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1. Актуальність теми заняття

Кінцева ціль стоматологічної допомоги - відновити оклюзійну поверхню зубних рядів таким чином, щоб  не порушити гармонійне функціонування всієї зубо-щелепної системи. 

В наш час використання сучасних технологій дозволяє конструювати протези, що повністю змінюють оклюзійні поверхні та співвідношення зубних рядів, і відповідно - співвідношення всіх елементів зубо-щелепної системи ( м’язи, СНЩС ), а отже, здатні спричиняти розвиток її дисфункційних станів.  

В останні роки зросла кількість пацієнтів з дисфункційними станами зубо-щелепної системи, що, зокрема, пов’язано з широким застосуванням в практиці стоматології комбінованих незнімних протезів, оклюзійна поверхня яких, побудована без урахування індивідуальної анатомії зубних рядів та артикуляції нижньої щелепи.

Знання анатомії оклюзійних поверхонь зубів та зубних рядів, розуміння оклюзійних концепцій необхідне, щоб запобігти помилок в процесі виготовлення протезів і подальших ускладнень зі сторони зубо-щелепної системи.

2. Таким чином, особливого значення набуває актуальність уміння  стоматологами-ортопедами відтворювати анатомічні особливості оклюзійної поверхні зубних рядів на штучних зубних протезах, як головна умова стійкого позитивного результату протезування. 
3. Навчальні цілі заняття
Студенти повинні мати уявлення: (ά - I)

- про анатомію оклюзійної поверхні зубів та зубних рядів, контакти зубів при центральній оклюзії;
 Студенти повинні знати: (α ІІ) 


1.
Анатомічну будову скронево-нижньощелепних суглобів та жуувальних мязів, особливості їх функціонування, біомеханічні параметри, які характеризують рухи нижньої щелепи в вертикальній, сагітальній та трансверзальні площині

2.
Анатомічну будову оклюзійної поверхні зубів та зубних рядів, мати поняття про анатомічну та функціональну оклюзійну поверхню, розташування контактів при різних видах оклюзії в нормі

Студенти повинні уміти: (α ІІІ )

1.
Ідентифікувати вид оклюзії в залежності від виявлених контактів зубів

2.
Оцінювати відповідність стану оклюзії показникам норми  
3.
Цілі розвитку особистості фахівця (виховні)

Формувати у студентів розуміння значимості і необхідності  теоретичних знань з таких питань як: 

· Забезпечення функціональної гармонії взаємодії всіх ланок ЗЩЛД, під час та після проведення стоматологічних маніпуляцій, 

· Індивідульного вирішення питань оклюзії зубних рядів для успішного вирішення проблеми протезування,

· почуття відповідальності за можливі ускладнення  зі сторони зубо-щелепної системи при  конструюванні зубних протезів без урахування цих питань.
4. Міждисциплінарна інтеграція.

	Дисципліни
	Знати
	Вміти


	Попередні (забезпечуючі):

1. Анатомія
2. Фізіологія
3. Фізика
Внутрішньо-предметна

інтеграція (між темами

даної дисципліни)

1.Незнімне протезування

2.Часткові знімні протези(в тому числі бюгельне протезування)

3.Протезування при повній втраті зубів

4.Протезування на імплантатах
	1.Анатомічну будову всіх ланок ЗЩЛД

2. Закономірності перебігу фізіологічних процесів при оклюзійному програмуванні функції жувальних м”язів та СНЩС

3. Біомеханіку нижньої щелепи, оклюзійні контакти направляючих горбів зубів, що визначає пограничні моменти артикуляції.

Основи моделювання оклюзійних зубів та зубних рядів, залежно від виду протезування, застосовуючи індивідуальний підхід в кожному окремому клінічному випадку.


	1.Відновити гармонійну взаємодію всіх ланок ЗЩЛД, шляхом відновлення анатомічної будови оклюзійної поверхні зубів та зубних рядів вцілому.

2.Застосовувати методики депрограмування функції жувальних м´язів та СНЩС.

3.Проводити аналіз діагностичних моделей в артикуляторі.

Конструювати оклюзійні поверхні зубів та зубних рядів, керуючись оклюзійними концепціями взалежності від обраного методу протезування



5. Зміст навчального матеріалу
Функцуіональна анатомія зубощелепного апарату

Складові частини зубощелепного апарату, а саме скронево-нижньощелепні суглоби (СНЩС), жувальні м'язи, щелепи та зубні ряди забезпечують первинну обробку їжі та мовну функцію.

Взаємодія елементів щелепно-лицевої ділянки генетично обумовлена і індивідуально запрограмована. Порушення однієї із складових ланок призводить спочатку до порушень їх співвідношень, а потім до порушень гармонійної взаємодії. Складовими частинами зубощелепного апарату є:

· щелепні кістки

· зуби та пародонт

· щелепи

· СНЩС та зв´язковий апарат

· Жувальні м´язи

· Судинна система

· Рефлекторна регуляція здійснюється за допомогою центральної та переферичної нервової системи
          Сенсорна інформація від зубних рядів, суглобу, пародонту, слизової оболонки порожнини рота потрапляє в коркові центри, а також через чутливе ядро трійчастого нерву в моторне ядро, регулюючи тонус та ступунь скорочення жувальних м´язів.

Рецептори пародонта, м´язів, СНЩС посилають в ЦНС інформацію про величину та консистенцію грудки їжі. Якщо їжа не набула консистенції, що необхідна для формування рефлексу ковтання, то з ЦНС продовжують потрапляти імпульси до м´язу. Рефлекторне скорочення жувальних м´язів залежить від площі поверхні зубів, які сприймають жувальне навантаження: чим воно більше, тим сильніше скорочення м´язів.
Пропріорецептори пародонту мають низький поріг чутливості, в нормі вловлюють напрямок та ступінь навантаження. Якщо останнє перевищує фізіологічну витривалість пародонту, від пропріорецепторів в ЦНС потрапляє сигнал до жувальних м´язів, що призводить до зміни положення нижньої щелепи. При цьому знімаються надмірні навантаження з пародонту шляхом зміни положення нижньої щелепи, суглобових головок, функції жувальних м´язів. Таким чином регулюється ступінь навантаження на тканини пародонту.
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Пародонт – функціональна опорно – утримуюча система, що здійснює еластичне з´єднання зуба та альвеолярної кістки. Між цементом кореня та альвеолою розташовані періодонтальні волокна, тому зуб має природню рухомість. В пародонті знаходяться рецептори, кровоносні та лімфатичні судини, котрі реагують на зміни навантаження на зуб, «програмують» при цьому положення нижньої щелепи та активність жувальних м´язів. Таким чином, відбувається «захист» пародонта від надмірних навантажень.

При відсутності навантаження періодонтальні волокна мають хвилясту форму , аксіальні навантаження розпрямляють їх, створюючи рівномірний тиск на стінки альвеолярної кістки. Бічні навантаження призводять до того, що амортизуючі (буферні) якості волокон певних ділянок «вичерпуються», навантаження передається на альвеолярну кістку.

При цьому в одних ділянках виникають сили тиску, а в інших – натяжения, так як зуб переміщається відносно центру ротації, розташованого в апікальній третині кореня. Короткочасні навантаження не викликають патологію пародонту. Під час тривалих навантажень в пародонті виникають незворотні зміни.

Морфологія оклюзійної поверхні жувальних зубів:


[image: image2]
1. – Верхівка піднебінного горбка
2. – Трикутний валик внутрішнього скату горбка

3. – Центральна фісура

4. – Крайова ямка 

5. – Гребінь горбка

6. – Верхівка щічного горбка

7. – Крайовий валик по переферії оклюзійної поверхні

8. – Зовнішній скат горбка

9. – Основа горбка
Анатомія скронево-нижньощелепного суглобу ( СНЩС ).

Схема будови скронево-нижньощелепного суглобу.
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  1 - капсула суглобу ;

  2 - позадусуглобовий горбик ;

  3 - нижньощелепна ямка ;

  4 - суглобовий диск ;

  5 - суглобовий горб ;

  6 - верхня голівка латерального     

        крилоподібного м"язу ;

  7 - нижня голівка латерального 

        крилоподібного м"язу ;

  8 - підскроневий гребінь ;

  9 - бугор верхньої щелепи ;

10 - вінцевий відросток ;

11 - гілка нижньої щелепи ;

12 - вирізка нижньої щелепи ;

13 - шилонижньощелепна зв"язка ;

14 - шиловидний відросток ;

15 - голівка нижньої щелепи ;

16 - зовнішній слуховий прохід.
       СНЩС належить до суглобів "м’язевого" типу - це парний, комбінований, інконгруентний суглоб, артикулюючі поверхні якого утворені суглобовими головками нижньої щелепи та суглобовими поверхнями скроневих кісток. Артикулюючі поверхні скроневої кістки складаються із вігнутої суглобової  ямки, випуклого  суглобового горбка та зігнутої мезіальної стінки. Артикулюючі поверхні суглобових головок нижньої щелепи мають випуклу форму та злегка нахилені вперед по відношенню до шийок. Між двома артикулюючими поверхнями міститься суглобовий диск, що має волокнисту структуру. 

