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ЕЕХ   - електроенергетична характеристика

ЕП     - електрична провідність.

е.р.с.  - 
електрорушійна сила.

ЕС     - електричний струм

ЖМ   - жувальна мускулатура

КМ – компенсаційний метод

МВ    - металеві включення.
МЗП  - металевий зубний протез.

МЕ    -    мікроелементи.

НЩ    - нижня щелепа.

ПІЕЧ   - 
поріг індивідуальної електрочутливості СОПР.

ПР      - порожнина рота.
ППР – печіння порожнини рота.
РГМЛ - 
реакція гальмування міграції лейкоцитів.

РР      -    ротова рідина.
СОПР -
слизова оболонка порожнини рота.

ШКТ  - 
шлунково-кишковий тракт.

Rвн        - внутрішній опір
СНЩС – скронево-нижньощелепний суглоб
Вступ

Впродовж останніх років спостерігається тенденція до зростання кількості пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням металевими зубними протезами (МЗП), а також випадків негативного впливу сумішей конструкційних металів на тканини порожнини рота й організм у цілому. 
В Україні 80 % стоматологічних пацієнтів здійснене протезування незнімними та знімними конструкціями, причому частка МЗП є досить значною [Жадько С. І. та співавт., 2007; Павленко О. В. та співавт., 2009; Ілик Р. Р., 2013].
Патологічні стани, зумовлені користуванням МЗП, можуть проявлятися у вигляді алергійних реакцій, запальних і пухлинних процесів, парестезій, стоматитів, загостренням хронічних захворювань шлунково-кишкового тракту та ін. [Макеєв В. Ф., 2000; Wataha J. C., 2000, Geurtsen W., 2002; Гурін П. О., 2003; Неспрядько В. П., 2003; Drapal S., 2004; Леоненко П. В., 2005].

Встановлено, що зі збільшенням кількості ортопедичних конструкцій збільшується кількість іонів металів в ротовій рідині. Вони можуть чинити патологічний вплив на організм протезоносія, у вигляді алергічних реакцій, несприйнятті та металотоксикозу [Вовк Ю. В., 2009; Ярифа М. О., 2010; Гуща Д. К., 2011; Ніконов А. Ю., 2011]. Вираженість негативного впливу залежить від тривалості перебування МЗП у порожнині рота [Fovet Y., 2000; Taher N. M., 2003].

Негативна реакція, яка виникає внаслідок дії елементів металів, що входять до складу стоматологічних сплавів, залежить від наступних чинників: електрохімічна корозія в порожнині рота, наявність пор і раковин у припої, різнорідність металів, хімічний склад ротової рідини, гомеостаз порожнини рота, загальносоматичний стан пацієнта [Кордіяк А. Ю., 2008; Вовк Ю. В., 2009; Ярифа М. О., 2010; Гуща Д. К., 2011 та ін.].

Клінічні прояви патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП мають складний патогенетичний механізм. Одночасно із сенсибілізуючою, проявляються токсична, рефлекторна, механічна, електрохімічна та комбінована дії сплавів металів зубних протезів [Гожая Л. Д., 2001; Кордіяк А.Ю., 2008; Гуща Д. К., 2011; Ніконов А. Ю., 2012; Леоненко П. В., 2014; Суржанський К. С., 2015].
Встановлено, що металеві зубні протези можуть негативно впливати на організм пацієнта. Це проявляється у виникненні симптомакомплексу несприйняття до металів зубних протезів (СНМЗП) у вигляді: характерного металевого присмаку, гіркоти в порожнині рота, парестезій слизової оболонки порожнини рота, глосодинії, гіпер-, чи гіпосалівації, розвитку запалення слизової оболонки порожнини рота, набряку в ділянці ортопедичних конструкцій.  Зміни також характерні в імунній системі, а саме знижується показники місцевої та загальної неспецифічної резистентності. [А.А.Тимофеев, М.А.Ярифа 2011р].
Неоднозначність результатів наукових досліджень щодо впливу структурних компонентів стоматологічних сплавів на розвиток патологічних проявів і функціональний стан жувального апарату свідчить про потребу поглибленого вивчення впливу на організм протезоносіїв іонів металів і динаміки їх виведення після вилучення ортопедичних конструкцій. Необхідною є розробка лікувальних заходів, які б пришвидшили виведення цих іонів металів, та ефективних профілактичних процедур для запобігання рецидивів зазначених проявів, що є актуальним науково-практичним завданням сучасної стоматології.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційну роботу виконано згідно з планом науково-дослідних робіт кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О. О. Богомольця «Особливості формування оклюзійної площини при виготовленні різних конструкцій зубних протезів» (Державна реєстрація № 0106U002347). Здобувач був виконавцем окремих фрагментів вищевказаної теми.
Мета і завдання дослідження. Метою дослідження є підвищення ефективності лікування та профілактики ускладнень клінічних проявів у пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням металовмісними зубними протезами, шляхом удосконалення методів диференційної діагностики та етіопатогенетичного лікування. 

Для досягнення поставленої мети були визначені такі завдання: 
1. Визначити та проаналізувати клінічні прояви, функціональні зміни жувального апарату у пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП.

2. Дослідити в ротовій рідині, слизовій оболонці порожнини рота накопичення, динаміку виведення іонів металів та показників електропровідності залежно від матеріалу ортопедичних конструкцій.

3. Обґрунтувати диференційно-діагностичні критерії клінічних форм патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП.

4. Вивчити клініко-психологічні особливості пацієнтів, які можуть визначати ступінь тяжкості перебігу даних патологічних станів.
5. Розробити алгоритм патогенетичного лікування клінічних форм патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП та оцінити його ефективність
Об’єкт дослідження: Стан м’яких тканин і ротової рідини порожнини рота у пацієнтів з МЗП.
Предмет дослідження: Діагностичні критерії порушень стану м’яких тканин і ротової рідини у пацієнтів з МЗП; мікроелементний склад ротової рідини та слизової оболонки порожнини рота; стан жувальних м’язів; методи профілактики та лікування виявлених ускладнень.
Методи дослідження: клінічні – обстеження порожнини рота, пальпація жувальних м’язів і скронево-нижньощелепного суглоба; спеціальні клініко-лабораторні (визначення мікроелементного складу ротової рідини та слизової оболонки порожнини рота методом атомно-абсорбційної спектроскопії), за допомогою приладу Perkin Elmer 3110 (США), вимірювання і розрахунок електрохімічних та електроенергетичних характеристик металовмісних зубних протезів і живих тканин в порожнині рота за допомогою діагностичного апарату «КомпаДент»; металографія; додаткові (оклюзіографія за допомогою комплексу T-Scan III (США), електроміографія жувальних м’язів (BioEMG III (США)), рентгенографія; статистичні. Дослідження здійснено з дотриманням біоетичних норм (висновок комісії з питань біоетики НМУ імені О. О. Богомольця, протокол № 73 від 27.06.2013 р.)
Наукова новизна отриманих результатів. На основі клінічних та лабораторних досліджень уточнені основні особливості клінічного перебігу патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. Визначені особливості функціонального стану жувального апарату у даної категорії пацієнтів.
Встановлено, що користування МЗП приводить до статистично достовірного підвищення електроенергетичних характеристик (ЕЕХ), рівня мікроелементів (МЕ) ротової рідини (РР) та її електропровідності (ЕП). Показана залежність МЕ та ЕП від високих показників ЕЕХ. Встановлено, що найбільші дані цих показників виявлені у пацієнтів з гальванічною формою патологічних станів та наявністю штамповано-паяних ортопедичних конструкцій. 
Доповнено диференційно-діагностичні критерії, які дозволяють на початкових етапах визначити певні клінічні форми патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП: гальванічну, рефлекторну, комбіновану. Визначено особливості показників ЕЕХ, ЕП та МЕ складу РР залежно від форми патологічних 
станів зумовлених користуванням МЗП та їх тривалість після вилучення «причинних» МЗП.

Встановлено наявність та структура неврологічних розладів у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП: 73±4,6 % – гострі тривожні розлади, 51±3,6 %  – депресивні стани, 26±2,9 % – схильність до песимістичної оцінки ситуації та 11±1,3 % – іпохондричні налаштування.
Встановлено, зниження рівня МЕ у волоссі досліджуваних пацієнтів, що можливо є причиною численних структурно-метаболічних порушень, обумовлених мобілізацією, перерозподілом і виведенням цих елементів з організму.
На основі проведених досліджень розроблено комплексний алгоритм надання ортопедичної допомоги з включенням методів психофармакотерапії та елімінації МЕ з тканин порожнини рота та доведена його висока ефективність у 69,51±2,4% пацієнтів. 
Пріоритетність проведених досліджень та отриманих результатів підтверджено патентом України на корисну модель № 105611 від 25.03.2016 р.
Практичне значення отриманих результатів.
Для діагностики та диференційної діагностики патологічних станів зумовлених користуванням МЗП пропонується розроблений алгоритм диференційно-діагностичних заходів з використанням клінічних, спеціальних, клініко-психологічних методів обстеження. Його використання дозволило мінімізувати кількість досліджень, зменшити відсоток помилок для диференціації певних клінічних форм патологічних станів зумовлених користуванням МЗП.

Для поліпшення діагностики та оцінки ефективності лікування патологічних станів зумовлених користуванням МЗП необхідно проводити комплексну оцінку функціонального стану жувального апарату за допомогою діагностичного комплексу BioEMG III та T-Scan III (США).

Для нейтралізації та виведення продуктів корозії іонів металів, що входять до складу МЗП, з порожнини рота пацієнта запропонований метод електрофорезу унітіолом.
З метою нормалізації функціонального стану жувального апарату запропоновано використання прецизійних тимчасових конструкцій з подальшим перенесенням даних з них на постійні ортопедичні реставрації.

Уніфікований алгоритм надання ортопедичної допомоги пацієнтам з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП дозволив покращити результати лікування даних проявів та зменшити час їх реабілітації.
Результати дисертаційного дослідження впроваджено в лікувальний процес Стоматологічного медичного центру НМУ імені О. О. Богомольця та стоматологічної поліклініки Подільського району (м. Київ).
Матеріали дисертації впроваджено у навчальний процес студентів, інтернів кафедри ортопедичної стоматології Національного медичного університету імені О. О. Богомольця.

Особистий внесок здобувача. Спільно з науковим керівником сформульовано мету, завдання дослідження, висновки та практичні рекомендації. Автором особисто проаналізовано наукову літературу та здійснено патентно-інформаційний пошук за темою дисертації. Самостійно здійснено обстеження пацієнтів, ортопедичне лікування та динамічні клінічні спостереження за ними. Проведено статистичну обробку отриманих результатів, їх узагальнення та аналіз, написано всі розділи дисертації.

