі,  р,

р1>0,05.

Нормальне відкривання рота об’єктивізували у  52,17±7,37 %  хворих

основної групи,  що було у  1,7  рази більше,  ніж до проведення лікувальних

заходів,  р<0,05  та у  1,3  рази перевищувало кількість осіб у контрольній групі,

р1>0,05.
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На  3–6 місяць досліджень у основній групі зменшувалась кількість осіб з

порушенням координації жувальних м’язів у  1,5  рази,  р<0,05,  при зростанні

кількості оглянутих з нормальними станом жувальних м’язів у  3,0  рази,р<0,01,

стосовно вихідних даних. У осіб контрольної групи, у даний термін досліджень

стан жувальних м’язів покращився,  однак отриманні дані не відрізнялись

статистичною значущістю від значень до лікування,р>0,05.

У даний термін дослідження стан СНЩС у осіб основної групи оцінювався

як нормативний у  45,65±7,34 %  хворих проти  6,52±3,64%  обстежених до

лікування,р<0,01, та 34,88±7,23% осіб контрольної групи, р<0,05,р1>0,05.

Через 3–6 місяців після лікування нормальний стан прикусу досліджували

у 30,34±6,78 % осіб основної групи, що було у 2,8 рази більше, ніж до лікування,

р<0,05, та у 2,2 рази перевищувало данні у контрольній групі, р2<0,05.

Через  12  місяців після проведеного лікування у хворих обох груп

дослідження спостерігалось покращення клінічних симптомів дисфункції

СНЩС,  однак у осіб основної групи,  де застосовувалась запропонована нами

терапія,  цей процес носив більш позитивно виражений характер  (таблиця  5.1,

5.2). Так, у хворих основної групи асиметрія обличчя за рахунок м’яких тканин і

кісткової деформації визначалась у 6,52±3,64 % р, р1<0,01, 8,70±4,16 % р, р1<0,05

оглянутих,  відповідно,  що було у  5,7  рази,  р<0,05  та у  2,1  рази менше,р2<0,01,

ніж у контрольній групі,  відповідно.  При цьому,  застосування запропонованої

нами методики,  сприяло нормалізації симетрії обличчя у  84,78±5,30  %  осіб

основної групи,р, р1<0,01, що перевищувало значення у контрольній групі у 1,9

рази р, р1>0,05,р2<0,01.

Через  1  рік досліджень у пролікованих основної групи обмежене

відкривання рота визначали тільки у  4,35±2,00 %  осіб р,  р1<0,01,  проти

23,26±6,44 % хворих контрольної групи, р2<0,01. Водночас, зміщення рота у бік

перелому у осіб основної групи зустрічалось у  1,7  рази рідше,  ніж у хворих

контрольної групи,  р,  р1,  р2>0,05.  Слід зазначити,  що внаслідок цього,

збільшувалась кількість пролікованих,  у яких об’єктивізувалось нормальне

відкривання рота: у основній групі до 84,78±5,30 %, р, р1<0,01, та до 58,14±7,52

% у групі контролю, р<0,01, р1>0,05, р2<0,05.
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Таблиця 5.1

Оцінка клінічних ознак дисфункції СНЩС на тлі переломів нижньої
щелепи різної локалізації після лікування у хворих основної групи

Клінічніознаки дисфункції СНЩС

Кількістьхворих, (абс. к­ть, (М±m%) %)

До
лікування

n =46

Через 3–6
місяцівпіслялікув

анняn =46

Через 12
місяцівпісляліку

вання
n =46

Конфігураці
я

обличчя

Асиметрія за
рахунокм’яких

тканин
21(45,65±7

,34) 15(32,60±6,91) 3(6,52±3,64)
•,*

Асиметрія за
рахуноккістковоїдеф

ормації
9(19,57±5,

85) 7(15,22±5,30) 4(8,70±4,16)

Обличчясиметрично 16(34,78±7
,02) 24(52,17±7,37) 39(84,78±5,30)

•,*

Відкривання
рота

Обмежене 18(39,14±7
,20) 12(26,09±6,47) 2(4,35±2,00)•*

Зміщення у бік
перелому 14(30,43±6

,78) 10(21,74±6,08) 5(10,87±4,59)••

норма 14(30,43±6
,78) 24(52,17±7,37)••  39(84,78±5,30)•*

Стан
жувальнихм’

язів

Порушеннякоордина
ції

33(71,74±6
,64) 22(47,83±7,37)•• 11(23,91±6,29)

•,**

Біль 6(13,04±4,
97) 3(6,52±3,64) 0

Норма 7(15,22±5,
30) 21(45,65±7,34)•  35(76,09±6,29)•*

Стан
ВНЩС

Хруст 23(50,0±7,
37) 14(30,43±6,78) 5(10,87±4,59)

•,**

Крепітація 7(15,22±5,
30) 5(10,87±4,59) 2(4,35±2,0)

Біль 13(28,26±6
,64) 6(13,05±4,97) 2(4,35±2,0)•

Норма 3(6,52±3,6
4) 21(45,65±7,34)•  37(80,43±5,85)•,*

Стан
прикусу

Порушення 17(36,96±7
,12) 12(26,09±6,47) 7(15,22±5,30)••

Признаки адаптації 24(52,17±7
,37) 20(43,48±7,31)  11(23,91±6,29)••

Норма 5(10,87±4,
59) 14(30,43±6,78)••  28(60,87±7,20)•,*

Примітка:
•р<0,01, ••р<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих до лікування.
*р1<0,01, **р1<0,05 достовірнарізницязначеньстосовноданих через (3–6 місяців)
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післялікування.

У даний термін досліджень на біль у жувальних м’язах вказувало

4,65±1,16  %  пролікованих контрольної групи,  р,  р1>0,05,  р2<0,01,  при

відсутності даного клінічного симптому у хворих основної групи.  Порушення

координації жувальних м’язів визначали у  55,81±7,57  %  осіб контрольної

групи,  р,  р1>0,05,р2<0,05,  та у  2,3  рази меншої кількості досліджуваних

основної групи  –  23,91±6,29  %,  р<0,01,р1<0,05.  При цьому,  нормативний стан

жувальних м’язів був зафіксований у  76,09±6,29  %  пролікованих основної

групи, р, р1<0,01проти 39,53±7,45 % осіб контрольної групи, р, р1>0,05,р2<0,01.

Таблиця 5.2

Оцінка клінічних ознак дисфункції СНЩС на тлі переломів нижньої
щелепи різної локалізації у хворих контрольної групи

Клінічніознаки дисфункції СНЩС

Кількістьхворих (абс. к ­ ть, (М±m%)%)

До
лікування

n =43

Через 3–6
місяцівпісляліку

вання
n =43

Через 12
місяцівпісляліку

вання
n =43

Конфігураці
я

обличчя

Асиметрія за
рахунокм’яких

тканин
20(46,51±7

,60) 17(39,53±7,45) 16(37,21±7,37)
▪▪

Асиметрія за
рахуноккістковоїдеф

ормації
10(23,26±6

,44) 9(20,94±6,20) 8(18,60±5,93)

Обличчясиметрично 13(30,23±7
,00) 17(39,53±7,45) 19(44,19±7,57)

▪▪

Відкривання
рота

Обмежене 17(39,54±7
,45) 13(30,23±7,00)  10(23,26±6,44)▪

Зміщення у бік
перелому 13(30,23±7

,00) 11(25,58±6,65) 8(18,60±5,93)

норма 13(30,23±7
,00) 19(44,19±7,57)  25(58,14±7,52)•▪

Стан
жувальнихм

’язів

Порушеннякоордина
ції

31(72,10±6
,83) 26(60,47±7,45)  24(55,81±7,57)▪▪

Біль 6(13,95±5,
28) 4(9,30±4,42) 2(4,65±1,16)▪▪

Норма 6(13,95±5,
28) 13(30,23±7,00)  17(39,53±7,45)▪▪

Стан
ВНЩС

Хруст 22(51,16±7
,62) 16(37,21±7,37)  13(30,23±7,00)▪
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Крепітація 6(13,95±5,
28) 4(9,30±4,42) 1(2,35±0,58)•

Біль 12(27,91±6
,84) 8(18,60±5,93) 5(11,63±4,88)•

Норма 3(6,98±3,8
8)

15(34,88±7,23)
••

24(55,81±7,57)
▪,••,*

Стан
прикусу

Порушення 16(37,21±7
,37) 15(34,88±7,23)  12(27,91±6,84)

Признаки адаптації 22(51,76±7
,62) 22(51,17±7,62)  19(44,18±7,57)▪

Норма 5(11,63±4,
88) 6(13,95±5,28)▪ 12(27,91±6,84)•,▪

▪
Примітка:
•р<0,05, ••р<0,01,– достовірнарізницязначеньстосовноданих до лікування.
*р1<0,05 – достовірнарізницязначеньстосовноданих через (3–6 місяців)
післялікування.
▪р2<0,05, ▪▪р2<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихосновноїгрупи.