              Головка нижньої щелепи знаходиться під дією м’язів. Одні автори стверджують, що правильне положення головки в самому глибокому відділі суглобової ямки. Інші автори вважають, що вірне положення головки біля заднього скату суглобового горбика. Останні дослідження показали, що вірного положення головки не існує; більш того, правилом є відсутність будь-якої закономірності в її розміщенні. Положення головки під час фізіологічного спокою залежить від нейром’язевої діяльності (тонусу м’язів), а при центральній оклюзії - від міжщелепного співвідношення зубів.

           СНЩС забезпечує дистальне фіксоване положення нижньої щелепи по відношенню до верхньої і створює направляючі площини для її рухів вперед, в сторони та вниз в межах границь її рухів.

          СНЩС  - це рухомий в трьох напрямках, рецепторний орган, що має зв'язок з пропріорецепторами пародонту, жувальних м'язів і передає інформацію в центральну нервову систему про положення нижньої щелепи для координації артикуляції.

           Будова СНЩС дає нижній щелепі три ступені свободи рухів, тобто, вона може рухатися у всіх трьох площинах: горизонтальній, вертикальній та сагітальній. Будь-яке положення нижньої щелепи є комбінацією цих трьох головних видів рухів. Будь-який м’яз, що кріпиться до нижньої щелепи, може здійснити рух в суглобі. Обмеження об’єму рухів в суглобі значною мірою визначається м’язами та в меньшій мірі – формою суглобових поверхонь та зв’язок цього з’єнання. 

СНЩС має певний механізм для стабілізації щелепи під час рухів. Нижня щелепа стабільна, коли зуби зімкненні або щелепа знаходиться в стані фізіологічного спокою.  

В нормі при інтактних зубних рядах навантаження на скронево-нижньощелепний суглоб незначне і при вільному жуванні рівномірно розподіляється на обидва суглоби.

          Іннервація СНЩС. В іннервації СНЩС приймають участь вухоскроневий, жувальний, лицьовий нерви, а також симпатичне сплетення скроневої артерії.  Скронево-нижньощелепне з’єднання інервують самостійні нервові гілки, прилеглі м’язеві гілки, сусідні нервові гілочки від периваскулярних нервових закінчень. Основним джерелом інервації СНЩС є вушно-скроневий нерв. Самостійні 4-7 нервових гілочок постійно відходять від вушно-скроневого нерва і інервують капсулу суглоба.  Зовнішню поверхню капсули суглоба інервує гілочка, що відходить від лицевого нерва.   До капсули суглоба відходять м’язеві нервові гілочки від прилеглих жувального та зовнішнього крилоподібного м’язів. Від периваскулярних сплетінь, перш за все навкруги поверхневої скроневої артерії, відокремлюються нервові гілочки і також інервують капсулу суглоба. За своїм оходженням вони є частково гілками верхнього шийного симпатичного вузла.

Численність різних нервів в капсулі суглобу є морфологічною основою для рецепції і сигналізації в центральну нервову систему пропріорецептивних змін, що виникають в скронево-нижньощелепному комплексі під дією різних загальних та місцевих факторів. Це обумовлює також іррадіацію болей із скронево-нижньощелепного комплексу при ряді фізіологічних та патологічних станів в різні відділи обличчя, голови та шиї, плечового поясу, верхньої кінцівки, горло, язик та інші відділи. Або навпаки: із цих відділів біль іррадіює в область СНЩС.

           СНЩС має  складну і багату інервацію. Такі особливості  іннервації  при  ураженнях  СНЩС  можуть   призвести до розвитку складної клінічної картини больового синдрому. Складна інервація капсули та області розміщення СНЩС обумовлює труднощі диференційної діагностики, та, відповідно, чіткого розмежування больового синдрому дисфункції цього з’єднання та інших  больових  синдромів обличчя та шиї.
М’язи, що забезпечують рухи в СНЩС.
        Рухи в СНЩС здійснюють: жувальний, скроневий, медіальний крилоподібний, латеральний крилоподібний, щелепно-під’язиковий, підборідно-під’язиковий, двобрю-шний м’язи. 

Різноманітні рухи нижньої щелепи здійснюються завдяки висококоординованій діяльності  жувальних м’язів, які регулює нервова система. Жувальні м'язи несуть основне функціональне навантаження при артикуляції нижньої щелепи, а СНЩС  та оклюзійні поверхні зубів виконують переважно направляючу функцію. В нормі  робота  м’язів регулюється пропріорецепторами пародонту так, що СНЩС з обох боків виконує рівномірну опірну функцію з незначним навантаженням. Нейром’язева система запобігає  тканини  суглоба  від  надмірного стискання  на стороні жування,  забезпечує підвищення активності надпід’язичних м’язів, збільшення часу рефлекторного торможення активності жувальних м’язів ( суглобово-м’язевий рефлекс ).
Функціональна взаємодія компонентів жувальної системи.

Стабільне вертикальне та трансверзальне положення нижньої щелепи забезпечують оклюзійні контакти зубів, що запобігають зміщенню нижньої щелепи, здійснюючи " оклюзійний захист скронево-нижньощелепного суглобу".

Оклюзійні поверхні зубів впливають на характер рухів нижньої щелепи. Контакти зубних рядів, викликаючи напруження в пародонті при змиканні, через центральну нервову систему програмують роботу жувальних м'язів. У всіх випадках оклюзійного контакту жувальні поверхні зубів направляють рухи нижньої щелепи, а суглоби відіграють пасивну роль. 

При змиканні зубів положення нижньої щелепи визначається результую-чою силою, що виникає при  взаємодії поверхонь зубів верхньої та нижньої щелеп. Саме вона визначає положення елементів суглоба  при  змиканні  зубів. 

 Такий процес функціонування зубо-щелепної системи відповідно з характером оклюзійних контактів, визначається як "оклюзійне програмування".

При відсутності контакту між зубами верхньої та нижньої щелепи рухи останньої направляються артикулюючими поверхнями суглобів та пропріо-рецепторними нервово-м'язевими механізмами. 

Окрім зубної розрізняють альвеолярну та базальну дуги. Альвеолярну дугу утворює гребінь  альвеолярної частини. Базальна дуга проходить на рівні верхівок коренів і часто називається апікальним базисом. Співвідношення дуг на верхній та нижній щелепах неоднакова. Воно продиктоване особливостями будови  щелеп, положенням на них зубів та напрямком тиску, що розповсюджуються по щелепах. На верхній щелепі нахил коронок зубів в щічний бік робить зубну дугу  найширшою в порівнянні з альвеолярною та базальною. На нижній щелепі нахил коронок в язикову сторону дає перевагу в ширині альвеолярної та базальної дуг. Остання є найширшою на нижній щелепі. На верхній щелепі жувальний тиск концентрується в звуженій базальній дузі і передається на череп по контрфорсам. Закономірність в розмірах зубних, альвеолярних та базальних дуг на верхній та нижній щелепах проявляється при повній втраті зубів. Домінування атрофії альвеолярної кістки верхньої щелепи з вестибулярного боку, а на нижній щелепі – з язичного посилює різницю в ширині базальних дуг і є причиною формування такого співвідношення щелеп як прогенії (старечої прогенії).

Стійкість верхньої тщелепи до жувального тиску пояснюється особливостями її анатомічної будови. Пірамідальна форма  тіла верхньої щелепи, а також звуження  її в ділянці верхівок коренів зубів, сприяє концентрації жувального тиску. Окрім того, завдяки наявності потовщень компактної пластинки, розташованих по ходу розподілу жувального тиску на інші кістки черепа, верхня щелепа набуває ще більшої стійкості. Стовщення компактної речовини називається контрофорсами. Розрізняють лобно-носовий, скуловий, крило-піднебінний та піднебінний контрофорси.

 
Положення зубного ряду в лицевому скелеті може бути охарактеризоване за допомогою поняття оклюзійної площини, котра може бути визначена при інтактному зубному ряді між слідуючими точками: серединна контактна точка ріжучих країв нижніх центральних різців і дистально- щічних горбків других нижніх молярів, паралельна камперівській горизонталі.

Оклюзійні криві

Сагітальна оклюзійна крива (Крива Шпеє) – проходить через верхівки горбків зубів нижньої щелепи, сама глибока точка знаходиться на першому молярі.