Клініко-функціональні дослідження виконані автором самостійно на базі кафедри ортопедичної стоматології (зав. кафедри – д. мед. н., проф. В. П. Неспрядько) Національного медичного університету імені О. О. Богомольця (ректор – чл.к – ор. НАМН України д. мед. н., проф. Амосова К. М.).
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації доповідались та обговорювались на: «Клінічні та патогенетичні аспекти мікроелементозів»
 (м. Суми, 2011 р.); науково-практичній конференції молодих вчених з міжнародною участю «Інновації в стоматології» (м. Київ, 2011 р., 2012 р.), наукових читаннях, присвячених 90 річниці від дня народження проф.С. Й. Криштаба (м. Київ, 2014 р.), на Міжнародній науково-практичній конференції «Медична наука та практика XXI століття» (м. Київ, 2016 р.), Міжнародній науково-практичній конференції «Пріоритети сучасної медицини: теорія і практика» 
(м. Одеса, 2016 р.) та V Міжнародній стоматологічній конференції студентів та молодих вчених «Актуальні питання науково-практичної стоматології» (м. Ужгород, 2016 р.).
Публікації. Основні положення дисертаційної роботи викладено у 13 наукових працях, з них 3 статті у фахових наукових виданнях, рекомендованих МОН України, 2 – у зарубіжних виданнях (Росія); 7 тез у збірках матеріалів науково-практичних конференцій. Отримано патент України на корисну модель (№ 105611, від 25.03.2016 р.).
РОЗДІЛ 1 
Сучасний погляд на питання патологічних станів, зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами (огляд літератури)

1.1. Вплив сплавів металевих зубних протезів на тканини порожнини рота та організм в цілому
Питання вивчення негативного впливу сплавів металів, які використовують в ортопедичній стоматології, на організм протезоносіїв, дотепер залишається актуальним. Аналізуючи окремі дослідження, можна впевнено стверджувати, ця проблема має не тільки значне медичне, але й соціальне значення. На фоні високої потреби населення України в зубному протезуванні, що складає від 50 до 95 % від загальної кількості дорослих пацієнтів, які звертаються за стоматологічною допомогою [80, 85], частота виникнення цих ускладнень, знаходиться на рівні 4-30 %. Все це зумовлює значимість і доцільність наукових досліджень, що проводять [39, 46, 85, 89, 91].

Незважаючи на активне впровадження нових матеріалів, таких як безметалева кераміка, оксид цирконію, титан тощо [42, 167, 169, 183, 192, 217], використання яких для виготовлення ортопедичних конструкцій має ряд незаперечних переваг, більшість наявних конструкцій (90-95 %) мають металеву основу [73, 90, 196, 209]. Усі зуботехнічні метали – це багатокомпонентні сплави. Залізо, хром, нікель, кобальт, що є основою цих сплавів, не забезпечують достатньої індиферентності металевим зубним протезам [39, 51, 214]. Довготривале їх перебування у порожнині рота (ПР) сприяє утворенню оксидів металів, які несприятливо впливають на слизову оболонку порожнини рота (СОПР) й організм пацієнта в цілому: з’являються гальванічні струми, що викликають розвиток захворювань, які раніше позначалися терміном «непереносимість металевих включень у порожнині рота» (сучасна назва гальваноз) [5, 6, 10, 45, 110, 118, 122, 125, 146, 227]. 
В зв’язку з тим, що основними патогенетичними чинниками розвитку гальванозу є гальванічні струми, корозія металів і патологічні зміни в слині [12, 16, 18, 35, 38, 75, 124, 134, 166], при виборі конструкційних матеріалів зубних протезів дослідники проводять аналіз корозійної стійкості різних сплавів металів у штучній слині, вивчають зміни металу в порожнині рота стоматологічних пацієнтів [56, 178]. 


Можливість профілактики виникнення ускладнень у процесі функціонування стоматологічних ортопедичних конструкцій безпосередньо залежить від дотримання технологічних норм їхнього виготовлення та біологічної сумісності [51, 226]. За останні роки кількість робіт присвячених дослідженню біологічної сумісності та біологічних властивостей зубопротезних матеріалів зросла [36, 133, 169, 174, 177, 185, 204, 225]. Відомо, що біосумісність – це здатність живих тканин бути толерантними до інших матеріалів, тобто, це ступінь реакції живих клітин на контакт зі сторонніми елементами [42, 140, 158]. Це поняття визначається науковцями як здатність матеріалу функціонувати при певному застосуванні за наявності відповідної відповіді організму хазяїна. На думку M. Augthun та M. Lichtenstein, біосумістність сплавів є основною умовою їх клінічного застосування, що визначається канцерогенною активністю, алергійними реакціями, токсичністю та мутагенністю [155]. До біосумістних матеріалів відносять діоксид цирконію і титан [133].

До більшості стоматологічних сплавів, які використовують в ортопедичній стоматології, входять такі елементи: Co, Cr, Ni Cu, Zn, Mo, Fe, що згідно з класифікацією Н. Реймерса відносяться до групи «важких металів» [229]. Ці метали беруть активну участь у біологічних процесах, входять до складу багатьох ферментів [7].
У процесі виготовлення стоматологічних сплавів метали та різні неметалеві домішки змішують для покращення антикорозійних, міцностних і ливарних показників, що може призводити до зміни пасиваційних властивостей основного металу та змін стандартного потенціалу [221]. Внаслідок цього виникають гальванічні процеси й корозія металовмісних зубних протезів (МЗП) [42, 164, 166, 167, 172, 181, 182, 230].

При хімічній, електрохімічній та біохімічній взаємодії металів з середовищем, в якому вони перебувають, виникає процес корозії, тобто руйнування кристалічної решітки [23, 25, 202]. Під час корозійних процесів атоми металу з металевого стану переходять в різні хімічні з'єднання. За природою виникнення, корозія розподіляється на два основні типи: хімічну та електрохімічну [165, 193, 195]. В результаті дії зовнішніх чинників, які безпосередньо впливають на поверхню металу, в останньому виникає гетерогенна хімічна реакція. Елементи корозії утворюються локально в місцях де діє зовнішній чинник. На відміну від хімічної корозії, електрохімічна є процесом, що підкоряється законам електрохімічної кінетики. За рахунок виникаючої електрорушійної сили (ЕС) можливе віддалення продуктів корозії від ділянок руйнування [157]. Активність корозійних процесів у металі може варіювати в залежності від рН розчину, величини електродного потенціалу та заряду [215]. Тому корозійні процеси можуть знаходитись як в активному, так і пасивному станах [220].

Внаслідок корозії металеві ортопедичні конструкції можуть спричиняти генотоксичний та мутагенний вплив на клітини [149, 153, 170, 190, 191]. У частини людей, які зазнали довготривалого впливу низьких доз металів, розвиваються ті або інші хронічні запальні захворювання, в тому числі онкологічні, на тлі неврологічних симптомів [56]. Під час корозійних процесів у ПР утворюються різні сполуки оксидів і гідрооксидів. Останні накопичуються в макрофагах, викликаючи судинну реакцію та запалення [185, 198]. При морфологічному дослідженні СОПР, що прилягає до МЗП, були виявлені іони металів, які входять до складу ортопедичних конструкцій [199, 210], що доводить вибіркову проникність СОПР для різних компонентів слини, особливо під час запалення, коли її бар’єрна функція та хімізм порушуються внаслідок змін загальної реактивності організму [136, 176, 200]. Найбільш виражені зміни в слизовій оболонці спостерігали у пацієнтів з протезами, виготовленими з нержавіючої сталі та акрилових пластмас, тобто зміни зв’язані з матеріалом виготовлення [66].

За добу людина ковтає 1,5 літрів слини, разом з мікроелементами, що вимиваються зі сплавів [111]. Внаслідок цього поступово зростають дози мікроелементів у біологічних рідинах – ротовій рідині, крові, сечі [196, 201, 212]. Потрапивши в організм людини, токсичні метали розподіляються в ньому нерівномірно.
Показано, що у пацієнтів зі сталевими протезами в слині спостерігають збільшення в 2 рази кількості малонового диальдигіду, продукту перекисного окислення ліпідів, що свідчить про порушення ліпідів мембранних структур порожнини рота. А підвищення в 2,5 разів активності супероксиддисмутази, антиоксидантного захисного фермента, і зниження в 2,5 разів каталази, на думку деяких авторів, необхідно розглядати як порушення антиоксидантного захисту [36].
В слині пацієнтів із гальванозом було виявлено підвищений вміст цитокіну ФНП-, що свідчить про наявність імуноопосередкованого запалення СОПР. Стимуляція хронічного запалення електрохімічним потенціалом активує механізми уродженого імунітету, викликаючи збільшення вмісту в слині показника IgM (p < 0,05). Поєднання гальванозу та імуноопосередкованого запалення СОПР є основою для розвитку клінічних симптомів гальванозу [12].

Першими органами мішенями стають органи виділення: печінка, нирки, легені, шкіра. Іони металів можуть чинити на організм людини канцерогенну та токсичну дію [149]. За даними Міжнародного агентства з вивчення раку (IARC), для людини канцерогенними є сполуки миш’яку (рак легенів і шкіри), хрому (рак легенів і верхніх дихальних шляхів), нікелю (Ni) (рак передміхурової залози). В порожнині рота іони металів можуть призвести до токсичного подразнення рецепторного апарату слизової оболонки порожнини рота і навіть до розвитку новоутворень [123].

Токсичний вплив хімічних речовин стоматологічних сплавів, що накопичуються в організмі людини, проявляється у вигляді дифузного збільшення щитоподібної, молочної, передміхурової залоз без порушень їх функцій. У тканинах порожнини рота, що контактують з металами, процеси регенерації пригнічені, строки загоєння відтерміновуються [70]. 

Іони металів, розчиняючись у тканинній рідині, дифундують у навколишні тканини, в результаті чого спричиняють набагато більший токсично-хімічний ефект, ніж сам метал [163]. Аналізуючи роботи можна дійти висновку, що інтенсивність взаємодії сплавів у порожнині рота залежить від природи металів, умов контакту між ними, складу та структурного стану сплавів [51, 107, 126].
На думку деяких науковців, у результаті токсичної дії мікроелементів, що надходять в організм з надлишком, змінюється нормальна функція організму. Іони важких металів блокують тимолові ферментні системи тканин. При токсичному генезі даних патологічних проявів встановлено, що виникають первинні процеси порушення на молекулярному рівні, що дозволяє прогнозувати потенційну небезпеку даного захворювання [149].
Згідно з хіміко-токсичною теорією, металеві включення з інтенсивним корозійним потенціалом, знаходячись у ПР, є причиною місцевого порушення ензимів. Такі ферменти, як фосфорилаза та сукцинатдегідрогеназа зазнають впливу металів у порожнині рота [36].
Іони металів, що надходять у порожнину рота, під час корозійних і гальванічних процесів здатні провокувати алергічні реакції [73, 90, 112, 128, 145, 148, 172, 173, 178, 179, 197]. Відомо, що алергія може розвиватися за умов тривалої сенсибілізації хромом і нікелем при використанні протезів з нержавіючої сталі. Механізм виникнення наступний: іони металів, проникнувши через слизову оболонку порожнини рота, з’єднуються із тканинними білками й перетворюються в повноцінні алергени. Такі сполуки здатні до реакції антиген-антитіла, а також можуть стимулювати вироблення антитіл. Найбільш виражені алергічні властивості мають Cr, Ni, Hg [150, 180].