Через  12  місяців після лікування у хворих основної групи,  де

застосовувався розпрацьований нами лікувальний комплекс,  у  5  пролікованих

(10,87±4,59%)  аускультувався хруст у ділянці СНЩС,  р<0,01,р1<0,05.  При

цьому,  присутність даного клінічного симптому об’єктивізували у  13  осіб

(30,23±7,00 %) контрольної групи, р, р1>0,05, р2<0,05. Явища крепітації в СНЩС

визначали у  4,35±2,00  %  осіб основної та у  2,35±0,58  %  пролікованих

контрольної групи,  р<0,05,  р1,  р2>0,05.  При цьому,  на біль у ділянці СНЩС

вказувала у  2,7 рази менша кількість пролікованих основної групи, ніж у групі

контролю  (4,35±2,00  %, р<0,01,  р1>0,05  проти  11,63±4,88  %, р<0,05  р1,  р2>0,05,

відповідно).  Водночас,  нормальний стан СНЩС спостерігався у  80,43±5,85  %

осіб основної групи,  р,  р1<0,01,  що було в  1,4  рази більше,  ніж у хворих

контрольної групи – 55,81±7,57 %, р<0,01, р1<0,05, р2<0,05.

Привертало увагу, що через 1 рік спостережень нормативний стан прикусу

визначався у  2,2  рази частіше у хворих основної групи в порівнянні з групою

контролю  (60,87±7,20  %,  р,  р1<0,01  проти  27,91±6,84  %  осіб,  р<0,05,  р1>0,05,

р2<0,01).  Порушення прикусу досліджували у  15,22±5,30%  хворих основної

групи, р<0,05, р1>0,05, та у 27,91±6,84 % пролікованих контрольної групи,р, р1,

р2>0,05. Признаки адаптації прикусу спостерігали у 23,91±6,29 % осіб основної
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групи,  р<0,05,  та у  1,8  рази більшої кількості хворих контрольної групи  –

44,18±7,57 %, р, р1>0,05, р2<0,05.

У результаті проведених досліджень було встановлено,  що індекс

дисфункції  (ІД)  СНЩС  (рисунок  5.1)  до лікування становив:  9,01±1,50  бали у

основній та  9,27±1,54  балиу контрольній групі,  р1>0,05,  що за критеріями

індексу вказувало на дисфункцію середньої    важкості.  При цьому,  мінімальні

значення ІД  (6,28±1,04  бали у основній та  6,35±1,04  бали у контрольній групі

р1>0,05)  засвідчували дисфункцію СНЩС середньої важкості,  а максимальні

(11,74 ± 1,96 бали – у основній та 12,18 ± 2,03 бали у контрольної групі, р1>0,05)

свідчило про важку ступінь дисфункції СНЩС.

Через  3–6   місяців після лікування у хворих основної групи,  в результаті

застосування запропонованої нами лікувальної схеми,  досліджували зниження

середнього значення ІД СНЩС на  24,64  %,  р1>0,05.  При цьому,  мінімальні

значення знижувались на 35,35 %,  р>0,05 та за критеріями індексу вказували на

легку дисфункцію СНЩС, а максимальні  – на  17,48 %,  р>0,05, та засвідчували

дисфункцію СНЩС середньої важкості. У даний термін досліджень у результаті

застосування традиційних лікувальних заходів,  середнє значення ІД СНЩС у

хворих контрольної групи знижувались на  11,93  %,  р>0,05,  стосовно вихідних

даних,  при зменшені мінімальних і максимальних значень на  18,91  %  та на

9,11 %, відповідно, р, р1>0,05. Водночас, усі вивчаємі параметри ІД СНЩС у осіб

контрольної групи за критеріями індексу, засвідчували його середню важкість.

0
5

10

До лікування
Через 3 ­ 6

місяців після
лікування

Через 12 місяців
після лікування

9,01
6,79

3,46

9,27 8,16
7,05

Основна група Контрольна група
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Рисунок  5.1 Графічне зображення динаміки середніх значень ІД СНЩС у

хворих з переломами нижньої щелепи у різні лікувальні терміни

Через  12  місяців спостережень,  у осіб основної групи,  при застосуванні

розпрацьованої нами лікувальної методики,  середнє значення ІД СНЩС зі

значенням  3,46±0,57  бали вказувало на легку дисфункцію СНЩС та було на

61,60  %  р<0,01,  та на  50,92  %,  р1<0,05,  нижче вихідних даних і відповідних

значень у осіб контрольної групи, відповідно. Звертало увагу, що у даний термін

досліджень,  мінімальні р,  р1<0,01і максимальні значення р,  р1<0,05  показника

котрий досліджувався,  засвідчували легку ступінь дисфункції СНЩС у хворих

основної групи,а у осіб контрольної групи значення ІД продовжували вказувати

на середню ступінь дисфункцій СНЩС, р>0,05.

За даними рентгенологічних досліджень встановлено (таблиця 5.3, 5.4), що

через  3–6  місяців досліджень суттєвих рентгенологічних змін  –

звуження/розширення суглобової щілини,  зміщення суглобової головки

вперед/назад,  явищ остеопорозу,  деформуючого артрозу у хворих груп

дослідження не спостерігалось:  на тлі зменшення кількості осіб,  з

перерахованими вище симптомами, їх процентний відсоток дорівнював даним до

лікування, р>0,05.

Через 12 місяців досліджень у хворих основної групи однобічне звуження

суглобової щілини визначалось у 6,52±1,83 % осіб р, р1<0,05 проти 23,91±6,29 %

до лікування,  та у  16,28±5,62  %  хворих контрольної групи р,р1,  р2>0,05  проти

23,26±6,44  %  осіб до лікування.  Двобічне звуження суглобової щілини

діагностували у 2,1 рази меншої кількості осіб основної групи (6,52±1,83 %), ніж

у контрольної групи – 13,95±5,28 %  р, р1,р2>0,05.

Кількість осіб з однобічним розширенням суглобової щілини за даними

Rtg,  у основній групі знижувались у  2,3  рази стосовно даних до лікування

(19,57±5,84%  проти  45,62±7,34%,  р,р1<0,05).  У той же час,у контрольній групі

зменшення кількості осіб з даним Rtg­параметром було незначним – 37,21±7,37

%  осіб проти  44,18±7,57%  до лікування,  р,  р1,  р2>0,05.  Через  12  місяців після

лікування двобічне розширення суглобової щілини зустрічалось у однакової
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кількості осіб груп дослідження:  6,52±1,83 %  у основній та  6,98±3,88%

пролікованих у контрольної групи р,р1,р2>0,05.У даний термін спостережень за

даними  Rtg  зменшувалась кількість осіб зі зміщенням суглобової головки до

переду: при однобічних зміщеннях – у 3,2 рази у основній, р<0,05, р1>0,05, та у

1,3 рази у контрольній групі р, р1, р2 >0,05; при двобічних зміщеннях: у 2,9 рази у

основній, р,р1>0,05, та 1,4 рази у контрольної групи, р, р1, р2 >0,05.

У основній групі спостерігалось зменшення кількості хворих зі зміщенням

суглобової голівки назад,  стосовно даних до лікування:при однобічному

зміщенні у 2,4 рази, р<0,05, та при двобічному – у 2,0 рази, р>0,05.