Трансверзальна оклюзійна крива (Крива Уілсона) – проходить через верхівки горбків нижньої щелепи в поперечному напрямку.

Крива Шпеє                                                Крива Уілсона
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Прикус
Співвідношення зубних рядів в центральній оклюзії називається прикусом. Всі види прикусів можна поділити на нормальні  та аномальні. Існують певні форми прикусу, котрі вже не можна рахувати  нормальними, але їх не можна віднести до аномальних. Це, так звані, перехідні форми прикусу (В.Н. Тризубов).

Нормальним є ортогнатичний (нормогнатичний) прикус. Він забезпечує повноцінну функцію жування, мовну функцію, ковтання та естетичний оптимум.

Аномальними називають такі відхилення в змиканні зубних рядів, при яких значно порушується функція жування, мови, ковтання та зовнішній вигляд. До них відносять дистальний, мезіальний, глибокий, відкритий та перехресний прикуси.

Морфологічні та функціональні зміни, що супроводжують перехідні форми прикусів, не приводять до помітних порушень життєдіяльності організму людини.

До перехідних форм відносять прямий, ортогнатичний з глибоким різцевим перекриттям, протрузією або ретрузією передніх зубів..

Цей поділ, в певній мірі, є уявним, так як нормальний прикус, наприклад при частковій втраті зубів, може стати з часом патологічним.
Біомеханіка зубощелепного апарату
Інтеграція та координація діяльності зубощелепно-лицевої системи

Артикуляція нижньої щелепи можлива лише в тісній взаємодії всіх елементів зубощелепної системи. Рухи нижньої щелепи відбуваються в результаті складної взаємодії жувальних м"язів, скронево-нижньощелепних суглобів та зубів.
Функціональна  єдність  всіх  ланок  системи  здійснюється  шляхом  інервації трійчастим нервом з чутливими та рухомими ядрами, що тісно поєднані з корковими та підкорковими центрами головного мозку. Скронево-нижньощелепний суглоб є функціональним центром жувального апарату.
Рефлекторна діяльність здійснюється простими рефлекторними кільцями,
що включають афферентні, ефферентні та проміжні нейрони. Рефлекторним механізмом,
що координує почергове розслаблення та скорочення м’язів-синергістів та антагоністів є
реципрокна іннервація.
'
Сенсорна інформація від зубних рядів, СНЩС, пародонту, слизової оболонки порожнини рота поступає в підкоркові мозкові центри регулюючи тонус та ступінь скорочення жувальних м'язів.
Сенсорний поток, що йде з периферії по гілках трійчастого нерву в центральні структури, переключаючись в ретикулярній формації головного мозку, має визначаюче значення в акті жування та ковтання за допомогою проекцій на стовбурові структури інших черепних нервів, що приймають участь в здійсненні цих функцій.
Інформація, що приймається та передається   пропріорецепторами, включає:
1) положення в просторі нерухомих та рухомих елементів
2) взаємовідношення суглобової головки та ямки при русі
3) довжину м'язів
4) ступінь розтягування м'язів, зв'язок та сухожиль
5) швидкість та силу скорочення м'язів
6) ступінь тиску на зуби та його напрям
7) консистенції, форму та смак чужорідних тіл в ротовій порожнині.
Інформація може бути співставлена на рівні свідомості, а потім через ефферент​ні рухові нейрони та рухові закінчення в м'язах може бути викликана рухова активність.
Аферентні імпульси від суглобу надходять в чутливе, далі в рухове ядро трійчас​того нерва, змінюють ЕМГ-активність жувальних м"язів, визначаючи їх координуючу функцію.
Коркова моторна зона для обличчя та порожнини рота знаходиться в нижньому відділі передньої треті центральної звивини, де є і коркове представництво рухів ни-жньої щелепи. Ця ділянка займає велику зону кори. Стимуляція коркової зони для жувальної мускулатури викликає збудження м"язів, що опускають нижню щелепу, та розслаблення м"язів піднімаючих нижню щелепу. Коркова моторна зона для жувальної мускулатури переважно контролює рухи відкривання порожнини рота, в той час як підкоркова зона, зокрема амігдало- гіпоталамічний комплекс, здійснює рухи, що піднімають нижню щелепу. Акт ковтання, що включає послідовно різні ділянки мускулатури, так і акт жування мають анатомічні структури, які сприяють послідовному підключенню спочатку м"язів, відкриваючих рот, а потім закриваючих його. Підкоркові екстрапірамідні утворення забезпечують автоматизм жування, в той час як корковий відділ функціонує на початку  фази  жування  .   Ця  інформація  має  велике  значення  для  розуміння  ролі психоемоціного стану пацієнтів в механізмах розвитку дисфунуційних станів.

БІОМЕХАНІКА РУХІВ НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ
Нижня щелепа людини здійснює рухи в трьох напрямках: вертикальному (вверх і вниз), що відповідає відкриванню і закриванню рота, сагітальному (допереду і дозаду), трансверзальному (вправо і влево). Кожен рух нижньої щелепи відбувається  при одночасному  скользіні і  кругових рухах суглобових голівок. Різниця тільки в тому, що в одному  випадку  в суглобах  переважають шарнірні рухи, а в іншому — скользящі.
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Вертикальні рухи нижньої щелепи. Вертикальні рухи здійснюються завдяки поперемінній дії м'язів, які опускають і піднімають нижню щелепу. Опусканння нижньої щелепи здійснюється при активному скороченні m. mylohyoideus, m. geniohyoideus, и т. digastricus при умові фіксації под´язикової кістки мускулатурою, що лежить нижче неї. При закриванні рота піднімання нижньої щелепи здійснюється скороченням m. temporalis, m. pterygoideus medialis при поступовому розслабленні  м'язів, які опускають нижню щелепу.
При відкриванні рота одночасно з обертанням нижньої щелепи навколо осі, яка проходить через суглобові головки в поперечному напрямку, суглобові головки ковзають по скату суглобового горбка вниз і вперед. При максимальному відкриванні рота суглобові головки встановлюються біля переднього краю суглобового горбка. При цьому в різних відділах суглобу мають місце різні рухи. У верхньому відділі відбувається  ковзання диску разом із суглобовою головкою вниз і вперед. В нижньому — суглобова головка обертається в заглибленні нижньої поверхні диску, який для неї є рухомою суглобовою ямкою. Відстань між верхнім и нижнім зубними рядами у дорослої людини при максимальному розмиканні в середньому  дорівнює 4,4 см.

Сагіттальні рухи нижньої щелепи. Рух нижньої щелепи вперед здійснюється двохстороннім скороченням  латеральних крилоподібних м´язів, що фіксуються  в ямках крилоподібнтх відростків і прикріплених до суглобової сумки и суглобового диску. Рух  нижньої щелепи вперед може бути разділений на дві фази. В першій фазі диск разом з головкою нижньої щелепи ковзає по суглобовій поверхні горбків. У другій  фазі до ковзання головки присєднується шарнірний рух її навколо власної поперечної осі, яка проходить через головки. Вказані рухи здійснюються одночасно справа і зліва. Найбільша відстань, яку може пройти головка вперед і вниз по суглобовому горбку, дорівнює 0,75—1 см. При русі ця відстань дорівнює 2—3 мм.

Відстань, яку проходить суглобова головка при русі нижньої щелепи вперед, носить назву сагітального суглобового шляху.

 Сагітальний суглобовий шлях характеризується певним кутом. Він утворюється перетином лінії, яка лежить на продовженні сагітального суглобового шляху, з оклюзійоною (протетичною) площиною. Під останньою мається на увазі площина, яка  проходить через ріжучі краї перших різців нижньої щелепи і дистальні щічні горбки зубів мудрості, а при їх відсутності — через подібні горбки других молярів.
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. Кут сагітального суставного шляху (а); кут сагітального різцевого шляху (б).

Кут суглобового сагітального шляху, за даними Гізі, в средньому дорівнює 33°. Шлях, який здійснюється ниж​німи різцями при висовуванні нижньої щелепи вперед, називається сагітальним різцевим шляхом. При перетині лінії сагітального резцового шляху з оклюзійною площиною утворюється кут, який називають кутом сагі​тального резцевого шляху. Величина його індивидуальна і залежить від характеру перекриття. По Гізі, він дорівнює в средньому 40-50°.