Деякі науковці вважають, що причиною виникнення негативних проявів під час користуванням МЗП є різниця потенціалів між протезами [13]. Ступінь впливу стоматологічних сплавів на тканини ПР може залежати від величини ЕЕХ МЗП та загально-соматичного стану пацієнта [186, 213].
Підвищення електричних потенціалів понад допустимі величини може призвести до розвитку захворювань як м’яких тканин, що оточують щелепну кістку, так і кісткової тканини, пародонта, СОПР [52, 118].


Наявність у порожнині рота понад 11 ортопедичних одиниць викликає вірогідне підвищення потенціометричних показників не тільки між металами зубних протезів, але й між металевим зубним протезом і слизовою оболонкою альвеолярного відростку щелепи, між різними ділянками слизових оболонок альвеолярного відростка [6].

За контакту з електролітом (слиною) неблагородні групи металів та їх сплави віддають позитивно заражені іони в розчин. Внаслідок цього між МЗП утворюється різниця елктричних потенціалів, тобто утворюється гальванічний елемент. Гальванічні струми, які з’являються при цьому в порожнині рота, призводять до зниження резистентності організму [90, 105, 136].
Присутність цих процесів сприяє розвитку запальних ускладнень (гінгівітів) в області металевих включень. У пацієнтів з наявністю в порожнині рота від 11 до 20 металевих включень, за гальванізму, гінгівіт зустрічався в 3,2 разів частіше порівняно з пацієнтами, кількість металевих включень яких була меншою, ніж 10 ортопедичних одиниць [6, 146]. При гальванозі спостерігається одночасно вірогідне зниження показників як місцевої, так і загальної неспецифічної резистентності [121].
Гальванічні струми, які індукуються в організмі за наявності будь-яких металів, сприяють не тільки корозії, але й переносу іонів металів в організмі. При підвищенні різниці потенціалів до 150 мВ і вище, в організмі протезоносія виникають локальні запальні реакції [56].

Електрохімічний вплив МЗП, що знаходяться в ПР, спонукає до виникнення передракових захворювань або злоякісних пухлин СОПР [15, 73].
На тлі підвищених гальванічних потенціалів, викликаних наявністю в порожнині рота різнорідних металів, у пацієнтів виникають факультативні передракові захворювання СОПР такі як лейкоплакії [120]. Обстеження хворих із злоякісними пухлинами показало, що одним із чинників їх розвитку можуть бути високі гальванічні потенціали, які викликають появу раку СОПР [6, 15, 124].
Отже, існує декілька теорій етіології та патогенезу явищ, зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами: електрогальванічна – утворення мікрострумів у результаті різниці потенціалів сплавів, що містяться в порожнині рота; хіміко-токсична – пояснюється впливом іонів металів, які виділяються під час перебігу електролітичних процесів у ротовій порожнині; алергічна – продукти, що утворюються при корозії сплавів,  здатні сенсибілізувати організм – викликаючи алергічні реакції [3, 6, 17, 31, 42, 46, 59, 82, 85, 162, 206].

Всі ці процеси відбуваються внаслідок того, що в ПР знаходиться ротова рідина, яка є складним розчином електролітів і неелектролітів [131], що підкоряється законам електрохімії і є провідником другого роду [141]. Металевий зубний протез, що знаходиться в ПР є провідником першого роду. Тому при контакті провідника другого роду з провідником першого роду, за законом електрохімії, електрони металів вступають у взаємодію з іонами розчинів, тобто провокують виникнення електрохімічного процесу. Внаслідок цього утворюється джерело електричної енергії, результатом якої є виділення продуктів електролізу МЗП в ПР [130, 131] зі зміною мікроелементного (МЕ) гомеостазу у ПР [176]. Іони заліза, нікелю, хрому, золота, срібла, кобальту, паладію, ртуті, які потрапили в ротову рідину в результаті корозійних процесів, здатні заміщуватись іонами металів у ферментах слини та інших білкових системах.

Наявність та рух іонів металів у ротовій рідині (РР) виникає внаслідок її електропровідності [194]. Іони металів є провідниковим чинником, який і викликає виникнення електропровідності (ЕП). ЕП залежить від іонного складу розчину: чим вищі показники МЕ складу розчину, тим більша ЕП.

Дослідження літератури вказують на те, що pH слини має значний вплив на стоматологічні сплави [105, 175, 216]. Патологічний стан зумовлений користуванням металовмісними зубними протезами спостерігається, коли рН є нижче 6,65 і вище 7,15. Проте, слина не впливає на сплави, які містять велику кількість золота [19, 20].
Згідно тверджень Н. Ф. Данилевського [28] та С. А. Манкетова [67], кислотність слини може також знижуватися до 4,6 за наявності запальних процесів, пов’язаних із використанням різнорідних або неблагородних штамповано-паяних протезів. При гальванозі рН перебуває в межах 6,0-6,5 [20].
Вивчаючи біологічну дію металевих сплавів, дослідники дійшли висновку, що вплив металів та їх сплавів на організм протезоносіїв і живі тканини прямо залежить від корозійної стійкості в біологічних середовищах і кількості мікроелементів, що „вимиваються” зі сплавів [23].

Отже, організм людини постійно зазнає впливу багатьох негативних чинників, до яких також відносять вплив МЗП. Протидіяти цим патологічним впливам допомагають багато систем організму. Провідна роль у захисті належить неспецифічній та специфічній імунологічній резистентності [53, 228], ендокринній та нервовій системі, а також системі сполучної тканини [147]. Все це можна розцінювати, як адаптаційний процес [132], який включає декілька різних чинників. Так як ПР є складною системою, процес адаптації в ній є багатогранний, що проявляється як нервово-рецепторна, фонетична, морфологічна, функціональна та оклюзійна адаптації [27, 77].
На адаптаційні процеси можуть впливати різні чинники, як ендогенного, так і екзогенного характеру, що може призводити до зриву адаптаційного пристосування та до виникнення дезадаптації. Провідну роль у виникненні дезадаптації відіграє негативний вплив фізико-хімічних характеристик МЗП [172]. Не останнє значення мають загальносоматичний фон пацієнта, функціональний стан жувального апарату, гігієнічний стан ПР, неврологічний статус та соціально-економічне становище [223]. Тому подальше вивчення цих адаптаційних чинників необхідне для з’ясування етіології та патогенетичних механізмів виникнення патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП.
При дослідженні 80 пацієнтів із металовмісними зубними протезами, виготовленими з різних металів, встановлено порушення в клітинній і гуморальній ланках імунітету. В цілому, імунологічні зсуви характеризуються розвитком Т- і В-лімфопенії, вдіносного супресорного варіанту імунодефіциту; депресії системи природних кілерів і моноцитів периферичної крові: імунокомплексних реакцій; гіпоімуноглобулінемії [76, 228].

Як відомо, необхідною умовою для нормального та повноцінного функціонування органів і тканин організму є гомеостаз мікроелементів. Це твердження розповсюджується і на тканини ПР. РР відіграє велику роль у підтриманні гомеостазу тканини ПР, тому вивчення описаних явищ є необхідним для доповнення знань про процеси, що відбуваються в ПР під впливом МЗП [91, 146, 156].
Ґрунтуючись на аналізі даних наукової літератури можна зробити висновок, що застосування зубних протезів, виготовлених з різних конструкційних матеріалів, для лікування певних патологій, може викликати низку побічних ефектів. Серед них електрохімічне ушкодження м’яких тканин порожнини рота, алергічні реакції на компоненти сплавів, токсичний вплив мікроелементів, що вимиваються зі сплавів. Особливо вразливі до цих ускладнень пацієнти з супутньою соматичною патологією. Взаємодія згаданих чинників обтяжує диференційну діагностику та профілактику ускладнень даного характеру.
1.2. Методи діагностики патологічних станів, зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами
Застосування у стоматології великої кількості різних за складом і властивостями сплавів металів зумовлює необхідність передбачення та оцінки характеру їх сприйняття пацієнтами у складі зубних протезів [46, 58, 60, 98, 99, 102].

На етапі діагностики досить складним клінічним завданням є встановлення найбільш електроагресивного протезу, який викликає патологічні прояви, характерні при користуванні МЗП. Визначення цих металевих включень на основі суб’єктивних та об’єктивних даних є хибним твердженням і може призвести до вилучення "невинних" МЗП та зміни розподілу електроенергетичних процесів у ПР пацієнта [20].

Найпоширенішою послідовністю діагностики пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням металовмісними зубними протезами, є: вимірювання величини потенціалів металевих включень порожнини рота; вимірювання сили струму між металевими включеннями в порожнині рота; визначення рН слини та порога больової чутливості СОПР [13, 20, 24, 26, 58, 59, 65, 81, 85, 119, 155].

Діагностику несприйняття до металів зубних протезів, що виникає в результаті гальванічних струмів, необхідно здійснювати за різницею потенціалів між металевими конструкціями та між металевими конструкціями та слизовою оболонкою рота [55, 56, 85]. На думку одних авторів [20], за величинами електричних потенціалів металевих включень можна виявити «причинний» протез, інші вважають, що установити останній за наявності в порожнині рота більше ніж 2-3 зубопротезні одиниці, без застосування спеціальних комплексних методів діагностики, занадто складно [10]. 
При діагностиці патологічних станів, що з’являються, велике значення мають спеціальні методи досліджень, які дозволяють виявити наявність і визначити інтенсивність електрохімічних взаємодій між металовмісними протезами та оцінити за цими даними ступінь їхнього впливу на організм пацієнта [85]. На думку В. С. Онищенка, диференційна діагностика має бути комплексною і включати: вимірювання величин потенціалів металовмісних протезів (електрограма протезів) з побудовою ряду їх електроактивності, визначення найбільших величин струму між ними, що відображають індивідуальні особливості електродних і електролітних чинників порожнини рота та умови контактів зубних протезів і визначення рН ротової рідини, зміни реакції якої в лужний бік призводить до збільшення негативного значення електропотенціалу зубного протеза, а в кислий – до зменшення.
За допомогою приладу M-Potential (Pitterling Electronic GmbH) [129] було виміряно силу струму (мкА) та різницю потенціалів (мВ) між металевими включеннями (протезами) і слизовою оболонкою ротової порожнини та між самими металевими включеннями. Між протезами із золотого сплаву і СОПР встановлено різницю потенціалів 80 мВ, силу струму 8 мкА. Між протезами із нержавіючої сталі з ТіN покриттям і слизовою оболонкою ПР встановлено різницю потенціалів 220 і 240 мВ, а силу струму – 11 і 39 мкА. Між протезами із золотого сплаву і нержавіючої сталі із ТіN фіксують струм силою 59-70 мкА, а різниця потенціалів – 150-250 мВ. Таким чином, між протезами з різнорідних металів зафіксовано дуже високу силу гальванічного струму 59-70 мкА, яка при високому порозі індивідуальної електрочутливості може мати патологічний вплив на організм протезоносіїв [71].