У контрольній групі зменшення кількості хворих за даним Rtg­признаком

було відносно поміркованим,  та було у  1,2  рази  –при однобічних та  1,6  рази  –

при двобічних зміщеннях нижче стосовно референтних значень, р>0,05.
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Таблиця 5.3

Рентгенологічні порушення співвідношення суглобових поверхонь у хворих з переломами нижньої щелепи

основної групи у різні лікувальні терміни

Рентгенологічніпорушення

Кількістьхворих ( абс.кількість
ℳ±௠,%

)

До лікування(n=46)

Через 3­6
місяців після

лікування
(n=46)

Через 12 місяців
після лікування

(n=46)

Звуженнясуглобовоїщілини
Однобічне

11
23,91 ± 6,29

9
19,57 ± 5,84

3
6,52 ± 1,83

∙	∗
Двобічне

8
17,39 ± 5,59

6
13,04 ± 4,96

3
6,52 ± 1,83

Розширеннясуглобовоїщілини
Однобічне

21
45,62 ± 7,34

18
39,13 ± 7,19

9
19,57 ± 5,84

∙	∗
Двобічне

6
13,04 ± 4,96

4
8,70 ± 4,15

3
6,52 ± 1,83

Зміщеннясуглобовоїголівкидо переду
Однобічне

13
28,26 ± 6,63

10
21,74 ± 6,08

4
8,70 ± 4,15

∙	
Двобічне

6
13,04 ± 4,96

4
8,70 ± 4,15

2
4,35 ± 1,08

Зміщеннясуглобовоїголівкидо заду
Однобічне

17
36,96 ± 7,11

14
30,43 ± 6,78

7
15,22 ± 5,29

∙	
Двобічне

10
21,74 ± 6,08

8
17,35 ± 5,59

5
10,87 ± 4,58
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Продовження таблиці 5.1

Остеопороз
Однобічний

11
23,91 ± 6,29

10
21,74 ± 6,08

6
13,04 ± 4,96

Двобічний
8

17,39 ± 5,59
8

17,39 ± 5,59
6

13,04 ± 4,96

Дисформуючий артроз Однобічний
4

8,70 ± 4,15
4

8,70 ± 4,15
2

4,35 ± 1,08
Двобічний ­ ­

Примітки:
1.°р<0,05 – достовірна pізниця значень стосовно даних до лікування.
2.*р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних через 3–6  місяців після лікування.
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Таблиця 5.4

Рентгенологічні порушення співвідношення суглобових поверхонь у хворих з переломами нижньої щелепи

контрольної групи у різні лікувальні терміни

Рентгенологічніпорушення

Кількістьхворих ( абс.кількість
ℳ±௠,%

)
До

лікування(n=46)
Через 3­6

місяцівпіслялікування(n=46)
Через 12

місяцівпіслялікування(n=46)

Звуженнясуглобовоїщілини
Однобічне

10
23,26 ± 6,44

8
17,60 ± 5,93

7
16,28 ± 5,62

Двобічне
9

20,93 ± 6,20
7

16,28 ± 5,62
6

13,95 ± 5,28

Розширеннясуглобовоїщілини
Однобічне

19
44,18 ± 7,57

17
39,53 ± 7,45

16
37,21 ± 7,37

Двобічне
5

11,63 ± 4,88
3

6,98 ± 3,88
3

6,98 ± 3,88

Зміщеннясуглобовоїголівкидо
переду

Однобічне
12

27,9 ± 6,84
10

23,26 ± 6,44
9

20,93 ± 6,20

Двобічне
7

16,28 ± 5,62
5

11,63 ± 4,88
5

11,63 ± 4,88

Зміщеннясуглобовоїголівкидо
заду

Однобічне
16

37,21 ± 7,27
14

32,56 ± 7,14
13

30,23 ± 7,00

Двобічне
8

18,60 ± 5,93
6

13,95 ± 5,28
5

11,63 ± 4,88

Остеопороз
Однобічний

10
23,26 ± 6,44

10
23,26 ± 6,44

9
20,93 ± 6,20

Двобічний
8

18,60 ± 5,93
8

18,60 ± 5,93
8

18,60 ± 5,93

Деформуючий артроз
Однобічний 5

11,63 ± 4,88
5

11,63 ± 4,88
4

9,30 ± 4,42
Двобічний ­ ­ ­
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Через один рік спостережень явища однобічного і двобічного остеопорозу

у пролікованих основної групи об’єктивізували у  1,8  та  1,3  рази рідше,  ніж до

лікування,  р,  р1>0,05,  відповідно.  У контрольній групі у  20,93±6,20  %  хворих

виявляли однобічний остеопороз проти  23,26±6,44  %  осіб до лікування,  р,

р1>0,05. У той же час, Rtg­покращень при двобічному остеопорозі у хворих даної

групи не об’єктивували.

Через  12  місяців спостережень деформуючий однобічний артроз

визначався у  4,35±1,08  %  проти  8,70±4,15  %  до лікування у основній групі,  р,

р1>0,05 та у 9,30±4,42 % проти 11,63±4,88 % до лікування у контрольної групи,

р, р1,р2>0,05.

Рисунок  5.2  Графічне зображення порушень співвідношення суглобових

поверхонь у хворих з переломами нижньої щелепи через  12  місяців після

лікування

Отже,  при патогенетично-скерованому,  запропонованому нами лікуванні

СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи,  вдалося отримати позитивні

результати за даними клінічних досліджень, через 3–6 місяців після лікування, а

саме:  об’єктивізували збільшення кількості хворих з симетричним обличчям,  з

нормальною функцією відкривання рота,  станом жувальних м’язів СНЩС та

6,52

13,05

6,53

13,05 13,04

4,35

15,12

22,1

16,28

20,93 19,77

9,3

21,38

28,62

21,38

28,63

20,79

10,17

0

5

10

15

20

25

30

35

Звуження суглобової щілиниРозширення суглобової щілиниЗміщення суглобової голівки допередуЗміщення суглобової гоівки дозадуОстеопорозДеформуючий артроз

Основна група

Контрольна група

До лікування



135
нормальним прикусом,р<0,05, р1<0,01. Однак, за отриманими рентгенологічними

параметрами позитивна тенденція лікування підтверджувалась у терміни більше

6­ти місяців.  При застосуванні традиційних лікувальних методів у хворих з

даною поєднаною стоматологічною патологією,  через  1  рік після лікування,

досліджували вірогідне збільшення кількості хворих з нормальним прикусом і

станом СНЩС, стосовно вихідних значень. Однак, позитивна клінічна динаміка

слабо підтверджувалась даними рентгенологічних досліджень.

5.2 Результати функціональних досліджень після лікування у хворих з

дисфункцією СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи

Оцінку руху суглобових головок нижньої щелепи  (СГНЩ)  після

проведеного лікування,  здійснювали на підставі критеріїв якості аксіограм у

22­ох осіб  (основна група),  де лікування дисфункції СНЩС на тлі переломів

нижньої щелепи проводилось за допомогою розпрацьованого нами лікувального

комплексу та у 21­го хворого  (контрольна група) при застосуванні традиційних

лікувальних методик для лікування даної поєднаної стоматологічної патології.

У результаті проведеного дослідження встановлено  (рисунок  5.3),  що у

даної когорти хворих,  у середньому до лікування у  13,9  %  обстежених

визначалась оптимальна якість аксіограм, у 27,91% – середня та у 58,11 % осіб –

погана.

Через 3–6 місяців після проведеного лікування зменшувалась кількість осіб

з поганою якістю аксіограм: до 31,82±9,93% обстежених у основній групі та до

47,62±10,89  %  хворих у контрольній групі,  р,  р1>0,05.  Привертало увагу,  що у

даний термін дослідження,  у пролікованих основної групи оптимальна та

середня якість аксіограм об’єктивізувалась у 1,4 рази та у 1,2 рази частіше, ніж у

осіб контрольної групи,  р, р1>0,05.

Через  12  місяців спостережень у  72,72±10,25%  пролікованих основної

групи аксіограми відповідали оптимальній якості,  що було у  5,3  рази більше

стосовно даних до лікування,  р<0,01,  та у  1,9  рази перевищувало кількість

хворих контрольної групи з оптимальною якістю аксіограм р<0,01.  Середня
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якість аксіограм зустрічалась у  1,6  рази частіше у осіб контрольної групи

(28,57±9,63 % проти 18,18±8,41 %, відповідно, р, р1>0,05). У той же час, погана

якість аксіограм, після проведеного лікування об’єктивізувалась тільки у 2­х осіб

(9,1±2,27%)  основної групи проти  7­ми хворих  (33,33±10,28  %)  контрольної

групи, р<0,01, р1<0,05.

Рисунок  5.3  Якість аксіограм у хворих груп дослідження у різні

лікувальні терміни

Наступним етапом дослідження була оцінка показників поверхневої ЕМГ

m. masseter у хворих груп дослідження у різні лікувальні терміни, які полягали у

виконанніпроб максимального стиснення щелеп з ватними валиками  (RMC)  і

аналогічні  –  у стані максимального змикання щелеп  (MVC),  які проводились у

визначенні значень індексу відхилення функції скорочення жувальних мʼязів

(ІВФСЖМ).