Трансверзальні рухи нижньої щелепи. Бокові рухи нижньої щелепи виникають в результаті одностороннього скорочення латерального крилоподібного м´язу. Так, при русі щелепи вправо скорочується лівий латеральний крилоподібний м´яз, при зміщенні вліво — права. При цьому суглобова головка на одній стороні обертається навколо осі, яка походить майже вертикально через суглобовий відросток нижньої щелепи. Одночасно голівка іншої сторони разом із диском ковзає по суглобовій поверхні бугорка. Якщо, наприклад, нижня щелепа зміщується вправо, то на лівій стороні суглобова голівка зміщується донизу і допереду, а на правій стороні обертається навколо вертикальної осі.
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           Кут Бенета                                                 Готичний кут

Кут  трансверзального суглобового шляху (кут Беннетта). На стороні скоротившогося м’яза суглобова голівка зміщується донизу, допереду і дещо досередини. Шлях її при цьому русі знаходиться під кутом до сагітальної лінії суглобового шляху. Інакше його називають кутом бокового суглобового шляху. В середньому він дорівнює 17°. На протилежній стороні висхідна гілка нижьої щелепи зміщується назовні, стаючи таким чином під кутом до початкового положення.

Трансверзальні рухи характеризуються певними змінами оклюзійних контактів зубів. Оскільки нижня щелепа зміщується то вправо, то вліво, зуби описують криві, які пересікаються під тупим кутом. Чим дальше від суглобової голівки отстоит зуб, тим тупіше кут. Найбільш тупий кут утворюється   при перетині кривих, які утворюються при переміщенні центральних різців. Цей кут називається кутом трансверзального різцевого шляху, або готичним. Він визначає розмах бокових рухів різців і дорівнює 100—120°. При бокових рухах щелепи прийнято розрізняти дві сторони: робочу  і балансуючу. На робочій стороні зуби встановлюються один проти одного однойменними горбками, а на балансуючій — різнойменними, тобто щічні нижні горбки встановлюються проти   піднебінних.
Бічні рухи нижньої щелепи є найбільш складними, вони відбуваються в результаті однобічного скорочення нижнього латерального криловидного м’язу ті взаємодіючих м’язів. В процесі бічних рухів верхні та нижні зуби на стороні, в яку виконується рух (робоча сторона, активна) зберігають контакт на ділянці іклів. На протилежному боці вони віддаляються (балансуюча сторона, пасивна), так як на цьому боці голівка нижньої щелепи переміщується на суглобовий бугорок. Рух нижньої щелепи на робочій стороні характеризується як латеротрузія , а на пасивному боці як медіотрузія. В такому випадку зберігається звичний контакт в ділянці іклів (іклове ведення). Зуби верхньої та нижньої щелепи можуть в процесі бічних рухів зберігати контакт на ділянці іклів та премолярів на робочій стороні (групове ведення).

В ортопедичній стоматології однією з невирішених проблем є проблема артикуляції. Під вирішенням цієї проблеми слід  розуміти  вивчення широкого комплексу питань, пов´язаних з біомеханізмом взаємодії зубощелепної системи людини в нормі і патології, і розробку на цій основі прогресивних сучасних способів протезування.

Єдиним  критерієм, який визначає правильну  артикуляцію штучних зубів, є наявність множинного и безперешкоджаючого ковзання зубів у фазі жувальних рухів. Ця ознака, з одного боку, забезпечує рівномірний розподіл жувального тиску, стійкість зубних протезів, підвищення їх функціональної цінності, а з другого — попереджає виникнення патологічних змін в м´яких та твердих тканинах ложа.

Створення  правильної артикуляції зубних протезів неможливе без постановки тих елементів, які у фізіологічних умовах забезхпечують динамічні контакти між зубами. Найбільшого розповсюдження набули методики конструювання штучних зубних рядів по теорії балансування або сферичній теорії.

Теорія балансування (суглобова теорія). основною вимогою класичної теорії балансування, найбільш помітними представниками якої  є Гізі і Ганау, — збереження множинного  контакту між  зубними рядами верхньої і нижньої щелеп у фазі жувальних рухів. По Гізі, жувальні рухи відбуваються циклічно, по «паралелограму». Збереження горбкового та різцевого контактів є найважливішим фактором цієї теорії, автори якої вважають, що нахил суглобового шляху дає напрямок руху нижньої щелепи  і що на цей рух впливають величина та форма суглобового горбка. Відповідно вимогам теорії Гізі, необхідні:

· точне визначення суглобового шляху;

· запис  різцевого шляху;
· визначення сагітальної компенсаційної кривої лінії;

· визначення трансверзальної компенсаційної кривої лінії;
· брати до уваги висоту горбків жувальних зубів.

В кінці XIX ст. Бонвіль відмічав 3-пунктний контакт як кардинальну ознаку фізіологічної артикуляції зубних рядів. При передній оклюзії можливі контакти зубів в трех точках: одна з них розташована  на передніх зубах, а дві — на дистальних горбках других або третіх молярів. Одні автори розглядають повноцінний жувальний апарат лише з точки зору цього контакту, як у якісному, так і у кількісному відношенні. Інші вважають, що лише при протезуванні беззубих щелеп потрібно дотримуватися в точності принципів артикуляційної рівноваги і законів множинних контактів для отримання максимальної эфективності протезів. Ганау аналізує систему артикуляції і особливо підкреслює різницю між положенням протезів в артикуляторі и в роті, обумовлена відсутністю пружності тканин.

З цілого ряду артикуляційних законів Ганау виділив 5 основных факторів, назвав їх артикуляційною п´ятіркою:
· нахил суглобового шляху;

· вираженість компенсаційної кривої;

· нахил орієнтовної площини;

· нахил верхніх різців;

· висота горбків.

Всі ці фактори можуть змінюватися. Існує зворотня залежність  величин. Наприклад, збільшення кривизни компенсаційної кривої змінює нахил різців і навпаки.

А.И.Певзнер (1934) та інші автори критикують теорії Гізі і Ганау, рахуючи, що харчова грудка між зубами при пережовуванні размежовує зубні ряди і цим порушує балансування саме в той момент, коли потреба в ній найбільш велика. В цьому основний недолік методики конструювання штучних зубних рядів у відповідності до теорії балансування.
Принципи Ганау. Методика Ганау побудована у відповідності з принципами артикуляції, які викладені в теорії Гізі, головним з яких є принцип, який визначає домінуючу роль скронево-нижньощелепного суглобу в русі нижньої щелепи.

Встановлені Ганау взаємозв´язки міжд 5 артикуляційними факторами підсумовані ним у вигляді декількох законів:

1. Із збільшенням нахилу суглобових горбків збільшується нахил площини оклюзії.
2. Із збульшенням нахилу суглобових горбків зменшується кут нахилу різців.
3. Із збільшенням нахилу суглобових горбків збільшується висота горбків.
4. Із збільшенням глибини сагітальної оклюзійної кривої зменшується нахил площини оклюзії протезу.
5. Із збільшенням ступеня викривлення сагітальної оклюзійної кривої збільшується кут нахилу різців.
6. Із збільшенням нахилу площини оклюзії протезу зменшується висота горбків.
7. Із збільшенням нахилу оклюзійної площини збільшується нахил різців.
8. Із збільшенням нахилу площини оклюзії зменшується висота горбків.
9. Із збільшенням нахилу кута різців збільшується висота горбків.
Для забезпечення всіх перерахованих моментів в їх взаємному зв´язку необхідно, як вважав Ганау, застосовувати індивідуальний артикулятор.

Сферична теорія. Загальною вимогою багаточисельних теорій артикуляції є забезпечення множинного ковзаючого контакту між штучними зубними рядами в фазі жувальних рухів. З крапки зору виконання цієї загальної вимоги  найбільш правильною варто вважати сферичну теорію артикуляції, розроблену в  1918 р. Monson. Сферична теорія артикуляції найбільше відображає сферичні властивості будови зубощелепної системи і всього черепа, а також складні трьохвимірні кругові рухи нижньої щелепи. Протезування по сферичним поверхням забезпечує:

· Артикуляційну рівновагу в фазі жувальних рухів (Gusi);

· Вільність рухів (Hanau, Hyltebrandt);

· Фіксацію положення центральної оклюзії з одномоментним отриманням функціонального відбитку під жувальним тиском (Gusi, Keller, Rumpel);

· Утворення безгорбкової жувальної поверхні, яка виключає утворення скидаючих моментів, що порушують фіксацію і стабілізацію протезів (див. табл.).

Тому протезування  по сферичним поверхням раціональне для протезування беззубих щелеп, використання пластинкових протезів, при наявності поодиноких природніх зубів, виготовлення шин при пародонтозі, для корекції оклюзійної поверхні природніх зубів з метою створення правильних артикуляційних співвідношень з штучними зубами на протилежній щелепі і цілеспрямованого лікування при захворюванні суглобів. Прихильники сферичної теорії перш за все відмічають, що по сферичним поверхням легше проводити постановку штучних зубів.