Згідно із дослідженнями окремих авторів [1, 36, 46, 55, 56, 213], висока чутливість тканин до струмів і значні величини електропотенціалів металевих протезів спостерігається при гальванічній формі непереносимості. 

Для вдосконалення діагностики індивідуального несприйняття сплавів металів зубних протезів розроблено діагностичний апарат "КомпаДент" та оригінальне програмне забезпечення до нього [95]. Вдосконалена методика й апаратна частина дозволяють знаходити біологічно активну точку (БАТ) у ПР, здійснювати виміри порогу індивідуальної електрочутливості СОПР до постійного електричного струму з урахуванням розташування БАТ,  моделювати в комп'ютерному режимі віртуальне "видалення" наявних у ПР "проблемних" МЗП й одержувати результати у вигляді таблиць з даними для аналізу, фактично не видаляючи МЗП. Доведено, що вимірювання та розрахунок ЕЕХ МЗП у ПР є найінформативнішим та економічно обгрунтованим методом дослідження пацієнтів з ознаками несприйняття МЗП. Основним критерієм, що визначає необхідність видалення МЗП з ПР, є миттєва максимальна потужність, яка теоретично може виникнути на окремо взятому МЗП [24, 26, 44].
З метою діагностики гальванозу у порожнині рота і вибору найбільш раціональної та безпечної ортопедичної конструкції для пацієнта при вимірюванні електрохімічних потенціалів використовують потенціалометр «Мультитест ІПЛ-301» із розширеними функціональними можливостями в поєднанні з приладом [35].

Для діагностики синдрому несприйняття до металів зубних протезів окремі автори використовують методику електропунктурної діагностики [43, 57, 59, 129, 137], суть якої полягає у дослідженні електрофізіологічних параметрів біологічно активних точок (БАТ), тобто біологічних клітин як джерела надслабкого електромагнітного випромінювання. Вперше електропунктурні методи для виявлення несприйняття металів зубних протезів застосували Ю. А. Джириков і Б. П. Марков [30, 68], за допомогою яких встановили взаємозв’язок між несприйняттям нержавіючої сталі й патологією ШКТ, серцево-судинної та нервової систем.

На етапі діагностики гіперчутливості до стоматологічних конструкційних матеріалів запропоновано різні методи [156], серед яких поетапний алгоритм: на 1-ому етапі визначають електрохімічні потенціали, на 2-ому здійснюють електропунктурну діагностику непереносимості конструкційних матеріалів, на 3-ому – спектрографічні дослідження елементного складу волосся, на 4-ому оцінюють біохімічні показники прооксидантно-антиоксидантного гомеостазу, на 5-ому – хемілюсцентний аналіз крові та сечі [78].
Як відомо, з підвищенням сили гальванічних струмів підвищується корозія металів зубних протезів, а отже й вихід їх у РП. Кількість мікроелементів у слині знаходиться в прямій залежності від кількості одиниць металевих включень [20].
У свою чергу, підвищення концентрації МЕ призводить до підвищення величини ЕП (електричної провідності) РР (ротової рідини), що є свідченням взаємообумовленого зв’язку ЕП та іонного складу зразка. Нормою ЕП РР вважають показник 3,4-3,6 mS. Підвищення ЕП указує на збільшення концентрації МК у випадку хімічної реакції, характеризує фізичний стан і хімічну структуру досліджуваних рідин. Тому кондуктометрія є швидким, точним, нетравматичним, економічно обґрунтованим способом дослідження іонного складу зразка, простим та інформативним методом при діагностиці порушень МЕ складу РР, вагомим інструментом діагностики та профілактики СНСМЗП і поряд з іншими електрохімічними методами належить до числа головних засобів фізико-хімічного експерименту та аналізу [23]. 

Деякі науковці відмічають значний вплив pH слини на стоматологічні сплави [99]; були спроби виявити взаємозв’язок між рН слини та питомою різницею потенціалів у порожнині рота [13, 135]. Для прогнозування появи патології запропонували вимірювати питому різницю потенціалів з високим вхідним опором.
Для діагностики непереносимості до сплавів МЗП запропоновано використовувати імунологічні методи. Так, у цієї категорії пацієнтів виявлено перевищення концентрації IgA в слині в декілька разів у порівнянні зі здоровими людьми [73]. 

При симптоматиці, подібній гальванізму, в першу чергу, призначається алергологічне тестування. Якщо показники алергологічного тестування високі, а різниця потенціалів нижча ніж 74 мВ, пацієнт направляється на консультацію і лікування до лікаря-алерголога. За наявності мікологічних ушкоджень СОПР з симптомами гіперестезії – до лікаря-міколога [10, 128].
Для диференційної діагностики алергічної та токсичної форм непереносимості МЗП використовують метод біохемілюмінесценції, фосфоресценції, визначення електрокінетичних властивостей ядер букального епітелію [43].
Крім того, відомі різні методи шкірного тестування з алергеном: краплинні, аплікаційні, скарифікаційні, внутрішньошкірні тести та тест уколом (прик-тест). На практиці шкірне тестування з алергеном частіше застосовують для діагностики IgE-залежних алергійних захворювань; аплікаційні та внутрішньошкірні тести – для виявлення гіперчутливості сповільненого типу [40, 41, 49, 139]. 
В якості стандартних алергенів використовують: 0,1 % розчин двохлориводневої ртуті, 2 % розчин хлориду золота, 0,5 % розчин біхромату калію, 0,25-1,0 % розчин хромату калію, 5 % сульфат нікелю в вазеліні, 2 % розчин хлориду кобальту та ін. Алерген розміщують у гумовій присосці та прикріплюють до слизової оболонки щоки на 20-25 хвилин. За наявності гіперемії або інших патологічних проявів пробу вважають позитивною. Проте, відсутність проявів не виключає наявність алергічних проявів [49, 139].
Поряд з шкірними тестами діагностику здійснюють за допомогою надслизових тестів. На верхній щелепі розміщують пластинку із безкольорової пластмаси. В дистальній частині пластинки готують ложе для зразків сплавів металів з нержавіючої сталі. Цю пластинку залишають у порожнині рота на 7 діб і виймають тільки для прийому їжі або здійснення гігієнічних процедур. Якщо у пацієнта виникла печія, свербіж СОПР, язика, гіперемія СОПР – тест вважають позитивним. Цей тест проводять до протезування за наявності в анамнезі несприйняття до МЗП [40, 41, 49, 139].

Метод імунодіагностики in vitro дає можливість використовувати різні алергени одночасно в одній пробірці. Для цієї діагностики використовують наступні методи: реакцію агломерації лейкоцитів (визначає показник агломерації лейкоцитів з алергенами – хромом, нікелем, кобальтом); тест пошкодження нейтрофілів, який одразу виявляє алергію до трьох металів – хрому, нікелю, кобальту; реакцію бласттрансформації лейкоцитів; реакцію пасивної гемаглютинації; реакцію дегрануляції базофілів і тучних клітин; реакцію зв’язування комплементу з хлоридами кобальту, нікелю, хрому [53].
Запропонований спосіб визначення імунологічної чутливості організму людини до металів на підставі вивчення зв’язуючої здатності IgАТ до тканинних антигенів та гаптогенів металів у пацієнтів із СНМЗП дозволяє виявляти у них рівні сенсибілізації до продуктів корозії різнорідних сплавів металів та наявність імунопатологічних процесів у паренхіматозних органах [73].
З метою повторного протезування пацієнтів з патологічними проявами, зумовленими користуванням МЗП, С. Е. Жолудев і співавт. пропонують підбирати конструкційні стоматологічні сплави відповідно до зміни показника індексу біоелектромагнітної реактивності, що вимірюється за допомогою приладу „Ліра-100”. Інформативність цього методу доведена під час дослідження імунологічного стану крові, параметрів обмінних біохімічних процесів у тканинах, що дозволило авторам відмовитися від імунологічних досліджень крові при виборі конструкційного стоматологічного матеріалу [32]. 

Деякі автори для діагностики несприйняття металів у ПР використовують метод гальванометрії та діагностики за методом Фолля. При цьому за допомогою гальванометрії встановлюють наявність несприйняття металів у пацієнта, а за методом Фолля проводять підбір сплавів металів для перепротезування. Для цього після встановлення факту несприйняття металів знімають раніше виготовлені металеві ортопедичні конструкції, призначають курс гіпосенсибілізуючої, антиоксидантної та імуностимулюючої терапії [43, 57, 59, 79, 152].


Для диференційної діагностики гальванозу в ротовій порожнині у пацієнтів з металевими ортопедичними конструкціями запропоновано різні види коронок [29, 96, 115].

На основі діагностичних критеріїв В. С. Онищенко виділив 4 клінічні форми «непереносимості сплавів металів зубних протезів», спричинені дією 2-х основних чинників (електричного струму та продуктів електролізу сплавів): гальванічну, рефлекторну, алергічну, токсичну [85]. Цю класифікацію П. В. Леоненко доповнив ще поєднаною формою та диференційно-діагностичними критеріями [59, 61].

Отже, діагностичні заходи, які використовують для діагностики різних клінічних форм непереносимості сплавів металів зубних протезів не завжди комплексні та мають вузьку орієнтацію лише на одну з них [63, 81, 87, 103].

Таким чином, незважаючи на різноманітність способів діагностики несприйняття до металовмісних зубних протезів, наразі необхідно визнати, що лабораторна діагностика залишається однією із найбільш точних та ефективних. Однак, методи лабораторної діагностики значною мірою ємкісні й вимагають значних матеріальних витрат. Тому визначення значущості різних методів, їх послідовність в алгоритмі комплексної діагностики й способи диференційної діагностики несприйняття матеріалів, які застосовуються для виготовлення зубних протезів, залишається актуальним завданням ортопедичної стоматології. 

 1.3. Лікування патологічних станів, зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами
Основним із напрямків лікування патологічних станів, зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами, залишається, так звана, елімінаційна терапія, тобто видалення всіх металевих включень, що знаходяться в ротовій порожнині. Однак видалення всіх металевих конструкцій із ПР, спрямоване на усунення головного етіологічного чинника, не завжди дає 100 % позитивний результат, оскільки не завжди враховують всі ЕЕХ, які можуть надавати лікарю інформацію про електроагресивні металеві включення [11, 73, 98, 99, 104].

Професор П. В. Леоненко, розробив алгоритм лікування стоматологічних пацієнтів з різними клінічними формами непереносимості сплавів металів зубних протезів. Суть алгоритму полягає в усуненні «причинних» МЗП, знешкодженні продуктів електролізу сплавів металів в організмі протезоносіїв і проведення неспецифічної гіпосенсібілізуючої терапії. Велика увага приділяється симптоматичному лікуванню вторинних проявів та ускладнень, корекції функціональних порушень в органах і системах, лікуванню загальносоматичної патології [14, 62].