У результаті виконання дослідження нами встановлено(таблиця  5.5),  що

через  3–6  місяців спостережень у осіб основної групи,  при застосуванні

запропонованої нами лікувальної методики для курації дисфункції СНЩС на тлі
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Таблиця 5.5

Динаміка значень поверхневих електроміограм m. masseter при виконанні функціональної проби

максимального стиснення щелеп (MVC)та максимального стиснення щелеп з ватним валиком (RMC) у хворих з

переломами щелеп при однофункціональних розладах СНЩС у різні лікувальні терміни

Терміни
спостереження

Групи
дослідження

RMC MVC ІВФСЖМ
справа зліва справа зліва справа зліва

До лікування

Основна
група (n=13) 961,53±91,63 978,51±98,15 589,90±59,09 673,90±63,00 61,25±13,51  68,87±9,87

Контрольна
група (n=13) 961,88±91,88 956,25±86,52 584,25±54,52 674,46±64,64 60,74±13,54  70,53±12,64

Через 3–6
місяцівпіслялікув

ання

Основна
група (n=13) 983,30±93,03 910,96±90,69 746,46±76,64 830,46±80,64 75,91±11,86  91,16±7,87

Контрольна
група (n=13) 951,08±91,80 881,50±81,05 609,50±69,05 699,7169,17 64,08±13,30  79,38±11,22

Через 12
місяцівпіслялікув

ання

Основна
група (n=13) 1146,10±116,0 1091,76±101,67 1097,26±107,62  1011,26±100,62 95,78±5,75 92,63±5,57

Контрольна
група (n=13) 992,40±92,04 973,30±93,00 626,80±66,93 720,30±70,32 63,36±13,63  74,00±12,16

Примітка. •р<0,05; ••р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихлікування.
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переломів нижньої щелепи,  значення  RMC  не змінювались та дорівнювали

даним до лікування,  р>0,05.При аналізі значень  MVC  у пролікованих даної

групи досліджували зростання значень,  що аналізуються:  справа  –  у  1,3  рази і

зліва у 1,2 рази, стосовно вихідних даних, р>0,05.

У хворих контрольної групи через 3–6 місяців спостережень значення проб

суттєво не змінювались та дорівнювали даним до лікування, р>0,05.

Через  1  рік після лікування  (рисунок  5.4,  таблиця  5.5)  значення проб

RMCiMVC  зростали в обох групах дослідження,  однак більш значущою ця

тенденція була у пролікованих основної групи. Так, значення проб RMCу даної

когорти хворих збільшувалось:  справа  –  у  1,2  рази та зліва  –  у  1,12  рази,

стосовно вихідних даних, р>0,05, при зростанні даних проби MVC: справа – у 1,9

разів,  р<0,01,  та зліва  –  у  1,5  рази,  р<0,05.  Привертало увагу,  що у осіб

контрольної групи дані проб хоча і мали позитивну динаміку,  однак отримані

значення вірогідно не відрізнялись від вихідних даних, р>0,05 (рисунок 5.5).

Рисунок  5.4  Динаміка значень проб максимального стиснення щелеп з

ватним валиком (RMC) та максимального змикання щелеп (MVC) у хворих груп

дослідження до і після лікування

На підставі проаналізованих вище даних,  у хворих груп дослідження був

вирахуваний індекс відхилення функції скорочення жувальних м’язів
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(ІВФСЖМ) (таблиця 5.5, рисунок 5.5). У результаті проведених досліджень нами

було встановлено, що до проведення лікувальних заходів значення ІВФСЖМ, у

середньому, становив: справа – 61,0±13,53 % та зліва – 69,73±11,26 %.

Рисунок  5.5  Динаміка значень індексу відхилення функції скорочення

жувальних м’язів  (ІВФСЖМ)  у хворих груп дослідження у різні лікувальні

терміни

Через  3–6 місяців після лікування у хворих основної групи досліджували

зростання значень індексу:  справа  –  у  1,2  рази та зліва  –  у  1,3  рази,  стосовно

вихідних даних,  р>0,05.  У осіб контрольної групи зростання індексних оцінок

було незначним,  а отримані дані не відрізнялись статистичною значущістю від

значень до лікування,р>0,05.

Через  12  місяців досліджень значення індексу ІВФСЖМ у пролікованих

основної групи було вірогідно вище аналогічних даних до лікування: справа – у

1,6 рази і зліва – у 1,3 рази, р<0,05. У осіб контрольної групи значення індексних

оцінок дорівнювали даним до лікування, р<0,05.
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5.3  Результати ультразвукового дослідження СНЩС у хворих з

переломами нижньої щелепи у різні лікувальні терміни

Ультразвукове дослідження СНЩС після перелому нижньої щелепи у різні

лікувальні терміни було проведено  22­ом особам основної групи,  де для

лікування дисфункції СНЩС застосовувалась запропонована нами лікувальна

методика та  21­му хворому  (контрольна група),  де курація поєднаної

стоматологічної допомоги здійснювалась за традиційними лікувальними

протоколами.

Порівняльний аналіз даних ультразвукового дослідження показав,  що

через  3–6  місяців після проведеного лікування спостерігалась позитивна

динаміка ультразвукових параметрів, котрі вивчались, у пролікованих обох груп

дослідження  (таблиця 5.6), що обумовлювалось збільшенням кількості хворих з

нормативними показниками,  за рахунок зменшення змін,  що обумовлювали

дисфункцією СНЩС у даної когорти пролікованих.  Однак,  у даний термін

дослідження,  отримані результати ультразвукових параметрів у осіб груп

дослідження не відрізнялися статистичною значущістю від даних до лікування,

р>0,05.

Через  12  місяців спостережень,  за даними ультразвукового дослідження

встановлено  (таблиця  5.6,  рисунок  5.6),  що кількість хворих з нормальною

позицією диску при ЗПР збільшилась стосовно даних до лікування:  у основній

групі – у 2,3 рази та у контрольній – у 1,6 рази, р<0,05, р1>0,05. Водночас, дана

тенденція відбувалась за рахунок зменшення кількості осіб зі зміщенням диску

до переду головки стосовно даних до лікування;  у основній групі  –  у  3,6  рази,

р<0,05, та у 1,5 рази – у контрольній групі, р>0,05.

Через  12  місяців після проведеного лікування в обох групах дослідження

зростала кількість пролікованих з нормальною позицією суглобової головки НЩ

та СД у ВПР стосовно вихідних даних:  у основній групі  –  у  2,3  рази та у

контрольній – у 2,2 рази, р<0,05, р1>0,05.
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Таблиця 5.6

Результати ультразвукового дослідження у осіб з дисфункцією СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи у різні

лікувальні терміни
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Продовження таблиці 5.6
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•р<0,05; ••р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданих до лікування.
*р<0,01 – достовірнарізницязначеньстосовноданихосновноїгрупи.
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У той же час, двобічне зміщення СД перед головкою НЩ при ВПР було

відсутнє у пролікованих обох груп дослідження,  р<0,01,  а однобічне було

присутнє у однакової кількості хворих,  р<0,05,  р1>0,05.  Позиція СД за

головкою НЩ при ВПР досліджувалась у значно меншої кількості

пролікованих стосовно вихідних даних: у основній групі – у 2,4 рази, р<0,05,

та у 1,8 рази меншої кількості осіб контрольної групи, р>0,05, р1>0,01.

У даний термін спостереження зростала кількість осіб з нормальною

амплітудою руху суглобової головки до переду стосовно референтних даних:

у основній групі  –  у  1,7  рази та у контрольній групі  –  у  1,5  рази,  р<0,05,

р1>0,05.  Звертало увагу,  що у основній групі не об’єктивізувалась одно­  та

двобічна гіпермобільність,  при відсутності однобічної гіпомобільності у

пролікованих контрольної групи.

Через 1 рік після лікування у основній групі у 1,5 рази зростала кількість

пролікованих з нормальним рухом СНЩС та СД, р<0,05. У контрольній групі

кількість осіб за даним параметром не змінювалась і дорівнювала

референтним значенням,р>0,05, р1<0,05. Звертало увагу, що кількість хворих з

несинхронним однобічним рухом СНЩС та СД у контрольної групи була у 2,8

рази більшою, ніж у основній, р1<0,05.