Конструювання раціональних протезів являється складною біомеханічною задачею, а її вирішення повинне будуватися у відповідності до законів механіки. Це означає, що в основі постановки штучних зубів повинні бути закладені вимоги, які б задовільняли існуючі принципи біостатики і біодинаміки жувального апарату.

Врахування різновиду прикусу і висхідної форми оклюзійної поверхні зубів є важливим фактором, який визначає успішність ортопедичного лікування. Тому при протезуванні необхідно враховувати співвідношення альвеолярних відростків верхньої та нижньої щелеп в центральній оклюзії.

Прикладне значення теорій артикуляції  виражене в  сучасних  

Види оклюзії. 

Оклюзія - всі можливі контакти зубів верхньої та нижньої щелеп.

Функціональна оклюзія  ( артикуляція ) - динамічні контакти зубних рядів в центральній, боковій та передній оклюзіях - результат інтегрованої функції усіх ланок зубо-щелепної системи ( жувального апарату ).

Центральна оклюзія - множинні фісурно-горбкові контакти зубних рядів при центральному положенні головок СНЩС в суглобових ямках.

Ортогнатичний прикус відносять до найбільш досконалої в анатомічному та функціональному відношенні формі змикання зубних рядів. Під час вивчення змикання зубних рядів в положенні центральної оклюзії, слід розглядати її в трьох площинах: горизонтальній, сагітальні та фронтальній. При цьому одні ознаки необхідно розглядати по відношенню до всіх зубів, другі – лише до передніх, а треті – лише до бокових..

Для всіх зубів характерні слідуючи ознаки:

1. кожен зуб контактує, як правило, з двома антагоністами

2. по одному антагоністу мають лише верхні зуби мудрості та нижні різці
3. кожен верхній зуб змикається з однойменним вірним та вперед стоячим. 

Коли мова йде про змикання передніх зубів, перш за все слід мати на увазі особливості перекриття. Верхні зуби перекривають нижні на 1/ 3  висоти коронки, нижні передні зуби своїми ріжучими краями контактують з піднебінною поверхнею верхніх. Це ріжуче-горбковий контакт. При змиканні зубних рядів лінії між центральними різцями верхньої та нижньої щелепи лежать в одній сагітальній площині. Це забезпечує естетичний оптимум.  

Особливості змикання бічних зубів заключається в слідуючому: в трансверзальній площині щічні горбки верхніх бічних зубів розташовані назовні від однойменних горбків нижніх зубів. завдяки цьому піднебінні горбки верхніх зубів розташовані в повздовжніх бороздках верхніх зубів.

Змикання жувальних зубів в передньо – задньому (сагітальному) напрямку зазвичай вивчають за особливостями контакту перших постійних молярів. При ортогнатичному прикусі передній щічний горбок першого моляру розташований на щічній стороні нижнього першого моляру, в поперечні борозді між щічними горбками. Таке положення антагонуючих горбків бічних зубів інколи називають мезіодистальним співвідношенням .

Центральне положення головок СНЩС - таке положення суглобових головок, при якому  переднє-, заднє- та верхнєсуглобові щілини приблизно однакові між собою, а також справа та зліва.

Передня оклюзія - контакт передніх зубів "встик", при якому наявна дезоклюзія бокових зубів (або контакт дистальних горбів других молярів), суглобові головки розміщені навпроти нижньої третини схилів суглобових горбів.

   Бокова оклюзія -три типи оклюзійних контактів, які спостерігаються в нормі:

    1. Контакти іклів на латеротрузійній стороні та відсутність оклюзійних контактів на медіотрузійній стороні - " іклова направляюча функція" - " ікловий захист ". Ці два типи оклюзійних контактів рекомендуються для відновлення оклюзії при наявності зубів.

    2. Контакт щічних горбів жувальних зубів на латеротрузійній стороні, відсутність оклюзійних контактів на медіотрузійній стороні - "групова направляюча функція " зубів -  " групові контакти ".

   3. "Двостороння збалансована оклюзія" - контакт одноіменних горбів жувальних зубів латеротрузійної (робочої) сторони та різнойменних горбів жувальних зубів медіотрузійної (балансуючої) сторони - балансуючі контакти. Цей тип оклюзійних контактів рекомендується для відновлення оклюзії при повній відсутності зубів.   

Центральне співвідношення щелеп - взаємне розташування щелеп в трьох взаємоперпендикулярних площинах, при цьому суглобові головки знаходяться в крайньому задньоверхньому серединному сагітальному положенні в суглобових ямках, з якого нижня щелепа може вільно здійснювати бокові рухи, а при відкриванні та закриванні рота в межах 2 см між центральними різцями може вільно обертатися навколо термінальної шарнірної вісі, що проходить через суглобові головки. Центральне співвідношення щелеп -- єдине положення нижньої щелепи, яке можна багаторазово відновить, воно обмежується анатомічною формою скронево-нижньощелепного суглобу, його зв’язками, а центральна оклюзія стабілізується оклюзійними контактами бокових зубів.

   Задня контактна позиція нижньої щелепи - оклюзійний аналог центрального співвідношення щелеп - оклюзійні контакти зубів в положенні центрального співвідношення щелеп. При інтактних зубних рядах наявний симетричний контакт горбів жувальних зубів. Оклюзія в термінальній шарнірній позиції нижньої щелепи, при якій суглобові головки розміщені в самому крайньому верхнє-задньому положенні.

   Синоніми: термінальна шарнірна позиція нижньої щелепи, Centric Relation.

   " Ковзання по центру " -- зміщення нижньої щелепи із центральної оклюзії в центральне співвідношення ( в задню контактну позицію ) при наявності симетричних двосторонніх оклюзійних контактів скатів горбів жувальних зубів (Slide in ctntric.).

   " Вільна центральна оклюзія " -- оклюзія, при якій можливі зміщення нижньої щелепи в межах 1-2 мм у всіх напрямках із центральної оклюзії зі збереженням двосторонніх оклюзійних контактів ( Freiheit in der Zentric, Freedom in centric ).

   Центрична оклюзія - термін, що об’єднує центральну оклюзію, ковзання по центру та задню контактну позицію (центральне співвідношення).

   Ексцентрична оклюзія - оклюзійні контакти зубів при переході із центральної в передню та бокові оклюзії.

    Прикус - співвідношення зубних рядів при змиканні щелеп в положенні центральної оклюзії.

   Звичний прикус - будь-яке багаточисленне змикання зубних рядів, можливе без центрального положення суглобових головок в ямках.

Синоніми: звична оклюзія, вторинна вимушена оклюзія.

Фактори оклюзії. 


На характер оклюзійних контактів зубів при рухах нижньої щелепи впливають "фактори окклюзії": сагітальний та боковий суглобові шляхи, кут Бенетта, сагітальний та боковий різцеві  шляхи, оклюзійна площина,  крива Шпеє, крива Уілсона, морфологія жувальної поверхні бокових зубів, та відстань між суглобовими головками.

Сагітальний суглобовий шлях - рух суглобової головки вниз та вперед по задньому схилу суглобового горбика.

Кут сагітального суглобового шляху - кут нахилу сагітального суглобового шляху до камперовської або франкфуртської горизонталі (~ 30).

Бічний суглобовий шлях - шлях суглобової головки балансуючої         (медіотрузійної) сторони вглиб та донизу.

Кут бокового суглобового шляху (кут Беннета) - кут, що проектується на горизонтальну площину, між чисто переднім та максимальним бічним рухами суглобової головки балансуючої сторони

(~ 17 ).

Рух Беннетта – бічний рух суглобової голівки робочої сторони. Суглобова головка робочої сторони зміщується латерально (назовні).  Цей рух може поєднуватися з рухом вперед, назад, вниз або вгору. Суглобова головка неробочої сторони на самому початку руху може здійснювати трансверзальний рух до центру ( на 1-3 мм)  -"початковий боковий рух" (immediate sideshift ), а потім - рух вниз, вперед та в глибину. В інших випадках  на початку руху Беннетта відбувається відразу рух вниз, в глибину та вперед ( progressive sideshift ).

Сагітальний різцевий шлях - рух нижніх різців по піднебіннії поверхні верхніх різців при русі нижньої щелепи із центральної оклюзії в передню.

Кут сагітального різцевого шляху - кут нахилу сагітального різцевого шляху до камперовської горизонталі ( ~ 60 ).

Боковий різцевий шлях - шлях нижніх різців по піднебінній поверхні верхніх різців при русі нижньої щелепи із центральної оклюзії в бокову.

Кут бокового різцевого шляху - кут між боковими різцевими шляхами вправо та вліво( ~ 110).

Шарнірна термінальна вісь - уявна вісь виключно шарнірних (обертових) рухів суглобових головок при рухах відкривання та закривання рота із крайнього заднього положення суглобових головок (із центрального співвідно-шення щелеп).