За наявності максимально високих потенціометричних показників у пацієнтів, за наявності у порожнині рота МЗП, окремі автори рекомендують (після видалення металевих включень із порожнини рота) для імунокорекції використовувати медикаментозні препарати «Лісобакт» та «Нуклеїнат». Таке лікування дозволяє повністю нормалізувати виявлені достовірні зміни місцевих і загальних чинників неспецифічної резистентності організму при гальванозі [119].

При складанні плану лікування, в першу чергу, необхідно враховувати наявність у ротовій порожнині мостоподібних протезів, виготовлених із сплавів різних металів. При виявленні цього чинника один із протезів рекомендують видалити, потім визначають гальванічний стан порожнини рота. Якщо результати потенціометрії нормалізувались, причина гальванозу вважається установленою. Дефекти зубного ряду заміщаються протезом, виготовленим зі сплаву, аналогічного решті протезам, що залишилися у роті. Крім того, на думку авторів, ліпше зняти всі протези та замінити їх на нові, виготовлені із однорідного сплаву [10, 154, 188, 224].

Якщо встановити негативну дію сплавів неможливо, залишається знизити її за рахунок підбору металевих сплавів з незначними відмінностями корозійних властивостей та мінімізувати різницю потенціалів до фізіологічних рівнів. Дуже важливо чітко дотримуватися технології виготовлення протезів [10, 82, 83].

Оскільки повна елімінація гальванічних струмів у ротовій порожнині неможлива, профілактичні дії лікаря повинні бути скеровані на пошук і застосування методів лікування, які сприятимуть зниженню чутливості СОПР до зовнішніх подразників, у тому числі, до МЗП. Один із таких методів – повна санація порожнини рота і елімінація чинників, які викликають явища запалення слизової оболонки: зняття зубних відкладень, видалення зруйнованих зубів, лікування ускладненого та неускладненого карієсу, захворювань пародонту, заміна металевих пломб і неякісних протезів. Після санації порожнини рота знижується симптоматика гальванізму та зменшуються показники потенціометрії металевих включень [10, 72, 73, 74, 109, 116, 117, 130].

З метою профілактики і лікування гальванізму доцільно металеву частину протезу покривати повністю керамікою для виключення контакту металу з оточуючим середовищем. Повторне протезування необхідно проводити не раніше, ніж через 1-3 міс після зняття останнього протезу. Готові протези повинні знаходитися на тимчасовій фіксації впродовж 2-3 тижнів [10, 73].
Професор В. С. Онищенко у своїх наукових працях розробив лікувальні схеми для різних форм несприйняття металів зубних протезів. Науковець рекомендував видаляти з ПР найбільш електроактивні металеві включення, здійснювати симптоматичне лікування для зменшення клінічних проявів місцевого та загального характеру. З метою симптоматичної терапії патологічного стану СОПР він рекомендує використовувати магнітовібраційний пристрій, що підвищує ефективність лікування [82, 83, 84, 85, 86].

У разі алергічної форми несприйняття металовмісних зубних протезів професор В. С. Онищенко запропонував спосіб визначення порогу індивідуальної чутливості тканин слизової оболонки порожнини рота до сплавів зубних протезів і власний прилад [1]. При цій формі непереносимості доцільно застосовувати імунокоригуючу та антиоксидантну терапію [88]. Для попередження виникнення повторних проявів на етапі підбору сплавів необхідно досліджувати реакцію дегрануляції тучних клітин та рівень IgЕ [40, 41, 49, 92].
Крім того, є пропозиція здійснювати лікування хворих за двома схемами – тіотриазолін і тіотриазолін з антиоксидантним харчуванням. Визначено факт істотного вірогідного впливу харчових продуктів з високим ступенем антиокислювальної здатності при лікуванні симптомокомплексу металотоксикації ортопедичними протезами, що дозволяє швидше усувати клінічні прояви патологічного стану й запобігати видаленню зубних протезів з порожнини рота. Тіотриазолін підсилює чинники природної детоксикації під металотоксичним впливом металічних ортопедичних конструкцій та є ефективним адаптогеном і гепатопротекторним препаратом, дозволяє усувати симптомокомплекс токсико-хімічного стоматиту. В разі розвитку токсико-хімічного стоматиту, зумовленого нестерпністю металевих конструкційних матеріалів, коли немає можливості видалити ці ортопедичні  елементи, доцільно рекомендувати, крім тіотриазоліну, уживання харчових продуктів, біологічно активних речовин, фітопрепаратів з високим ступенем антиокислювальної здатності [78, 89, 109]. Прискоренню адаптації після ортопедичного лікування також сприяє препарат «Ербісол», імуномодулятор і адаптоген [88].
Розроблено спосіб лікування негативних явищ, зумовлених користуванням МЗП, за допомогою аплікації мазі з тіотриазоліном, який дозволяє значно знизити ступінь явищ запалення, про що свідчить динаміка кольорового показника, швидкість атрофії альвеолярного відростка [143].
При проявах несприйняття металевих зубних протезів лікувальні заходи у пацієнтів здійснюють антиоксидантом ацетилцистеїном по 600 мг на добу протягом 3-х тижнів. Ефективність такого лікування становила 93,2 %, крім того застосування антиоксидантів, зокрема флуімуцилу, на думку авторів, дозволяє уникнути зняття протезів з нержавіючої сталі й заміни їх на протези з благородних сплавів [113].

У випадку виявлення несприйняття МЗП рекомендують вводити в організм антиоксиданти прямої (токоферол, вітамін Р, вітамін Е, глутатіон, цистеїн, аеровіт), або непрямої дії (метіонін, нікотинамід, цистамін) [9, 152]. Для зниження негативного впливу сплавів КХС із нержавіючої сталі пропонують лікувально-профілактичне обладнання, що являє собою знімний пластинковий протез, у складі якого є замкнена камера, заповнена активованим вугіллям ( ентеросорбентом [106].
Доведено високу ефективність імунокоригуючої та антиоксидантної терапії при лікуванні алергічної форми несприйняття металів зубних протезів [88, 127].

У процесі лікування патологій, асоційованих із користуванням МЗП, у 35 пацієнтів після застосування електроактивованих водяних розчинів хлориду кальцію, виготовлених за допомогою біоелектроактиватора типу Есперо-1, отримали більш виражений клініко-імунологічний ефект [33].

Для лікування непереносимості матеріалів зубопротезних конструкцій, як правило, застосовують стероїдні протизапальні засоби, препарати, що підвищують регенеративні процеси, імуномодулятори, проводят десенсибілізуючу терапію. Все це ( синтетичні лікарські засоби, які, в свою чергу, можуть мати побічні ефекти та низку протипоказань. Крім того, вони потребують тривалого, а часто і пожиттєвого застосування [2, 4, 64, 75, 88, 152, 187, 231].

Нині відмічається тенденція до розширення сфери використання біологічно активних продуктів бджільництва. В результаті застосування Апіфітотонусу-2 знижується маніфестація основних симптомів алергічної непереносимості матеріалів зубних протезів. Більше ніж у 2 рази скорочується площа зони гіперемії та товщина набряку СОПР. Суб’єктивно у пацієнтів з цією патологією відмічається зменшення відчуття печії та болючості при прийомі їжі. При місцевому застосуванні препарату запалення затухали у 85-90 % пацієнтів вже до кінця 2-го дня лікування, тоді як при використанні синтетичних протизапальних засобів для досягнення аналогічного результату потрібно, як мінімум, 3-4 денний курс лікування. Таким чином, все це дає можливість стверджувати про досить високий клінічний ефект апікомпозиції, яка може бути рекомендована для лікування пацієнтів із непереносимістю матеріалів зубних протезів [48].

Проблеми несприйняття до металів зубних протезів вирішують також за допомогою фізіотерапевтичних методів, таких як магнітотерапія з використанням імпульсних складно модульованих полів, що впливають за принципом зворотного біологічного зв’язку, при застосовунні приладу „Смарагд-20-К” [32].

Для зниження негативного впливу від стоматологічних протезів застосовують лазерне випромінювання, одержане від гелієво-неонової установки з довжиною хвилі 632,8 нм у безперервному режимі при щільності потужності 60 мВт/см2 протягом 60 секунд, яке на думку авторів є ефективним і неінвазивним методом лікування [47].
З метою зниження патологічного впливу різниці потенціалів у порожнині рота, що виникає після протезування незнімними ортопедичними конструкціями пропонують використовувати технологію нанесення діелектричного покриття з п’ятиокису танталу [138].

Деякі дослідники вважають, що при виготовленні штамповано-паяних мостподібних протезів краще виготовляти припій на основі нікелю [10, 144].
Людям, які користуються протезами з різних металів запропоновано прийом канефрону по 2 драже 3 рази на день, впродовж 1 місяця для зменшення клінічних проявів гальванозу. Результати дозволяють заключити, що прийом препарату при лікуванні, безсумнівно, є ефективним [75].

Для профілактики гальванозу порожнини рота пропонують спосіб, який дозволяє здійснити підбір сплаву металу для майбутньої ортопедичної конструкції, отримати допустимі показники біопотенціалометра, що об’єктивно відображають електрохімічний потенціал стану ортопедичних металевих конструкцій в порожнині рота і забезпечують підвищення якості життя стоматологічних пацієнтів [98].

Д. К. Гуща запропонував для визначення біологічної сумісності спалавів виготовляти тимчасовий мостоподібний протез з ложем для заготовки сплаву металу, з якого планується виготовлення постійної конструкції [93]. 
Отже, після усунення етіологічного чинника виникнення патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, є необхідність виготовлення нових ортопедичних конструкцій. Велика кількість різних металевих конструкційних матеріалів, які постійно удосконалюються докорінно не вирішують проблему виникнення повторних патологічних проявів, чатота ускладенень залишається досить високою [97]. Це зумовлено тим, що навіть неелектроагресивні металеві включення, потрапивши в ПР, де вже є МЗП можуть призвести до порушення балансу ЕЕХ та підвищення вираженості патологічних проявів. Разом з цим, при лікуванні даних патологічних проявів необхідно зважати на функціональні порушення жувального апарату, неврологічний стан пацієнта, все це може бути вагомим чинником у виникненні та перебігу патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП. Якість ортопедичного лікування та можливість профілактики у процесі функціонування стоматологічних ортопедичних конструкцій, безпосередньо, залежить від дотримання технологічних норм їхнього виготовлення та біологічної сумісності [107, 108, 185]. Тому вдосконалення та уніфікація алгоритмів лікувальних процедур при різних клінічних формах патологічних станів є актуальним завданням сучасної ортопедичної стоматології.
1.4. Клініко-психологічні особливості пацієнтів з печінням в порожнині рота,  як одного із основних клінічних проявів при патологічних станах, зумовлених користуванням МЗП
Симптоматика пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП досить різноманітна. Поширеність і вираженість скарг пацієнтів залежить від багатьох чинників. Не останнє місце серед них займає їхній психологічний статус [34, 69, 108, 202, 203, 210, 219, 222]. Однією із найбільш неоднозначних у розумінні суті патологічного процесу і найпоширенішою у пацієнтів цієї категорії є скарга на печію в порожнині рота (ППР) [78, 218].