У даний термін дослідження нормативний стан СХК визначали у

81,82±8,22  %,  р<0,05,  пролікованих основної та  66,67±10,28  %,р>0,05,

осіб контрольної груп проти  27,92±10,75  %  хворих,  у середньому,  до

лікування

При цьому,  в основній групі об'єктивізували вірогідне змешення

кількості хворих з однобічними змінами у 3,6 рази, р<0,05, та з двобічними – у

2,5  рази,  р>0,05.  У контрольної групи у  1,9  рази та у  1,2  рази зменшувалась

кількість осіб з однобічними та двобічними змінами СХК,  відповідно,  однак

отримані дані не відрізнялись статистичною значущістю від вихідних значень,

р>0,05.

У основній групі,  через  12  місяців спостережень,  збільшувалась

кількість осіб з нормальним об’ємом суглобової рідини СНЩС у  1,3  рази,
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р<0,05, за рахунок відсутності її двобічного збільшення, р<0,01, та зменшення

кількості пролікованих при однобічному збільшенні у  4,0  рази,  р<0,05,

стосовно даних до лікування. У пролікованих контрольної групи кількість осіб

з нормальним об’ємом суглобової рідини зростала у  1,14  рази на тлі

зменшення кількості обстежених з однобічним збільшенням СР у  1,7 рази та

не зміненої кількості хворих при двобічному збільшенні,  стосовно

референтних даних, р>0,05.

Рисунок  5.6  Результати ультразвукового дослідження у осіб з

дисфункцією СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи через 12 місяців

Через  12  місяців досліджень у пролікованих основної групи

нормативний стан жувальних м’язів об’єктивізували у 1,3 рази частіше на тлі

зменшення кількості осіб з їх контрактурою, у середньому, у 1,9 рази, р>0,05,
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стосовно даних до лікування.  У контрольній групі нормалізація стану

жувальних м’язівдещо зростала (у 1,14 рази) при зменшенні кількості осіб з їх

контрактурою у 1,2 рази стосовно вихідних даних, р>0,05.

Таким чином,  проведені функціональні дослідження переконливо

довели адекватність запропонованого нами лікувального комплексу для

корекції дисфункції СНЩС у хворих з переломами нижньої щелепи основної

групи,  що підкреслювалось більш вираженими позитивними змінами руху

суглобових головок нижньої щелепи за даними аксіографії,  кращими

значеннями показників поверхневих ЕМГ  m.  masseter  з урахуванням індексу

відхилення функції скорочення жувальних м’язів та покращення параметрів

ультразвукового дослідження, у порівнянні з даними у осіб контрольної групи,

де для курації дисфункції СНЩС на тлі переломів нижньої щелепи

застосовувались традиційні лікувальні заходи.

Резюме до розділу. Своєчасне проведення комплексного лікування

м’язово-суглобових порушень за допомогою функціональних

фармакологічних і фізіотерапевтичних методів запропонованих нами,

дозволили,  у значній мірі,  ліквідувати клінічну,  рентгенологічну та

ультразвукову симптоматику дисфункції скронево-нижньощелепового

суглобу у хворих з посттравматичними ураженнями нижньої щелепи,  що

підтверджувалось покращенням даних проведених функціональних

досліджень.

Встановлено,  що через  1  рік спостережень нормалізацію клінічної

симптоматики було об’єктивізовано у 77,41% хворих основної групи, р<0,01,

та у  45,12  %  пролікованих контрольної групи,  р>0,05,  проти,  у середньому,

19,08  %  обстежених до лікування,  що підтверджувалось більш нижчими

значеннями ІД СНЩС у осіб основної групи,  як стосовно значень до

лікування, р<0,01, так і по відношенню до даних у хворих контрольної групи,

р1<0,05.  При цьому,  нормалізація рентгенологічної симптоматики
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перевищувала середні дані до лікування:  у осіб основної групи у  2,4  рази,

р<0,05, та у 1,3 рази у обстежених контрольної групи, р,р1<0,05.

За даними аксіографії,  у пацієнтів основної групи оптимальна якість

аксіограм зустрічалась у 5,5 рази частіше стосовно даних до лікування, р<0,01,

та у  1,9  рази перевищувало кількість осіб контрольної групи з оптимальною

якістю аксіограм,  р<0,01.  Погана якість аксіограм,  після проведеного

лікування обʼєктивізувалась у  9,1  %  хворих основної групи проти  33,33  %

пацієнтів контрольної групи, р<0,05.

Позитивна клінічна динаміка підтверджувалась зростанням даних

індексу відхилення функції скорочення жувальних м’язів у осіб основної

групи:  справа  –  у  1,6  рази та зліва  –  у  1,3  рази,  р<0,05,  при відсутності

позитивної динаміки значень індексної оцінки у пролікованих контрольної

групи, р>0,05, стосовно вихідних даних.

Застосування запропонованої нами лікувальної методики сприяло

нормалізації УЗД-параметрів,  які визначали у  83,70  %  осіб основної групи,

р<0,05,  та у  65,88  %  пролікованих контрольної групи,  р>0,05,  де для курації

дисфункції СНЩС використовувались традиційні лікувальні заходи,  проти

49,85 % хворих з нормативними показниками УЗД до лікування.
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Невпинний ріст травматизму кісток лицевого скелету у осіб різних

вікових груп обумовлює актуальність правильного лікування не тільки

переломів нижньої щелепи і дисфункційскронево-нижньощелепного суглобу.

Тому,  всебічне дослідження патогенетичних механізмів розвитку скронево­

нижньощелепних розладів,  підвищення якості його ранньої діагностики,  а

також здійснення диференційованої цілеспрямованої корекції виявлених

порушень,  попередження можливих ускладнень у хворих з дисфункцією

СНЩС при переломах нижньої щелепи є своєчасним, що робить актуальною

мету даного дослідження:  підвищення ефективності діагностики і

удосконалення методів лікування скронево-нижньощелепних розладів у

хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації.

Для вирішення поставлених мети та завдань на базі  (  ОКНП

«Чернівецька обласна клінічна лікарня») було проведено обстеження 164 осіб,

що перенесли переломи нижньої щелепи різної локалізації від 6­ти місяців до

2­ох років. Більшість досліджуваних (56,71%) мали посттравматичні ураження

нижньої щелепи з локалізацією посередині  –  28,05%  хворих та у бокових

ділянках  –  28,66%  обстежених.  У  25,61%,  13,41%  та  4,27%  осіб перелом

нижньої щелепи локалізувався у ділянках кута, пришийкової та вінцевої зони,

відповідно.  У чоловіків частота переломів була значно вище,  ніж у жінок та

коливалась від  71,43%  хворих з ураженнями вінцевого відростку до  83,33%

досліджуваних з переломами кута нижньої щелепи.  У той же час,  у осіб

жіночої статі найчастішими також були переломи вінцевого відростку  –

28,57%  хворих при найменшій поширеності травматичних уражень нижньої

щелепи у ділянці кута  –  16,67%  оглянутих.  Водночас,  найбільша кількість

переломів нижньої щелепи припадала на віковий інтервал  26–45  років:  24,39

% осіб віком 26–35 років та 22,56% досліджуваних у віковій групі 36–45 років.

Опрацювання даних анамнезу хворих з переломами нижньої щелепи

різної локалізації показала,  що частіше травматичні ураження щелеп

супроводжувались незначним зміщенням уламків  (58,54%  хворих),  з
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превалюванням двощелепного шинування (82,92% хворих), при максимальній

кількості хворих (73,12% осіб) з терміном іммобілізації уламків 21 доба.

У результаті проведених досліджень встановлено,  що із  164  осіб з

переломами нижньої щелепи різної локалізації у  111  осіб спостерігалась

наявність симптоматичного розладу СНЩС. При цьому, біль і наявність шумів

у СНЩС визначалась у29,51%,  біль при пальпації жувальних м’язів та

порушення траєкторії відкривання рота спостерігалось у  12,80%  та у  10,98%

осіб з переломами нижньої щелепи різної локалізації. Водночас, максимальна

кількість обстежених вказувала на біль при пальпації СНЩС при серединних

переломах  –  32,61%,  на наявність шумів у суглобах при переломах кута  –

26,19%, на біль при пальпації жувальних м’язів у пришийковій ділянці –22,73

%,  на порушення траєкторії та обмежене відкривання рота при переломах

вінцевого відростку – 14,29% та 28,55%, відповідно, ексцентричну оклюзію та

передчасні контакти при бокових переломах нижньої щелепи – 23,40% хворих.