 Оклюзійна площина - площина, яка може бути визначена при інтактному зубному ряді між наступними трьома точками: серединна контактна точка ріжучих країв нижніх центральних різців та дистально-щічних горбів других нижніх молярів, паралельна камперовській горизонталі.

Протетична площина - площина, що створюється штучно при протезуванні для постановки верхніх зубів, проходить між наружним краєм крила носа та серединою козелка вуха, нижче оклюзійної площини на величину різцевого перекриття.

Камперовська горизонталь  -  носо-вушна лінія - уявна лінія від козелка вуха до наружного краю крила носа.

Франкфуртська горизонталь - лінія,  що проходить від нижнього краю орбіти до верхнього краю наружного слухового проходу.

Серединно-сагітальна площина - вертикальна площина, яка проходить через передню точку, утворену перетинанням піднебінного шва з другою поперечною піднебінною складкою (між іклами), та через задню точку, розміщену на кордоні твердого та м’якого піднебіння, яка відповідає spina nasalis posterior. Для встановлення цієї площини використовують також середину підборіддя, губів, вуздечки губів, язика. Застосовується для оцінки будови інтактних зубних дуг та побудови штучних зубних рядів.

Лінія Паунда - уявна лінія від медіального краю нижнього клика до внутрішнього краю нижньощелепного горбика. Штучні зуби не повинні виходити за цю лінію.         

Оклюзійні концепції. 


Двостороння "захищена" оклюзія: в центральній оклюзії моляри та премоляри максимально навантажені, захищають від надмірного навантаження передні зуби. В передній оклюзії в контакті різці справа та зліва, бокові зуби роз’єднані. В боковій оклюзії ( правій чи лівій ) контакти зубів робочої сторони, а на балансуючій стороні  -  дезоклюзія зубів.

Оклюзія "захищена іклами" - різновидність двосторонньої "захисної" оклюзії, при якій в боковій оклюзії ( правій чи лівій ) в контакті ікла ( праві чи ліві ), а всі решта зуби поза контактом.

Оклюзія "групових" контактів - різновидність двосторонньої " захисної” оклюзії, при якій ікла та декілька бокових зубів робочої сторони мають контакти в боковій оклюзії, на балансуючій стороні - дезоклюзія зубів.

Ці три оклюзійні концепції відповідають інтактним зубним рядам дорослого та можуть бути визначені як " оклюзійна норма ".

Збалансована оклюзія -- оклюзія, при якій зуби при всіх рухах нижньої щелепи мають рівномірний контакт як на робочій, так і на балансуючій стороні. Така оклюзія повинна створюватися при протезуванні беззубих щелеп.

Прийнятна оклюзія -- оклюзія, при якій існують відхилення від "оклюзійної норми", але наявна адаптація зубо-щелепної системи до цих відхилень, немає дисфункційних розладів, оклюзія естетично задовільняє хворого і не потребує лікування.

Неприйнятна оклюзія - оклюзія, що має відхилення від " оклюзійної норми " при наявності симптомів порушення функції та недостатньої адаптації зубощелепної системи; при цьому виявляються структурні та функціональні порушення, може бути показане лікування.

"Ідеальна" оклюзія має ідеалізовані характеристики, рідко зустрічається, використовується з метою порівняння з існуючими оклюзіями.

"Лінгвалізована" оклюзія  пропонується рядом авторів для постановки штучних зубів знімних протезів при повній відсутності зубів, а також для створення оклюзійних контактів при виготовленні протезів на імплантатах.        При цьому передбачається контакт піднебінних горбів молярів та других верхніх премолярів з ямками нижніх одноіменних зубів по принципу " пестик  - ступка", а решта горбів цих зубів поза контактом  з антагоністами.

Таким чином, оклюзійні контакти зміщені язично, що забезпечує безперебійні бокові рухи нижньої щелепи при жуванні, розподіляє жувальний тиск по центру альвеолярного паростка, покращує стабілізацію протезів.
6. План та організаційна структура заняття

	
	Основні етапи заняття, їх функції та зміст
	Цілі
	Методи контролю та навчання
	Матеріали методичного забезпечення

(контролю, наочності, інструктивні)
	Час

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	Підготовчий етап
	10%

-

25%

	
	Організаційні заходи
	
	
	
	

	
	Постановка навчальних цілей та мотивація
	
	
	
	

	
	Контроль вихідного рівня знань, 
навиків, вмінь: дається короткий план змісту, що виноситься на контроль
	II
	Методи контролю теоретичних знань:

-Індивід. теоретичне опитування, дискусія, навчальна конференція;

-Вирішення типових задач;

-Тестовий контроль;

-Письмовий теоретичний контроль 
	Питання

Проблеми

Задачі

Тести

Письмові

Теоретичні

завдання


	Таблиці, малюнки, структурно-логічні схеми, муляжі, аудіо – та відео матеріали 
	

	
	Основний етап


	60%

-

90%

	
	Формування професійних вмінь та навичок: перелік основних практичних завдань, щодо їх формування, наприклад:

Провести курацію хворого
Оволодіти техніками депрограмування жувальних м´язів 
	IV

III
	Тренінг у вирішенні типових та нетипових ситуаційних задач (реальних клінічних, імітованих, текстових) в інтерактивних формах

Практичний тренінг


	Професійні алгоритми для формування професійних вмінь та практичних навиків; хворі, історії хвороби;

обладнання;

інструментарій;

ситуаційні задачі;

імітаційні, рольові ігри;

протоколи, довідкові, нормативні матеріали;

Аудіо – та відеоматеріали

Обладнання, прилади, інструментарій, алгоритми
	

	
	Підсумковий етап
	10%

- 20%

	
	Контроль  та  корекція  рівня

професійних вмінь

та практичних навиків.


	IV

III


	Методи        контролю

професійних вмінь: 

Аналіз      та      оцінка результатів    клінічної роботи   студентів
Рішення       нетипових ситуаційних       задач, завдань

Методи        контролю

практичних     навиків:

індивідуальний контроль   практичних навиків        та        їх результатів
	Результати       клінічної

роботи

Нетипові        ситуаційні задачі, завдання тощо.

Обладнання


	

	
	Підведення підсумків заняття: теоретичного,      практичного, організаційного


	
	Підсумкове оцінювання студентів за критеріями знань, навиків, вмінь
	
	

	
	Домашнє завдання
	
	
	Орієнтовна   карта   для самостійної    роботи    з літературою. Рекомендована література:
1.  Хватова В.А. Функциональная окклюзия в норме и патологии.

2.  Хватова В.А. Диагностика и лечение нарушений функциональной окклюзии.

3.  Шварц А.Д.   Биомеханика и окклюзия зубов. 


	


7.1 Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття

1. Описати анатомію оклюзійної поверхні окремих зубів та зубних рядів. 
2.  Перерахувати мязи, що забезпечують рухи нижньої щелепи. 

3.  Перерахувати і описати рефлекторні механізми, що забезпечують функціонування  та координацію діяльності зубощелепно-лицевої системи. 

4.  Назвати клінічні і додаткові методи обстеження пацієнтів,що потребують ортопедичного втручання.

Якому виду належить будова представлених на мал. 1 – 4 СНЩ суглобів,  поясніть механізм філогенетичного розвитку суглобових поверхонь СНЩС та будову зубів у кожного виду представників:
              1.                         2.                          3.                        4.
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Тестові завдання:

1.Які рухи здійснюються у СНЩС хижаків:

А) Трансверзальні

Б) Сагітальні

В) Діагональні

Д) Вертикальні

2. Які рухи здійснюються у СНЩС гризунів:

А) Трансверзальні

Б) Сагітальні

В) Діагональні

Д) Вертикальні

3. Які рухи здійснюються у СНЩС жуйних:

А) Трансверзальні

Б) Сагітальні

В) Діагональні

Д) Вертикальні

5.  На коронковій частині зуба розрізняють такі поверхні:

А) Язикову, апроксимальні, жувальну

Б) Язикову, апроксимальні, жувальну, медіальну

В) Оральну, вестибулярну, апроксимальні, різальну
7.2. Матеріали контролю основного етапу заняття:

Оклюзійні поверхні яких зубів представлені на мал. 1 та мал. 2

 поясніть в чому полягає різниця їх будови

Мал. 1                                                                    Мал. 2
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7.3.
Матеріали контролю для підсумкового етапу:
1.  Вказати які фактори впливають на характер рухів нижньої щелепи.

2.  Пояснити, чому зміни оклюзійної поверхні здатні спричиняти дисфункційні стани зубо-щелепної системи.

3.  Пояснити термін “ оклюзійне програмування “.