Основним проявом печії в РП є орофаціальний біль, який зазвичай не поєднується з ураженнями СОПР [22, 208]. Якщо при огляді виявляють зміни з боку СОПР, такі як гіперемії, кератози, гіпертрофічні зміни, їх не можна назвати харатерними для печії, тому що вони спричинені вегетативними порушеннями нервової системи. Одним із подразнюючих чинників, які можуть призвести до виникненя цих проявів у ПР є гальванічні процеси, що виникають на тлі різнорідних металевих включень [100, 101, 223].
Відчуття ППР викликає стоматоневрологічні страждання з пекучим болем і парестезіями СОПР, що знижує працездатність пацієнтів, призводить до виникнення у них депресивного стану. Вважають, що симптом ППР, який може виникати за наявності в порожнині рота металевих включень, є окремою нозологічною одиницею. При постійному відчутті пекучого болю не завжди спостерігають клінічно явні прояви уражень СОПР. Цей симптом відрізняється від інших нейрогенних проявів своїми клінічними, функціональними та біохімічними параметрами, що спричиняє складності в діагностичному й лікувальному процесах [54, 161, 222, 223].

Біль при печії, може мати різну топографію: від локалізованих відчуттів у ділянці кінчика, бічної поверхні, спинки, або кореня язика  до дифузних відчуттів, які об’єднують декілька відділів язика. Ці прояви різної інтенсивності також поширюються на ясна, щоки, глотку, губи від поверхневих рідкісних проявів, до глибоких постійних больових відчуттів, які часто пацієнти порівнюють із зубним болем [21]. 
Не рідко цей прояв асоціюється із сухістю в порожнині рота, яка при клінічному огляді не виявляється, порушенням смаку тощо [222]. Часові періоди печії теж різноманітні, іноді з'являються вранці, посилюються протягом дня і досягають максимуму ввечері, або навпаки, не дають пацієнтам заснути та посилюються вночі. Інтенсивність проявів зменшується або повністю зникає при прийомі їжі, при зайнятості або при абстрагуванні пацієнта [194].

Крім відчуття печії пацієнти відмічають у порожнині рота свербіж, повзання мурашок (комах), поколювання, пощіпування, відчуття збільшеного язика, губів та наявність клубка в горлі. Зазначені прояви можуть концентруватися на всьому язиці або лише в передніх його відділах, на губах, піднебінні, щоках, у носі, горлі, стравоході та шлунково-кишковому тракті [168, 223].

Залежно від ступеня виявлених вегетативних порушень печія проявляється по-різному: від локалізованого, періодично виникаючого відчуття поколювання, до майже постійного пекучого болю на всій поверхні язика в поєднанні з ксеростомією [114, 184, 223].

При об'єктивному огляді клінічних змін з боку язика у цих пацієнтів, зазвичай не виявляють жодних проявів. Іноді можна спостерігати обкладеність, набряклість язика, відбитки зубів, десквамацію епітелію [168].

У пацієнтів при патологічних станах, зумовлених користуванням МЗП, які скаржаться на печію, відмічають зміни функції слиновиділення. Гіперсалівація спостерігається у 10 % пацієнтів, які скаржаться на важкість при розмові, слина постійно просочується в ділянці кутів рота, через це вони відчувають незручність і дискомфорт. Натомість 45,2 % пацієнтів скаржаться на гіпосалівацію, сухість в порожнині рота, губ, постійну потребу в зрошуванні ПР водою. При прийомі їжі слина виділяється трохи інтенсивніше [8, 159].

У 93,1 % пацієнтів виникає порушення смакової чутливості. Рівень вираженості цих змін залежить від тяжкості перебігу даних патологічних станів [160]. У 30,4 % пацієнтів реєструють смакові парестезії між прийомами їжі або натще. Порушення смакової чутливості, в основному, локалізуються в передніх двох третинах язика, у ділянці кореня зменшення смакової чутливості зустрічається вкрай рідко [37, 222].

При неврологічному обстеженні пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП, у яких були вегетативні порушення з боку нервової системи, виявляють астенічні зміни, що проявляються слабкістю, підвищеною стомлюваністю, образливістю, поганим сном, зниженням уваги та пам'яті [207]. Астенічні зміни є сприятливим тлом для різноманітних психопатологічних побудов, виразність яких насамперед визначається особистісними особливостями пацієнтів, їхнім віком, статтю, характером подразнюючих чинників [161, 222].

Часто на тлі астенічних проявів поступово виникають парестенічні відчуття, такі як: оніміння, поколювання, печія, повзання мурашок у ділянці СОПР, язика, губ [11, 19, 54]. Є точка зору, що іпохондричні розлади при печії в порожнині рота складають найвищий показник ( 19,8 % [223]. У моменти посилення відчуттів, пацієнти песимістично оцінюють прогноз лікування, при поліпшенні стану критично ставляться до своїх переживань. Часто ці пацієнти, з недовірою ставляться до заключення лікаря-стоматолога, постійно читають різну літературу, починають відвідувати лікарів іншого профілю [50, 189].

При дослідженнях центральних механізмів виникнення печії, що може виникати на тлі гальванічних процесів, використовуючи нейрофізіологічні методики, було встановлено кореляцію виявлених змін з психологічними особливостями пацієнтів [22]. Результати досліджень свідчать про високу частоту депресії, особистісної тривоги та іпохондрії. Виникнення негативного ефекту нерідко супроводжується генералізованою напругою м'язів і вегетативною та ендокринною мобілізацією організму [223].
Негативний емоційний настрій пацієнтів після ортопедичного лікування, за даними шкіряно-гальванічної реакції, ще більше погіршувався найчастіше у жінок середнього віку [142, 223]. Démangé С. та співавт. [161], досліджуючи зв'язок симптому печії в ротовій порожнині з розвитком депресії в аспекті психоаналітичного підходу виcунули гіпотезу, що цей симптом є лише проявом прихованої депресії. Зіставлення психологічних даних у хворих на глосалгію і маніакально-депресивний психоз дозволило виявити більший відсоток пацієнтів з тривожним типом серед хворих з глосалгією, ніж з маніакально-депресивним психозом [151, 171].

При депресивно-іпохондричному синдромі, формуванню якого сприяли не тільки характерологічні та особистісні особливості, але й тривалість захворювання, відсутність ефекту від терапевтичного лікування, в неврологічному статусі пацієнтів з проявами печії в порожнині рота привертає увагу знижений, сумний, журливий настрій, тривожний вираз обличчя. Пацієнти поступово втрачають віру в будь-який лікувальний ефект. При зіставленні динаміки неврологічної симптоматики з динамікою соматичних розладів простежується чітка залежність ступеня вираженості неврологічних проявів від вираженості печії в порожнині рота [205, 207, 231].

З усіх фобічних переживань найчастіше спостерігається канцерофобія, що особливо виражена в тих випадках, коли у близьких або знайомих була онкологічна патологія. Пацієнти постійно аналізують і зациклюються на своїх відчуттях, довго та прискіпливо розглядають свій язик у дзеркалі. Свої симптоми пацієнти описують як відчуття набряклості, важкості,  задерев'янілості язика, відчуття клубка в горлі, набряклості СОПР, стороннього тіла в глотці та стравоході [205, 223].

Пацієнти з такими проявами постійно конфліктують з медичними працівниками, висловлюють незадоволення лікувальними маніпуляціями та кваліфікацією стоматологів, пишуть скарги до керівництва медичних установ. У неврологічному статусі цих пацієнтів привертає увагу недовірливість, підозрілість, схильність до виникнення неадекватних ідей та параноїдальних побудов [50].

Таким чином, клінічна картина пацієнтів з вираженістю печії в ПР включає психоемоційні порушення різного ступеня вираженості, що, по-різному, взаємопов'язані з іншими симптомами. Тому при обстеженні пацієнтів з вираженістю цього клінічного симптому в алгоритм діагностичних процедур необхідно включати клініко-психологічне дослідження, необхідне для психологічної корекції, з метою підвищення ефективності ортопедичних маніпуляцій. Комплексний аналіз змін показників психоемоційного стану пацієнта до і після ортопедичного лікування може слугувати одним із критеріїв оцінки його ефективності, а значить і якості.
Підсумовуючи аналіз джерел літератури, на нашу думку, необхідно уточнити основні особливості клінічного перебігу патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП. Визначити особливості функціонального стану жувального апарату в цієї категорії пацієнтів. Дослідити вплив різних ортопедичних конструкцій на МЕ склад РР, СОПР. Визначити чіткі кореляційні зв’язки між концентрацією МЕ, СОПР, ЕП та ЕЕХ МЗП у ПР.

Залишається невисвітленим чи впливають гальванічні процеси на загально-соматичне здоров’я пацієнта. Доведено, що в МЗП відбуваються корозійні процеси, які призводять до виділення іонів металів у РП, але не зрозуміло як вони накопичуються, в яких тканинах, чи впливають вони на мікроелементний склад організму пацієнта. Ми не знайшли даних про зміни функціонального стану зубощелепного апарату у пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП, тому, на наш погляд, вивчення стану жувального апарату є важливим при пошуках патогенетичної ланки цього захворювання.
РОЗДІЛ 2

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ.
2.1 Загальна характеристика досліджуваних пацієнтів
Враховуючи об’єкт дослідження, предмет, а також мету й задачі дисертаційної роботи серед запланованих нами клінічних досліджень передбачено вивчення анамнезу, яке доповнене психологічними тестами, оцінкою показників здоров’я пацієнтів і реакцій загального та місцевого характеру, що виникають під впливом МЗП, стану зубних рядів, ЕМГ дослідження ЖМ, функціонально-оклюзійного обстеження, вимірювання ЕЕХ МЗП та тканини ПР. У лабораторних дослідженнях проведено визначення МЕ складу РР, СОПР, електропровідність РР, зразків волосся та спектрального аналізу металевих ортопедичних конструкцій.
Для досягнення мети та  поставлених задач проведено дослідження 111 пацієнтів, для яких був використаний комплекс клініко-лабораторних та спеціальних методів досліджень. Клінічні, спеціальні дослідження та лікування пацієнтів проводили на базі Стоматологічного медичного центру НМУ ім. О.О. Богомольця. Дослідження мікроелементного складу РР, СОПР проводили в лабораторії Житомирської обласної санепідемстанції, спектральний аналіз волосся, каркасів металевих ортопедичних конструкцій, та суцільнолитих штифтових куксових конструкцій в Науково-технічному центрі «ВИРИА-Ltd» (м. Київ). Неврологічне обстеження та лікування проводилось в Універсальній клініці „Оберіг” (м.Київ).
В рамках дисертаційної роботи було обстежено 111 пацієнтів віком від 39 до 73 років. З них 82 пацієнта увійшло до основної групи – особи з розладами місцевого та загального характеру, які  спричинені  користуванням МЗП, та 29 осіб з металевими зубними протезами без скарг (табл 2.1). 
З метою визначення статевої приналежності, в залежності від поширеності патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП, досліджуваних пацієнтів було розподілено за статтю.