Встановлено,  що у  111  хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації діагностовано  45,05%  однофункціональних та  54,95%

багатофункціональних розладів СНЩС.  Водночас,

однофункціональніоклюзійні розлади найчастіше зустрічались при бокових

переломах – 25,93±6,48 % хворих та не об’єктивізувались у осіб з локалізацією

перелому у ділянці вінцевого відростку;  м’язеві  –  у  8,57±2,14  %  –  у ділянці

кута нижньої щелепи та не визначались при серединних,  пришийкових і

вінцевих переломах нижньої щелепи;  суглобові  –  у  2,0  рази частіше

об’єктивізувались при локалізації перелому у пришийковій ділянці суглобової

головки та не об’єктивізувались при переломах вінцевого відростку нижньої

щелепи.

При аналізі багатофункціональних розладів СНЩС з’ясовано,  що

„оклюзійні  +  м’язеві”  розлади частіше діагностувались у хворих з

серединними переломами – 20,0±5,0 % осіб; „оклюзійно-суглобові” розлади –

у 28,56±7,14 % осіб з переломами вінцевого відростку; „оклюзійні + м’язеві +

суглобові”  розлади СНЩС  –  у  42,86±10,72%  обстежених з переломами
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вінцевого відростку; „м’язеві + суглобові” – у 18,52±4,63 % у досліджуваних з

боковими переломами.

В результаті проведених досліджень встановлено,  що провідними

рентгенологічними порушеннями СНЩС у хворих з переломами щелеп різної

локалізації були:  асиметрія та розширення суглобових щілин СНЩС,  частка

яких складала  36,04%  та  42,33%  відповідно;  зміщення головки суглобового

відростку  –  у  13,52%  хворих.  Рідше досліджувались остеопороз суглобового

відростку та деформуючий артроз,  які діагностували у  4,51%  та  3,60  % осіб,

відповідно.

Встановлено,  що за даними індексу дисфункції ІД,  який свідчить про

інтенсивність розладів СНЩС, значення вивчаємого параметру коливалось від

4,45±1,11  бали при однофункціональних оклюзійних розладах до  5,74±1,31

бали при однофункціональних суглобових розладах.  При

багатофункціональних розладах СНЩС,  значення ІД зростало від  7,10±1,77

бали при  „оклюзійно-м’язевих”  розладах до  10,74±2,41  бали при  „м’язево­

суглобових” розладах. При цьому, при багатофункціональних розладах СНЩС

значення ІД трактувалось як синдром середнього ступеня дисфункції СНЩС

та було у  1,9  рази вище,  порівняно з даними у осіб з однофункціональними

розладами СНЩС,  дані яких вказували на легку ступінь дисфункції СНЩС

(8,95±2,23  бали проти  4,63±1,13  бали,  р<0,05).  Однак,  тільки у хворих з

серединними переломами середнє значення ІД  (5,30±1,32  бали) вказувало на

легку дисфункцію;  при бокових,  пришийкових переломах і у ділянці кута

нижньої щелепи  (6,03±1,90  бали,  р>0,05;  9,08±1,16  бали,  р<0,05;  7,65±1,46

бали,  р>0,05)  –  на середню ступінь дисфункції СНЩС та при переломах

вінцевого відростку  (10,41±1,41  бали,  р<0,01)  –  на важку ступінь дисфункції

ІД.

Дослідження особливостей руху суглобових головок нижньої щелепи

проведено у 57 хворих з переломами нижньої щелепи різної локалізації; у 24

досліджуваних з однофункціональними та у  33  хворих з

багатофункціональними розладами СНЩС.  При дослідженні
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використовувалась система електронної аксіографіїDenarCadixCompact  2

(Австрія) і програмне забезпечення GammaDentalSoftware.

Встановлено,  що при багатофункціональних розладах СНЩС у даної

когорти хворих оптимальна якість аксіограм зустрічалась у 2,3 рази рідше, ніж

при однофункціональних розладах СНЩС  (20,83±8,29%  проти  9,09±5,00%,

р<0,05). Середня якість аксіограм зустрічалась в однакової кількості хворих з

переломами нижньої щелепи різної локалізації з дисфункцією СНЩС

(37,50±9,88%  осіб та  33,33±8,21%  хворих,  р>0,05).  Погану якість аксіограм

визначали при багатофункціональних розладах у  1,4  рази частіше,  ніж при

однофункціональних  (57,58±8,60%  хворих проти  41,67±10,0%  осіб,  р<0,01).

Водночас,  максимальна кількість аксіограм поганої якості досліджувалась у

осіб з дисфункцією СНЩС при переломах нижньої щелепи у пришийковій

ділянцісуглобової головки та у межах вінцевого відростку  –  81,8%  та  83,3%

хворих,  відповідно. Максимально оптимальна якість аксіограм визначалась у

хворих з серединними  (40,0±10,0 % осіб)  і боковими переломами  (33,33±9,62

%) нижньої щелепи.

Електроміографічні дослідження  m.  masseterу хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації провели 24 особам з однофункціональними

та  33  досліджуваним з багатофункціональними розладами СНЩС.  Отримані

дані порівнювали зі значеннями у  20  здорових осіб  (порівняльна група).

Визначення біоелектричної активності  m.  masseterпроводили на

електроміографічному комплексі  „Нейро-ЕМГ-Микро”  (ООО  „Нейрософт”,

Росія).

За даними досліджень встановлено,  що середня частота коливань у

досліджуваних порівняльної групи не реєструвалась у стані відносного

фізіологічного спокою. У осіб з переломами нижньої щелепи у пришийковій

ділянці при однофункціональних розладах СНЩС частота коливань

електроміограм у стані фізіологічного спокою була максимальною і

становила:  справа  –  1,15±0,09  Гц,  р1,  р2,  р3<0,01,  та зліва  –  0,80±0,007  Гц,  р,

р2<0,01.  У осіб порівняльної групи середня частота коливань жувальних
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м’язів,  у стані максимальної напруги,  складала  179,0±14,0  Гц  –  справа та

113,6±7,30  Гц  –  зліва.  Суттєве зниження середньої частоти коливань

жувальних м’язів у стані фізіологічної напруги визначали при переломах

нижньої щелепи у ділянках кута і при ураженні пришийкової ділянки при

однофункціональній дисфункції СНЩС: справа у 1,5 рази, р<0,01, р1<0,05 та у

1,8  рази,  р,  р1,  р2,  р3<0,01,  відповідно,  та зліва  –  у  1,4  рази та у  1,8  рази,  р1,

р2<0,01, відповідно.

Середня амплітуда коливань жувального м’язу у стані фізіологічного

спокою була найвищою у хворих з локалізацією переломів кута і його

розташуванні у пришийковій ділянці та зростала стосовно даних у осіб з

серединними переломами: справа у 1,6 рази, та у 2,0 рази, р1<0,01, відповідно,

та зліва  –  у  1,3  рази,  р1<0,05  та у  1,4  рази,  р<0,01,  відповідно.  У стані

максимальної напруги,  середня амплітуда коливань жувального м’язу

знижувалась,  і була мінімальною у хворих з переломами нижньої щелепи у

межах та при ураженні пришийкової ділянки, р, р1<0,05.

При цьому,  значення коефіцієнту асиметрії у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації при однофункціональних розладах

зростало: справа – від ­0,17 при серединних до ­0,45 при локалізації перелому

у пришийковій ділянці та зліва – від ­0,12 при серединних переломах до ­0,44

при ураженнях пришийкової ділянки.

У стані фізіологічного спокою,  у даної когорти хворих при

багатофункціональних розладах СНЩС середня частота коливань  m.

masseterзростала стосовно даних у осіб порівняльної групи,  р<0,01,  та при

пришийкових та при ушкодженні вінцевого відростку були у 1,5 рази вище, з

обох боків, стосовно даних інших груп дослідження, р1<0,01, р2<0,05. У стані

фізіологічної напруги,  значення аналізуємого параметру зменшувались,  та

були мінімальними у осіб з пришийковими та вінцевими переломами нижньої

щелепи: справа – у 2,0 рази та у 2,3 рази, р1, р3<0,01, відповідно, та зліва – у 2,0

рази та у  2,2  рази,  р1–р3<0,01,  відповідно.  У хворих з переломами нижньої

щелепи при багатофункціональних розладах,  у стані фізіологічного спокою
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середня амплітуда коливань  m.  masseterзростала з обох боків та була

максимальною у осіб з травматичними ушкодженнями вінцевого відростку:

справа  –  0,14±0,07  мВ та зліва  –  0,09±0,008  мВ,  р1–р3<0,01.  У стані

максимальної напруги у даної когорти хворих середня амплітуда коливань

зменшувалась і характеризувалась найнижчими значеннями у осіб з

ушкодженнями пришийкового,  р,  р1,  р2<0,01,р3<0,05  та вінцевого відростків,

р–р2<0,01, р3<0,05.