Ситуаційні задачі:

7.3. Матеріали методичного забезпечення самостійної роботи студентів з літературою по темі заняття:
Основна література:
1. Ортопедична стоматологія. Національний підручник: за ред проф. Рожка М.М., проф. Неспрядька В.П. 2020 Підручник / М.М. Рожко, В.П. Неспрядько, І.В. Палійчук та ін.: за ред М.М.Рожка, В.П. Неспрядька. – К. ВСВ «Медицина», 2020. – 720с. Рожко М.М., Неспрядько В.П., Палійчук І.В., Дмитришин Т.М., Лабунець В.А., Парасюк Г.З., Вербовська Р.І., Штурмак В.М.
2. Стоматологія: у 2-х кн. Кн. 2: підруч. для мед. ун-тів, інст., акад. 2-ге вид. Затверджено МОЗ / за ред. М.М. Рожка, 2018. 992 с.
3. Неспрядько В.П., Рожко М.М. Ортопедична стоматологія. Київ, Книга плюс, 2003.
4. Хватова В.А. Клиническая гнатология / В.А. Хватова - АМЛ, - 2011. – 296 с.
5. Загорский  В. А. Окклюзия и артикуляция / В. А. Загорский  - Бином, - 2012. – 216 с.
6. Станислав В. Маевский. Стоматологическая гнатофизиология. Нормы окклюзии и функции стоматологической системы. - Л.: Гал Дент, 2008. - 143 с.
7. Гросс М.Д., Мэтьюс Дж.Д. Нормализация окклюзии. Пер. с англ.- М.: Медицина, - 1986. - 287 с.
8. Хватова В.А. Функциональная окклюзия в норме и патологии. // М.: Поли-   графсервис, - 1993.- 159 с.
9. Хватова В.А. Диагностика и лечение нарушений функциональной окклюзии.    Н.Новгород Изд-во НГМА,- 1996.- 276с.
10. Шварц А.Д.   Биомеханика и окклюзия зубов. // М.: Медицина, - 1994. 
11. Genesan K, Gengadharan AC, Balachandran C, et al. Сomplex treatment of patients with iatrogenic occlusal disorders of the tooth-jaw system ISSN 0201-8489 Фізіол. журн., 2019, Т. 65, № 1 73 Low frequency pulsed electromagnetic field - a viable alternative therapy for arthritis. Indian J Exp Biol. 2009;12:939-948. 
12. Zinchuk V.V., Lepeev V.O. Magnetic field effect on blood oxygen transport function under impact of a donor of hydrogen sulphide. Fiziol Zh. 2017;63(4):30-36 [Russian]. 
13. Wang HY, Zhai LJ, Qian M. The internal energies of Heisenberg magnetic systems. J Magn Magn Mater. 2014;354:309-316. 
14. Richmond S.J. Magnet therapy for the relief of pain and inflammation in rheumatoid arthritis (CAMBRA): A randomised placebo-controlled crossover trial. Trials. 2008;9:53. 
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Ключи тестов: компоненти жувальної системи
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Тестові завдання до  теми:

«Компоненти жувальної системи; їх характеристика»
Варіант № 1:

1.  Різноманітні положення і переміщення нижньої щелепи по відношенню до верхньої, які здійснюються за допомогою жувальної мускулатури це:
а)   Оклюзія
b)   Артикуляція
с)   Прикус
d)   Центральна оклюзія.

2.  Яку форму має нижній зубний ряд?
а)   Полуеліпса
b)    Параболи 

с)   Півкола 

d)   Неправильну.

3. Яку форму має верхній зубний ряд?
а)   Полуеліпса

b)   Параболи

с)   Півкола

d)   Зигзагоподібну.


4.  Які з перерахованих варіантів відносяться до фізіологічних видів прикусу:
а)   Ортогнатичний, біпрогнатичний, опістогнатичний, прямий
b)   Прогнатичний, прогенічний, перехресний, відкритий
с)   Ортогнатичний, опістогнатичний, прогенічний, відкритий
d)   Перехресний, опістогнатичний, прямий , відкритий.


5. У пацієнтки 45 років при огляді в клініці ортопедичної стоматології визначено, що фронтальні зуби і альвеолярні відростки верхньої і нижньої щелеп нахилені вперед. В бокових відділах ключ оклюзії збережений. Який прикус у пацієнтки?
а)  Ортогнатичний

b)  Біпрогнатичний

c)  Опістогнатичний; 

d)   Прямий.


6. У пацієнтки 45 років при огляді в клініці ортопедичної стоматології визначено, що фронтальні зуби та альвеолярні відростки верхньої і нижньої щелеп нахилені назад. В бокових відділах ключ оклюзії збережений. Який прикус у пацієнтки?

а) Ортогнатичний

b) Біпрогнатичний

с) Опістогнатичний

d)  Прямий.


7.  Змикання зубних рядів в цілому або окремих груп зубів впродовж більшого або меншого відрізку часу це:
а)   Стан відносного фізіологічного покою

b)   Оклюзія


с)   Артикуляція 


d)   Прикус.


8. 
У пацієнтки М., 25 років при змиканні зубів середня лінія обличчя співпадає з лінією, яка проходить   між центральними різцями, головка нижньої щелепи знаходиться у ската суглобового бугорка, медіально щічні бугри верхніх перших молярів потрапляють в поперечну борозну нижніх перших молярів, різці верхньої щелепи перекривають нижні на 1/3 довжини коронки. В якому положенні знаходиться зубощелепний апарат пацієнтки?

а)   Центральної оклюзії
b)   Бічної оклюзії
с)   Передньої оклюзії
d)   Відносного фізіологічного спокою.

           9. Переміщення нижньої щелепи в положення передньої оклюзії забезпечується
скороченням:

а)   Латеральних крилоподібних м'язів

b)   Медіальних крилоподібних м'язів

с)   Скроневих м'язів

d)   Кивальних м'язів.
             10. До патологічних видів прикусу відносяться:

а)   Прогнатичний, прогенічний, глибокий, відкритий, перехресний
b)   Ортогнатичний, біпрогнатичний, опістогнатичний, прямий

с)   Прогнатичний, прогенічний, ортогнатичний, прямий

d)   Відкритий, глибокий, прямий, ортогнатичний.
Тестові завдання до  теми:

«Компоненти жувальної системи; їх характеристика»
Варіант № 2:

1. У хворої М., прогенічний прикус, при цьому нижній перший постійний моляр зміщується відносно верхнього:
а)  Дистально
b)  Медіальний

с)  Латеральний
d)   Вертикально.
  2.  Які з перерахованих варіантів відносяться до фізіологічних видів прикусу:
а)   Ортогнатичний, біпрогнатичний, опістогнатичний, прямий
b)   Прогнатичний, прогенічний, перехресний, відкритий
с)   Ортогнатичний, опістогнатичний, прогенічний, відкритий
d)   Перехресний, опістогнатичний, прямий , відкритий.

 3.  Змикання зубних рядів в цілому або окремих груп зубів впродовж більшого або меншого відрізку часу це:
а)   Стан відносного фізіологічного покою

b)   Оклюзія


с)   Артикуляція 


d)   Прикус.

4. При обстеженні хворого 60 років з контрактурою щелеп визначають ступінь відкриття рота. Який з приведених м'язів бере участь у відкриванні рота?

а)   Щелепно-під'язиковий
b)   Скроневий
с)   Жувальний
d)  Латеральний крилоподібний
е)   Медіальний крилоподібний

5. Який нерв здійснює рухову інервацію жувальних м´язів?
а)   Трійчастий
b)   Язичний
с)   Окоруховий
d)  Лицевий

е)   Під'язиковий

6.У хворого К. прогнатичний прикус. В яку сторону при цьому відбувається зміщення нижнього першого постійного мору відносно верхнього?
а)    Мезіально
b)   Дистально
с)   Вправо

d)   Вертикально.

7.З перерахованих варіантів оберіть м'язи за допомогою яких проводиться опускання нижньої щелепи:
а)   Щелепнопід'язиковий

b)    Скроневий
с)   Криловидний медіальний

d)   Коловий м'яз рота.
8.У хворого 50 років утруднене відкривання рота. Рот відкривається на 2-3 мм. На скільки в середньому має відкриватись рот в нормі?
а)  4,4см


b)   2см
с)   10см
d)   15см.

9. Пацієнт Р. при встановленні центральної оклюзії закриває рот.  За допомогою яких м'язів це відбувається?
а)   m. mаssеtеr, m. tеmроrаlіs, m. рtеrigоіdeus mеdіаlіs
b)   m.оrbісиlаrіs oris, m.digastricus, m.mylohyoideus
с)   m.gеnіоhуоіdeus, m. mаssеtеr, m.mylohyoideus
d)   m.оrbісиlаrіs oris, m.buccalis, m. Tеmроrаlіs.