Таблиця 2.1

Розподіл пацієнтів за статтю
	Стать
	Основна
	Контрольна
	Всього

	
	(n)
	%
	(n)
	%
	(n)
	%

	Чоловіки:
	23 
	20,72
	9
	8,11
	32
	28,83

	Жінки:
	59
	53,15
	20
	18,02
	79
	71,17


В табл. 2.1 представлено розподіл пацієнтів досліджуваних груп за статтю. Як встановлено, в структурі звернених найбільшу питому вагу склали жінки – 71,17 %, частка чоловіків складала в середньому – 28,83 %.

Клінічні та спеціальні методи дослідження основної групи проводилися пацієнтам без розподілу на підгрупи. Визначення МЕ скаду РР, волосся, СОПР, ЕП РР, розрахунків миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП проводились після розподілу на підгрупи, в залежності від виду ортопедичних конструкцій. Це було необхідно для знаходження кореляційних зв’язків між даними показниками. Дані показники порівнювались з пацієнтам контрольної групи.

1 підгрупа – 19 пацієнтів,  у яких в ПР були наявні лише штамповано-паяні МЗП, з них 13 жінок (68,42 %) та 6 чоловіків (31,58 %);

2 підгрупа – 16 пацієнтів, у яких в ПР поєднувалися суцільнолиті конструкції з штамповано-паяними, причому відсоток останніх не перевищував у кожного пацієнта 23,74±1,8 %, з них 11 жінок (68,75 %) та 5 чоловіків (31,25 %); 

3 підгрупа – 18 пацієнтів, у яких були присутні суцільнолиті комбіновані МЗП, з пластмасовим чи керамічним обличкуванням, з них 14 жінок (77,7%) та 4 чоловіків (23,3%).
Даний розподіл був необхідний для доповнення клінічних та діагностичних даних про вплив різних видів ортопедичних конструкцій, а також їхніх ЕЕХ на МЕ склад РР, волосся пацієнтів, СОПР та ЕП.
2.2. Методи клінічних досліджень

Для встановлення клінічних особливостей ускладнень у ході застосування різних видів ортопедичних конструкцій проводили порівняльну оцінку скарг, анамнезу, огляду та результатів додаткових досліджень пацієнтів основної групи. Результати обстеження пацієнтів заносили до спеціально розроблених «Карт обстеження стоматологічного хворого» та фіксували в медичній карті. 
Усім пацієнтам основної групи були проведені комплексні клініко-інструментальні обстеження за загальноприйнятою методикою із застосуванням додаткових спеціальних методів досліджень, які дозволяють вирішити поставлені завдання.
Під час зібрання анамнезу визначали час, причину появи перших ознак патологічних станів, з’ясовували чи виникали періоди загострення. Скарги пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП заносили до таблиці (табл.3.2) диференційно-дігностичних критеріїв розробленої П.В.Леоненком [58, 61], в якій відмічали наступні прояви: печіння СОПР, припухлість і почервоніння ясен в ділянці коронок, зміна смакової чутливості, металевий і кислий присмак, сухість у роті, підвищене слиновиділення, головний біль, підвищена втомлюваність, безсоння, відчуття проходження струму, біль в ділянці живота, нудота, почуття “іскріння” в очах.
Найбільше нас цікавило, що передувало початку даних проявів, а саме, стресова ситуація пов’язана з протезуванням, особистим життям, роботою, близькими людьми чи іншими негативними чинниками. Необхідним було встановлення послідовності попереднього протезування, які конструкції встановлювалися раніше, які пізніше. 
Після зібрання скарг, анамнезу та зовнішнього огляду було досліджено стан органів і тканини ПР. При цьому визначено стан СОПР, присінка ПР, зверталась увага на її колір, вологість, щільність, набряклість, наявність патологічних змін. Особлива увага приділялась тканинам крайового парадонту, наявності ознак запалення, зубних відкладень, патологічних зубоясеневих кишень, оцінювалося розташування зубів у зубному ряді, стан твердих тканин, наявність патологічної рухливості.

Під час обстеження пацієнтів зверталась увага на наявність перенесених і супутніх захворювань, термін використання протезів, кількість включень та тип матеріалу, із якого вони виготовлені, місця припою, стан МЗП, стертість металевого покриття, сколи керамічного обличкування, наявність фасеток стирання на протезах, дефектів ортопедичних конструкцій.  

З метою виявлення функціональних змін в жувальному апараті, у кожного пацієнта звертали увагу на симетричність обличчя, зміни  висоти нижньої третини обличчя. Також визначали ступінь відкривання рота, вивчали характер рухів нижньої щелепи, проводили пальпування ЖМ та СНЩС, а також латеральної та дорзальної стінки СНЩС для встановлення наявності больових відчуттів. 

2.3 Рентгенологічне обстеження
Для оцінки стану тканин парадонту і реакцій кісткової тканини 28 пацієнтам основної групи проведено панорамну ортопантомографію. Для проведення ренгенологічного дослідження використовувався цифровий ортопатомограф Hyperion X7 з цефалостатом (Італія). Фiзико-технiчнi характеристики апарату: напруга - 60 до 85 kV з силою струму вiд 1 до 10 мА. Час експозицiї 0,6 - 14 секунд. Дослiджуваний об'єкт пошарово просвічувався рентгенівським променем в різних напрямах при русі трубки навколо нього. Непоглинута частина випромінювання реєструвалася за допомогою детекторiв, сигнали вiд яких надходили до компьютеру. Пiсля обробки отриманих даних будувалося зображення дослiджуваного зрiзу, яке передавалася на екран дисплею та друкувалася  на принтері. Рентгенографія використовувалася для оцінки стану твердих тканин зубів та пародонту, взаєморозташування елементів СНЩС, визначення архітектоніки кісткової тканини (рис.2.1).
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Рис. 2.1 Ортопантомограмма пацієнта з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
2.4 Дослідження стану оклюзійних взаємовідносин зубних рядів за допомогою апарату “T-Scan III”

Для вивчення характеру та аналізу оклюзійних контактів в звичній оклюзії при медіо- та латеротрузійних рухах нижньої щелепи нами було застосовано апарат “T-Scan III”.  Апарат “T-Scan III” американської фірми “Tekscan” дає можливість вивчити і проаналізувати різні види оклюзії зубних рядів (Рис.2.2).
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Рис. 2.2 Апарат “T-Scan” з датчиком


Система комп’ютерного аналізу оклюзії “T-Scan” дозволяє збирати, систематизувати і аналізувати дані про послідовність контактів, час виникнення першого контакту та його локалізацію, послідовність виникнення контактів в режимі реального часу, силу стискання зубних рядів на протязі певного відрізку часу. Прослідкувавши за зміною оклюзійних співвідношень зубних рядів від першого контакту до максимального міжгорбкового контакту, можна побічно говорити про стан ЖМ. 


Запис можна продивитися як в двохвимірному, так і в трьохвимірному зображенні (Рис.2.3).
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Рис. 2.3 Різні варіанти зображення наявних оклюзійних контактів


Оклюзійні сили представленні у вигляді кольорової шкали, від синього (самий слабкий контакт) до рожевого (найбільш сильний контакт).


Після проведення у кожного пацієнта декількох послідовних записів різних видів оклюзії зубних рядів, можливий подальший їх аналіз.

Двохвимірне зображення оклюзійних контактів дозволяє максимально точно локалізувати ті, що власне потребують корекції. В таких умовах артикуляційний папір стає не основним, а допоміжним інструментом в корекції і стабілізації оклюзії.

2.5  Дослідження ЕМГ ЖМ за допомогою діагностичного комплексу BioEMG III(CША)
Для виявлення порушень в роботі ЖМ застосовували методику оцінки функціонального стану за допомогою ЕМГ. Для цього використовували діагностичний комплекс BioEMG III (США), що складається з восьмиканального міографа, одноразових електродів та програмного забезпечення BioPAK. Вивчалася біоелектрична активність (БЕА) 4 пар м’язів жувальної групи: скроневих, власне жувальних, двочеревцевих і грудинно-ключично-соскових. Електрична активність м'язів оцінювалася в мікровольтах. Методика дослідження  є загальноприйнятою, тому не будемо на ній зупинятися (рис. 2.4).         

Електроміографічне дослідження (ЕМГ) м'язів щелепно-лицевої ділянки є одним з провідних методів діагностики в стоматологічній практиці. ЕМГ-дослідження жувальних м'язів дозволяє визначити їх функціональний стан і на підставі цього контролювати діяльність всього жувального апарату. Дані, отримані в ході таких досліджень, є об'єктивним підтвердженням правильності проведеного протезування, дозволяють виявити нейром’язовий дисбаланс до і після лікування. Даний метод дозволяє також виявити патологічні процеси, які можуть призвести до розвитку больових симптомів у щелепно-лицьовії області, в тому числі зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами. 
Під час дослідження вимірювалися такі показники, як період біологічного спокою (Тс), період біологічної активності (Та), амплітуда біопотенціалів (А). 
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Рис. 2.4. Вивчення ЕМГ ЖМ у пацієнтів досліджуваої групи

Оцінювали симетрію скорочення однойменних м'язів справа і зліва. Отримана ЕМГ у пацієнта з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП представлена на (рис.2.5).

Аналіз ЕМГ дозволив отримати додаткову інформацію щодо функціонального стану жувальних м’язів обстежених пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП, в момент звертання до клініки ортопедичної стоматології. Це дало можливість доповнити знання про функціональний стан жувального апарату у даної категорії пацієнтів. Визначити взаємообумовленість між функціональними розладами в жувальному апараті та клінічним перебігом даних проявів. Всього було отримано та проаналізовано 44 ЕМГ пацієнтів основної та 9 ЕМГ контрольної групи. 
[image: image5.emf]
Рис. 2.5 Результати ЕМГ у досліджуваних пацієнтів
ЕМГ показники пацієнтів основної групи ми порівнювали з показниками пацієнтів контрольної групи. 
2.6  Метод клініко-психологічного обстеження
Клініко-психологічне обстеження було проведено 49 пацієнтам основної групи (59,75%), з них 7 чоловікам (8,53%) та 42 жінкам (51,21%). Дане дослідження проводилось у співпраці з лікарем-неврологом Універсальної клініки Оберіг (м. Київ). 