Слід зауважити, що коефіцієнт асиметрії у хворих з переломами нижньої

щелепи з багатофункціональними розладами зростав від  ­0,28 справа та зліва

від  ­0,13  при серединних переломах до  ­0,56  справа та  ­0,54  зліва при

локалізації перелому у межах вінцевого відростку.

Досліджено,  що у практично здорових осіб  (порівняльна група)  індекс

відхилення в функції скорочення жувальних м’язів  (ІВФСЖМ)  дорівнював

90,18±6,65 % зліва та 89,20±6,94 % справа. При однофункціональних розладах

СНЩС значення вивчаємого параметру знижувались з обох боків:  від

79,42±5,35 % – зліва та від 85,54±4,69 % – справа при серединних переломах,

р>0,05,  до  72,62±5,91  %  –  зліва та  69,90±6,08  %  –  справа  –  при локалізації

перелому у пришийковій ділянці,  р–р3<0,05.  Аналогічна тенденція

простежувалась і при переломах нижньої щелепи при багатофункціональних

розладах СНЩС:  значення ІВФСЖМ знижувались у  1,5  рази та у  1,6  рази

зліва при переломах пришийкового та вінцевого відростків нижньої щелепи,

відповідно та у 1,5 рази – справа у даних групах, р<0,01, р1<0,05.

Ультразвукові СНЩС було проведено 57 хворим з переломами нижньої

щелепи різної локалізації:  при однофункціональних  –  24  особи і

багатофункціональних розладах СНЩС  – 33  хворих. Дослідження проведено

на ультразвуковому сканері LogiqE (США).

Узагальнена оцінка ультразвукових досліджень у хворих з переломами

нижньої щелепи різної локалізації при дисфункції СНЩС показала,  що при

одно­  та багатофункціональних розладах СНЩС найбільш вагомі зміни

спостерігались по амплітуді руху СГНЩ до переду,  де показники змін були
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вище нормативних даних у 3,0 рази при однофункціональних та у 5,6 рази при

багатофункціональних розладах СНЩС, р<0,01; по синхронності руху СГНЩ

та СД,  де показники змін були вище нормативних даних у  2,4  рази та у  3,7

рази при одно­  та багатофункціональних розладах,  відповідно;  по стану

субхондрально-хрящевого комплексу та жувальних м'язів,  де зміни при

багатофункціональних розладах були у 2,3 рази та у 1,8 рази, відповідно, вище

нормативних даних,  р<0,01.  При цьому,  позиції СД у ЗПР та ВПР,  кількість

суглобової рідини об`єктивізуваласьу однакової кількості хворих з

нормативними і зміненими параметрами.  Водночас,  найбільш виражені

ультразвукові зміни досліджувались у представників груп з одно­  та

багатофункціональними розладами СНЩС при локалізації переломів у

ділянках пришийкового та вінцевого відростків нижньої щелепи.

Лікування проведено 89 хворим з переломами нижньої щелепи, які були

поділені на ІІ групи: контрольну – 43 особи (48,31 %), у яких лікування СНЩС

проводилось за традиційними методиками та основну  –  46  досліджуваних

(51,69%),  у яких курація дисфункції СНЩС проводилась згідно

розпрацьованого нами лікувально-реабілітаційного комплексу. Усім хворим за

показами проводилось терапевтичне  (лікування карієсу та його ускладнень,

консервативне лікування захворювань тканин пародонта),  хірургічне

(закритий/відкритий кюретаж,  клаптеві операції;  видалення некурабельних

зубів та коренів,  видалення зубів з ІІІ ступенем рухомості),  ортопедичне

(раціональне протезування,  вибіркове пришліфування,  виготовлення

оклюзійних шин).

У хворих контрольної групи лікування було патогенетично скерованим

(усунення болю,  покращення гемодинаміки,  стимуляція репаративних

процесів, вітамінотерапія, УВЧ, електрофорез, масаж, міогімнастика).

Досліджуваним основної групи підбирали суглобову шину  „TMG”

(Австралія), для релаксації,  розтягнення напружених краніомандібулярних та

жувальних м`язів,  для декомпресії суглобів та відкорегування положення

нижньої щелепи. Апарат рекомендували використовувати по 1 годині на добу
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і під час сну,  вночі,  від  30  до  60  діб,  індивідуально.  Хворим проводили

фотодинамічну терапію аурікулярно-мандибулярної ділянки ураженого

суглобу за допомогою апарату  „БіоптронКолепакт ІІІ”  (ф-маBioрtronAG,

ZepterGROUP,  Швейцарія),  світло якого активує процеси регенерації,

пригнічує запалення,  нормалізує імунні процеси,  має протизапальну,

аналгетичну,  вазоактивну,  вегетотропну дії.  Пайлер-терапію проводили з

попереднім нанесенням на аурікомандібулярну ділянку гелю  „Бішофіт

Полтавський”,  який знижує активність агентів запалення,  зміцнює стінки

капілярів,  прискорює регенерацію тканин.  Пайлер-терапію з

попереднімнанесенням гелю проводили впродовж  10  хвилинвід  7  до  10

сеансів,  індивідуально.  Для стимуляціїрегенераціїхрящевоїтканини,

стимуляціїендогеннихпротеогліканів та гіалуроновоїкислоти,  до

зменшенняскутостісуглобівпризначали препарат  „Терафлексадванс”  по  1

капсулі 3 рази на добу, терміном 10 діб.

У результаті проведених досліджень встановлено, що через 3–6 місяців

після лікування у хворих обох груп дослідження простежувались певні

позитивні зміни клінічних симптомів розладу СНЩС. Однак, у представників

основної групи за більшістю вивчаємих клінічних параметрів дані

наблизились до нормативних та були вище,  ніж у осіб контрольної групи,  р,

р1<0,05.

Через  12  місяців після лікування у хворих основної групи асиметрія

обличчя за рахунок м’яких тканин і кісткових деформацій була у  5,7  рази,

р<0,05,  та у  2,1  рази менше,  р2<0,01,  ніж у контрольній групі.  Обмежене

відкривання рота визначали у  4,35±2,00  %  осіб основної групи,  р,  р1<0,01,

проти 23,26±6,44 % хворих контрольної групи; зміщення рота у бік перелому

зустрічалось у хворих основної групи у  1,7  рази рідше,  ніж у контролі,

р,р1>0,05.  У даний термін досліджень на біль у жувальних м’язах вказувало

4,65±1,16  %  хворих контрольної групи,  р,  р1>0,05,  при відсутності даного

клінічного симптому у осіб контрольної групи.  Порушення координації

жувальних м`язів об`єктивізували у  2,3 рази меншої кількості досліджуваних
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основної групи порівняно з контролем, р<0,01, р1<0,05. Аускультація хрусту у

ділянці СНЩС об`єктивізувалась у  2,8  рази частіше у пролікованих у

контрольній групі,  р>0,05,  р1<0,05,  ніж у осіб при застосуванні

запропонованого нами лікувального комплексу.  Явища крепітації в СНЩС

визначали у  4,35±2,00  %  осіб основної та у  2,35±0,58  пролікованих

контрольних груп,  р<0,05,  р1>0,05.  При цьому,  на біль у ділянці СНЩС

вказувало у 2,7 рази менша кількість пролікованих основної групи, ніж у групі

контролю,  р<0,01,  р1>0,05.  У даний термін дослідження порушення прикусу

досліджували у 15,22±5,30 % хворих основної групи, р<0,05, та у 27,91±6,84 %

пролікованих контрольної групи,  р,  р1>0,05.  Признаки адаптації прикусу

спостерігали у 23,91±6,29 % осіб основної групи, р<0,05, та у 1,8 рази більшої

кількості хворих контрольної групи, р, р1>0,05.

Встановлено, що індекс дисфункції скронево-нижньощелепного суглобу

(ІД) у хворих з переломами нижньої щелепи через 3–6 місяців після лікування

знижувався,  у середньому,  на  24,64  %  у основній та на  11,93  %,  р>0,05  у

контрольних групах. Через 12 місяців спостережень у осіб основної групи, при

застосуванні розпрацьованого нами лікувально-реабілітаційного комплексу,

було на 61,60 % та на 50,92 % нижче, р, р1<0,01, вихідних даних і відповідного

значення у контрольній групі.

За даними рентгенологічних досліджень встановлено,  що через  3–6

місяців досліджень суттєвих змін вивчаємих рентгенологічних параметрів у

хворих обох груп досліджень не спостерігалось.