10.  Для вивчення рухів нижньої щелепи в трьох площинах  використовують:
а)   Оклюдатор
b)   Артbкулятор
с)   Гнатодинамометр

d)   Тонометр
Тестові завдання до  теми:

«Компоненти жувальної системи; їх характеристика»
Варіант № 3:

1. Пацієнт виконує бокові рухи нижньої щелепи.  За допомогою якого жувального м'яза це відбувається?
а)  Латерального крилоподібного

b)  Медіального крилоподібного

с)  Жувального
d)  Скроневого

е)   Всіх перерахованих
 2. Глибокий прикус діагностують при відсутності:
а)   Фісурно бугоркового контакту

b)   Режучого бугоркового контакту   

с)   Сагітального зазору

d)   Вкртикального зазору

3. Хворий М., 18 років скаржиться на неможливість відкушування їжі. Об-но: при зміщенні зубів контакт визначається лише на молярах. Між різцями, іклами і премолярами визначається вертикальна щілина. Поставте діагноз:

а)   Глибокий прикус

b )  Відкритий прикус

с)   Перехресний  прикус

d)   Прямий прикус

4. Для відтворення рухів нижньої щелепи у вертикальній площині використовують:

а)   Оклюдатор

b )  Артикулятор

с)   Гнатодинамометр

d)  Радіовізіограф

5. До фізіологічних прикусів відносяться:

а)  Ортогнатичний,  прямий, глибокий 

b ) Відкритий, перехресний

с)  Ортогнатичний, прямий, фізіологічна прогнатія, фізіологічна опістогнатія   


d)  Прикус, який знижується, відкритий прикус та косий прикус, що знижується

6. До патологічних прикусів відносяться:

а)  Ортогнатичний,  прямий, глибокий 

b ) Відкритий, перехресний

с)  Ортогнатичний, прямий, фізіологічна прогнатія, фізіологічна опистогнатія

d)  Дистальний (верхня прогнатія), мезіальний (нижня прогнатія або прогенія), глибокий  прикус, прикус, який знижується, відкритий прикус та косий прикус, що знижується

7. Ортогнатичний прикус характеризується морфологічними ознаками, які:

а)  Відносяться до всієї зубної дуги


b ) Відносяться тільки до фронтальної групи зубів

с)  Відносяться тільки до жувальної групи зубів

d)  Відносяться до всієї зубної дуги, відносяться тільки до фронтальної групи зубів, 

      відносяться тільки до жувальної групи зубів
8. Оклюзійна площина зубного ряду це:


а) Площина, яка штучно утворена при протезуванні для постановки верхніх  зубів,

     проходить між зовнішнім краєм крила носа і серединою козілка вуха, нижче за 

     оклюзійну площину на велечину різцевого перекриття

b )Вертикальна площина, яка проходить через передню крапку,  яка утворена

     перетином піднебінного шву з другою поперечною піднебінною складкою (між 

      іклами), і через задню крапку, розташовану на межі твердого та м'якого піднебіння, яка 

      відповідає spina nasalis роsterior.

с)  Площина, яка може бути визначений при інтактному зубному ряді між наступними     

      трьома крапками: серединна контактна точка ріжучих країв нижніх центральних різців 

      і дистально – щічних горбків других нижніх молярів, паралельно камперовської

      горизонталі

d) Площина, яка починається від мезіального краю оклюзійної поверхні  першого премоляру і включає всі            оклюзійні поверхні бічних зубів та закінчується біля дистального краю оклюзійної поверхні  другого чи третьго моляру

9. Фізіологічний поперечник жувальних м’язів, які піднімають нижню щелепу?

а)  20 см2

b ) 39 см2

с) 40 см2


d)  50 см2

10. Яка сила може розвинутись за умови максимального скорочення жувальних м’язів?

 а) Відносна жувальна сила


 b ) Жувальний тиск

 с) Жувальна ефективність

 d) Абсолютна жувальна сила
Тестові завдання до  теми:

«Компоненти жувальної системи; їх характеристика»
Варіант № 4:

1. При зовнішньому огляді жінки 47 років, під час обстеження лиця було помічено великі розміри верхньої і нижньої щелеп зі значним розвитком жувальних м’язів. За відносної вузькості лобової частини, що нагадує форму трапеції. Якому типові обличчя характерні такі ознаки?

а)  Церебральний


b) Дегестативний

с) Респіраторний

d)  М’язовий
2. При об`єктивному обстеженні під час збору анамнезу, лікар визначив втрату функції ковтання, мовлення, жування. Визначте тип порушення.

а)  Функціональний


b)  Морфологічний

с)  Естетичний

d)  Патоморфологічний
3. При обстежені зубних рядів лікар завжди звертає увагу на зубні дуги. Яку форму має зубна дуга на верхній щелепі у нормі?

а)   Еліпс


b)   Парабола

с)   Трапецевидна

d)   Напівеліпс
4. Яка гілка трійчатого нерву є змішаною (містить чутливі та моторні гілочки)?

а) Очна


b) Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)  Жодна  не є мішаною
 5.  З якою гілкою трійчатого нерву пов’язані піднижньощелепний, під’язиковий та вушний ганглії?

 а)  Очна


 b)  Верхньощелепна

 с)  Нижньощелепна

 d)  Не пов’язані з трійчатим нервом

6. Жувальні м’язи іннервуються наступною гілкою трійчатого нерву:

а)  Очна

b)  Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)  Не пов’язані з трійчатим нервом
7. Якою гілкою трійчатого нерву іннервуються елементи скронево-нижньощелепного суглобу?

а) Очна

b)Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)  Не пов’язані з трійчатим нервом
8. Якою гілкою трійчатого нерву іннервуються структурні елементи нижньої

щелепи?

а) Очна

b)Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)Не пов’язані з трійчатим нервом
9. Якою гілкою трійчатого нерву іннервуються структурні елементи верхньої

щелепи?

а)Очна


b)Bерхньощелепна

с)Нижньощелепна

d)Не пов’язані з трійчатим нервом
10. Яка гілка трійчатого нерва містить у своєму складі сенсорні та моторні порції?

а ) Очна

b) Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d) Жодна  з гілок не є змішаною
Тестові завдання до  теми:

«Компоненти жувальної системи; їх характеристика»
Варіант № 5:

1.  Різноманітні положення і переміщення нижньої щелепи по відношенню до верхньої, які здійснюються за допомогою жувальної мускулатури це:
а)   Оклюзія
b)   Артикуляція

с)   Прикус
d)   Центральна оклюзія.
2.   При обстежені зубних рядів лікар завжди звертає увагу на зубні дуги. Яку форму має зубна дуга на верхній щелепі у нормі?

а)   Еліпс


b)   Парабола

с)   Трапецевидна

d)   Напівеліпс
3. Хворий М., 18 років скаржиться на неможливість відкушування їжі. Об-но: при зміщенні зубів контакт визначається лише на молярах. Між різцями, іклами і премолярами визначається вертикальна щілина. Поставте діагноз:

а)   Глибокий прикус

b )  Відкритий прикус

с)   Перехресний  прикус

d)   Прямий прикус
4. Пацієнт Н., яка гілка трійчатого нерву є змішаною (містить чутливі та моторні гілочки)?

а) Очна


b) Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)  Жодна  не є мішаною
5.  Яку форму має нижній зубний ряд?
а)   Полуеліпса
b)    Параболи 

с)   Півкола 

d)   Неправильну

6.  Жувальні м’язи іннервуються наступною гілкою трійчатого нерву:

а)  Очна

b)  Верхньощелепна

с) Нижньощелепна

d)  Не пов’язані з трійчатим нервом

7. До фізіологічних прикусів відносяться:

а)  Ортогнатичний,  прямий, глибокий 

b ) Відкритий, перехресний


с)  Ортогнатичний, прямий, фізіологічна прогнатія, фізіологічна опістогнатія   


d)  Прикус, який знижується, відкритий прикус та косий прикус, що знижується

8.  Змикання зубних рядів в цілому або окремих груп зубів впродовж більшого або меншого відрізку часу це:
а)   Стан відносного фізіологічного покою

b)   Оклюзія


с)   Артикуляція 

d)   Прикус

9. У хворого К. прогнатичний прикус. В яку сторону при цьому відбувається зміщення нижньої щелепи?
а)    Мезіально
b)   Дистально
с)   Вправо

d)   Вертикально
10.  До патологічних видів прикусу відносяться:

а)   Прогнатичний, прогенічний, глибокий, відкритий, перехресний
b)   Ортогнатичний, біпрогнатичний, опістогнатичний, прямий

с)   Прогнатичний, прогенічний, ортогнатичний, прямий

d)   Відкритий, глибокий, прямий, ортогнатичний
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