Через  12  місяців після лікування у хворих основної групи,  при

застосуванні запропонованого нами лікувального комплексу,  досліджували

зменшення кількості осіб: з однобічним звуженням суглобової щілини – у 3,7

рази,  р,  р1<0,05;  з двобічним звуженням суглобової щілини  –  у  2,1  рази,  р,

р1>0,05; з однобічним розширенням суглобової щілини – у 2,3 рази, р, р1<0,05;

з двобічним розширенням суглобової щілини  –  у  1,2  рази,  р,  р1>0,05;  зі

зміщенням суглобової головки до переду: при однобічних зміщеннях  –  у  3,2

рази,  р<0,05,  р1>0,05,  при двобічних  –  у  2,9  рази,  р,  р1>0,05;  зі зміщенням
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суглобової головки назад: при однобічному зміщенні у 2,4 рази, р<0,05, та при

двобічному – у 2,0 рази, р>0,05. Через один рік досліджень явища однобічного

і двобічного остеопорозу у пролікованих основної групи об`єктивізували у 1,8

та 1,3 рази рідше, ніж до лікування, р, р1>0,05, відповідно.

У даний термін спостережень однобічний деформуючий артроз

візуалізувався у  4,35±1,08  %  осіб проти  8,70±4,15  %  до лікування у хворих

основної групи, р, р1>0,05. Водночас, у пролікованих контрольної групи, при

застосуванні традиційних лікувальних заходів,  через  1  рік після лікування,

клінічна динаміка перебігу комбрідного захворювання слабо

підтверджувалась даними рентгенологічних досліджень.

У результаті проведення функціональних досліджень,  з метою

підтвердження ефективності застосування розпрацьованого нами лікувального

комплексу встановлено,  що у осіб основної групи через  3–6  місяців

спостережень оптимальна та середня якість аксіограм зустрічалась у 1,4 рази

та у  1,2  рази частіше,  ніж у групі контролю,  р,  р1>0,05.  Через  12  місяців

досліджень у пролікованих основної групи кількість осіб з оптимальною

якістю аксіограм була у  5,3  рази та у  1,9  рази більшою,  р,  р1<0,01,  стосовно

референтних значень і даних у контролі.  Водночас,  середня якість аксіограм

візуалізувалась у 1,6 рази частіше у хворих контрольної групи, р, р1>0,05, ніж

у основній групі.  Погана якість аксіограм,  після проведеного лікування,  у

пролікованих основної групи зустрічалась у  3,7  рази рідше стосовно

відповідних даних у контролі, р<0,01, р1<0,05.

Порівняльна оцінка поверхневих ЕМГ  m.  masseter,  за індексом

відхилення функції скорочення жувальних м’язів  (ІВФСЖМ)  показала,  що у

хворих основної групи, при курації комбрідного захворювання за допомогою

запропонованого нами лікувального комплексу,  досліджували зростання

даних цього параметру:  справа  –  у  1,2  рази та зліва  –  у  1,3  рази,  стосовно

вихідних даних,  р>0,05.  У осіб контрольної групи,  при застосуванні

традиційних лікувальних заходів, зростання індексних оцінок було незначним

і дорівнювало вихідним даним,  р>0,05.  Через  12  місяців після лікування
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значення індексу ІВФСЖМ у пролікованих основної групи було вірогідно

вище аналогічних даних дот лікування: справа – у 1,6 рази і зліва – у 1,3 рази,

р<0,05.  У осіб контрольної групи значення індексних оцінок дорівнювало

даним до лікування, р>0,05.

Порівняльний аналіз даних ультразвукового дослідження показав,  що

через  3–6  місяців після проведеного лікування спостерігалась позитивна

динаміка ультразвукових значень, котрі вивчались, у пролікованих обох груп,

що обумовлювалось збільшенням кількості хворих з нормативними

параметрами,  однак отримані дані не відрізнялись вірогідністю від вихідних

значень, р>0,05.

Через  12  місяців після лікування встановлено,  за даними    УЗД,  що

збільшилась кількість хворих з нормальною позицією диску при ЗПР:  у

основній групі  –  у  2,3  рази проти  1,6  рази  –  у контролі,  р<0,05;  р1>0,05;  з

нормальною позицією СГНЩ та СД у ВПР: у основній групі – у 2,3 рази та у

контрольній – у 2,2 рази, р<0,05; р1>0,05; з нормальною амплітудою руху СГ

до переду:  у основній групі  –  у  1,7  рази та у контролі  –  у  1,5  рази,  р<0,05,

р1>0,05;  з нормативним рухом СНЩС та СД  – у  1,5 рази у основній, р<0,05,

р1>0,05,  та не змінювалась у пролікованих контрольної груп;  з нормативним

станом СХК  –  у  2,9  рази у основній,  р<0,05,  та у  2,3  рази  –  у контрольній

групах,  р,  р1<0,05;  з нормальним об’ємом суглобової рідини та станом

жувальних м’язів: у 1,3 рази – у основній, р<0,05, та у 1,14 рази у контрольній

групах, р, р1>0,05.

Отже,  своєчасне проведення комплексного лікування м’язево­

суглобових порушень у хворих з посттравматичними ураженнями нижньої

щелепи за допомогою функціональних, фармакологічних, фізіотерапевтичних

методів, запропонованих нами, дозволили у значній мірі покращити клінічну,

рентгенологічну та ультразвукову симптоматику дисфункції СНЩС у даної

когорти хворих,  що підтверджувалось покращенням даних проведених

функціональних досліджень.
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ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі представлено теоретичне узагальнення та нове

вирішення науково-практичного завдання,  яке полягало у обгрунтуванні

підвищення ефективності діагностики та лікування дисфункції скронево­

нижньощелепного суглобу у хворих з переломами нижньої щелепи різної

локалізації.

1. Встановлено,  що частота виникнення скронево-нижньощелепних

розладів у хворих з переломами нижньої щелепи становила 67,68%, при 100 %

поширеності при переломах пришийкової ділянки суглобової головки та

вінцевого відростків нижньої щелепи.  У обстежених превалювали

однофункціональні суглобові розлади  (21,62%)  та багатофункціональні

„оклюзійно-суглобові” розлади (20,72% хворих).

2. Доведено,  за результатами електронної аксіографії,  що максимальні

зміни відхилення амплітуди руху СГНЩ досліджувались у хворих з

переломами нижньої щелепи у пришийковій та вінцевій ділянках,  що

підтверджувалось відсутністю оптимальної якості аксіограм.  Погану якість

аксіограм визначали при багатофункціональних розладах СНЩС у  1,4  рази

частіше, ніж при однофункціональних (57,58±8.60 % проти 41,67±10,0 %, осіб,

р<0,01).

3. За даними ЕМГ встановлено,  що у стані фізіологічного спокою

зростала частота та амплітуда коливань  m.  masseter,  та при

багатофункціональних розладах СНЩС вивчаємі параметри були у 1,9 рази та

у 1,4 рази вище, ніж при однофункціональних розладах, р, р1<0,01, відповідно.

У стані фізіологічної напруги частота і амплітуда коливань  m.

masseterзнижувалась, та при багатофункціональних розладах була у 1,2 рази та

у  1,6  рази нижче,  ніж у осіб з однофункціональними розладами СНЩС,  при

збільшенні коефіцієнту асиметрії у  1,4  рази,  р,  р1<0,01.  Значення індексу

відхилення функції скорочення жувальних м’язів при багатофункціональних
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розладах,  у середньому сумарно,  було у  1,4  рази нижче,  ніж при

однофункціональних розладах, р<0,05.

4. Проведення УЗД діагностики дозволило визначити позицію диску,

наявність суглобової рідини,  ступінь контрактури жувальних м’язів,  ступінь

змін яких були найбільшими при одно­  та багатофункціональних розладах у

хворих з переломами у пришийкових та вінцевих ділянках нижньої щелепи, р,

р1<0,05.

5. Застосування запропонованої лікувально-реабілітаційної схеми

підтверджена високими клінічними,  рентгенологічними,  функціональними

результатами,  що характеризувалось одужанням  32,61±6,91  %  осіб основної

групи проти 9,31±3,55 % хворих контрольної групи, р<0,01; з компенсованою

формою захворювання СНЩС – 56,52±7,30 % у основній проти 34,88±7,27 %

у контрольній групі,  р>0,05;  з декомпенсованою формою  –  10,87±2,71  %  у

основній проти 55,81±7,57 % у контрольній групі, р<0,01.
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