 Дослідження неврологічного статусу проводилося за стандартною методикою з оцінкою функції черепно-мозкових нервів (зіничних реакції, обсяг і симетричність руху очних яблук, ністагм, асиметрія носо-губних складок, девіація мови). Для виявлення порушень в руховій сфері проводилося дослідження сили і тонусу м'язів, висоти, симетричності сухожильних і періостальних рефлексів, виявлення патологічних знаків і симптомів орального автоматизму. Поряд з цим, здійснювалось обстеження чутливої сфери, координаторних проб (стійкість в пробі Ромберга, точність виконання пальценосової і пятичноколінної проб).
Клініко-психологічне обстеження включало в себе тести: скорочений багатофакторний метод дослідження особистості (СМІЛ) (Собчик Л.Н., 1998), Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), опитувальник про стан здоровя PHQ-9 (Розроблено: Д-рами Робертом Л. Шпітцером, Джанет Б. Вільямс, Куртом Кренке (Drs. Robert L. Spitzer, Janet B Williams, Kurt Kroenke) та колегами при підтримці освітнього гранту компанії "Пфайзер Інк." (Pfizer Inc.)). Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS), опитувальник про стан здоровя PHQ-9 входять до уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «Депресія»( Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 25 грудня 2014 року № 1003). Всього було проаналізовано 27 тестів СМІЛ, 49 шкал HADS та 49 опитувальника PHQ-9.
Тест СМІЛ - опитувальник для дослідження особистості розроблений на основі методики Mini-Mult. Цей тест являє собою скорочену форму MMPI (71 питання, що відрізняється найбільшою діагностичною цінністю за результатами факторного аналізу). СМІЛ відповідає всім основним вимогам, що пред'являються до психологічного тесту: він володіє надійністю, валідністю і власним адекватним стандартом, заснованому на обстеженні репрезентативної вибірки з популяції. Багаторічний досвід використання СМІЛ підтвердив діагностичні можливості тесту, що забезпечує багатофакторну оцінку психологічного стану, особливостей особистості, соціально-психологічних та інших характеристик обстежуваного. Оцінка проводиться за шкалами: трьом оцінним - L, F і К, що дозволяє визначати достовірність результатів і вводити стандартну поправку в залежності від ставлення обстежуваного до процедури тестування, і дев’яти  клінічним шкалам, що дозволяє оцінювати такі психологічні особливості: іпохондричний (1), депресивний (2), істеричний (3), параноїдний (6), психостенічний (7), шизоїдний (8), гіпоманіакальний (9), а також рівень соціальної адаптації (4 шкала). Наявність коригуючих шкал і стандартизація тесту дозволяють врахувати вплив установки обстежуваного, його відносини до тестування і здатність до самооцінки на результати дослідження.

Отриманий первинний результат переводиться в Т-бали, при цьому середнє значення для популяції приймається за 50, а кожен Т- бал відповідає 0,1 середньоквадратичного відхилення. Оскільки вимірювання проводиться одночасно по всім досліджуваним шкалам, використання Т-балів дозволяє отримати зіставні оцінки кожної з досліджуваних тенденцій. Графічне вираження сукупності цих оцінок складає профіль особистості. Всі результати обстеження представлені в Т-балах.

При підвищенні показників по одній з оціночних шкал вище 70 Т-балів, результати тестування вважаються недостовірними і виключаються з подальшої обробки та інтерпритації.

Підвищення показників за основними шкалами в діапазоні 55-64 Т-балів розглядалося як помірне, в діапазоні 65-74 Т-балів - як виражене, а вище 75 Т-балів - як різко виражене.
Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS) розроблена Zigmond A.S. і Snaith R.P. в 1983 р для виявлення та оцінки тяжкості депресії і тривоги в умовах загальномедичної практики. Переваги обговорюваної шкали полягають у простоті застосування і обробки (заповнення шкали не вимагає тривалого часу і не викликає ускладнень у пацієнта), що дозволяє рекомендувати її до використання в загальносоматичній практиці для первинного виявлення тривоги і депресії у пацієнтів (скринінгу). Шкала складається з 14 запитань,  кожному твердженню відповідають 4 варіанти відповіді, що відображають градації вираженості ознаки і кодується по наростанню тяжкості симптому від 0 (відсутність) до 3 (максимальна вираженість). При інтерпритації результатів враховується сумарний показник по кожній підшкалі, при цьому виділяються три області його значень:

0-7 - норма (відсутність достовірно виражених симптомів тривоги і депресії),

8-10 - субклінічно виражена тривога / депресія,

11 і вище - клінічно виражена тривога / депресія.
Опитувальник про стан здоровя PHQ-9.
Анкетування з використанням опитувальника PHQ-9 дає можливість верифікації синдромального діагнозу депресії та визначення тяжкості депресії. 
Даний опитувальник складається з 9-ти запитань, якщо зроблено мінімум 4 позначки в шкалах Більше тижня і Майже кожен день (включаючи обов'язково питання 1 і 2) і Кілька днів для питання 9, можна припускати наявність депресивного розладу.

Попередній діагноз Гострий депресивний розлад встановлюється:

- Якщо зроблено мінімум 5 відміток у стовпцях Більше тижня і Майже кожен день (включаючи обов'язково питання 1 або 2) і Кілька днів для питання 9.

Можливий діагноз Інший депресивний розлад встановлюється:

- Якщо зроблено 2-4 позначки в шпальтах Більше тижня і Майже кожен день (включаючи обов'язково питання 1 або 2) і Кілька днів для питання 9.

Оскільки всі тести заповнювалися пацієнтом собисто, всі відповіді ми верифікували фахівцем-клініцистом. 
З метою визначення інтенсивності печіння в ПР та больових відчуттів ми проводили аналіз цих проявів за допомогою Візуальної аналогової шкали(ВАШ). Для оцінки больових відчуттів пацієнту пропонувавлася шкала з градуюванням від 0 до 10. Пацієнт відзначає цифру, яка на його думку, найбільш відповідає інтенсивності больового відчуття. При аналізі вираженості болю була прийнята наступна градація ступенів тяжкості болю: слабка біль - 1-4 бали (по цифровій оціночною шкалою від 0 до 10 балів), помірний біль (5-6 балів), сильний біль (7-10 балів). В основі градації лежить наявність кордонів категорій тяжкості болю, при яких відбуваються якісні і кількісні зміни характеру впливу болю на основні параметри якості життя 
2.7 Вимюрювання електроенергетичних характеристик металевих зубних протезів та тканини ПР
Для вирішення поставлених завдань, нами було використано спеціально розроблений на кафедрі ортопедичної стоматології НМУ імені О.О.Богомольця діагностичний апарат «КомпаДент»(рис. 2.6), оригінальне програмне забезпечення  та методику проведення вимірювань і розрахунків ЕЕХ МЗП в ПР [26, 44, 95]. 
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Рис. 2.6 Діагностичний апарат “КомпаДент”, де: 

1 – корпус апарату; 

2 – електрод для вимірювання ПІЕЧ, пошуку БАТ; 

3 – електрод для вимірювання струмів та потенціалів; 
4 – пасивний електрод; 
5 – педаль; 
6 – шкала стрілкового приладу;
 7 – шкала стрілкового приладу; 
8 – регулятор корекції нуля; 
9 – перемикач режимів; 
10 – зонд з електродами для вимірювання рН.

Застосування діагностичного апарату «КомпаДент» та даної методики  передбачає послідовне вимірювання з наступним розрахунком таких величин: рН РР; потенціалів та струмів МЗП; власних внутрішніх електричних опорів МЗП; електричних енергій, що виробляє кожен окремо взятий МЗП; пар МЗП між якими теоретично може пройти струм найбільшої величини (Рис 2.7). Крім того, дана методика та апаратна частина дозволяють знаходити біологічно активні точки (БАТ) в ПР, проводити вимірювання ПІЕЧ СОПР пацієнта до постійного електричного струму з урахуванням розташування БАТ, причому, одночасно фіксуються величина струму через язик, напруга на електродах та її відносна полярність («плюс» чи «мінус») відносно один одного [44, 95]. 
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Рис. 2.7 Вимірювання ЕЕХ МЗП, живих тканин та рН в ПР досліджуваних пацієнтів.

Отримані результати вимірювань в відносних одиницях математично обробляються, після чого, програма автоматично розраховує та відображає наступні показники у вигляді таблиць: різницю потенціалів пар МЗП, мВ; абсолютну різницю потенціалів пар МЗП, мВ; суму опорів пари МЗП, кОм; струм пари МЗП, мкА; потужність пари МЗП, мкВт.

Підсумковим результатом даних вимірювань та розрахунків є таблиця, що відображує наступні показники: найбільшу різницю потенціалів (мВ); найменший сумарний внутрішній опір (кОм); найбільшу миттєву потужність, що розвиває МЗП (мкВт); найбільше значення струму при металевому контакті МЗП (мкА); електричний опір тканин язика поза межами БАТ (Ом); електричну провідність тканини язика поза межами БАТ (См); рН в порожнині рота на момент вимірів.
Слід зазначити, що в даній таблиці, вказане розташування “причинних” пар МЗП, як за величиною струму, так і за величиною е. р. с.. В подальшому програма дозволяє змоделювати в комп’ютерному режимі віртуальне “видалення” присутніх в порожнині рота “причинних” МЗП, і, отримати результати у вигляді таблиць з даними для аналізу, фактично не видаляючи при цьому самі МЗП з ПР [44, 95]. Вимірювання ЕЕХ МЗП проводились пацієнтам основної та контрольної групи за умови наявності на ортопедичній конструкції металевої поверхні. В ході дослідження було проведено вимірювання ЕЕХ МЗП у 61 пацієнта основної групи (74,39%), серед них 47 жінкам 77,04% та 14 чоловікам 22,96%. Результати вимірювань порівнювались з контрольною групою, яка складала 21 пацієнт (72,41%), з них 16 жінок (76,19%) та 5 чоловіків (23,81%). Це дало можливість доповнити діагностичні критерії, які базувались на даних ЕЕХ, для патологічних  станів зумовлених користуванням МЗП. 

2.8 Спектрографічні дослідження мікроелементного вмісту ротової рідини, СОПР, волосся пацієнтів, сплавів зубних протезів
Поряд з вимірюванням ЕП РР, у співпраці з лабораторією обласної санепідемстанції Житомирської області, проводили визначення її МЕ складу у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
У 72-х пацієнтів, було проаналізовано 214 проб РР на вміст цинку, заліза, кобальту, міді, хрому та нікелю методом атомно-абсорбційної спектроскопії. При проведенні зазначеного дослідження ми порівнювали показники між виділеними нами підгрупами та контрольною групою. Зазначені МЕ, згідно даних досліджень,  є одними з найбільш інформативних з позиції вивчення кореляційних зв’язків між МЕ складом та ЕП розчину. Дані МЕ містяться у високому відсотковому складі у сплавах та припоях, що використовуються у виготовленні МЗП, є  можливість співставлення з результатами інших досліджень. Контролем служила РР пацієнтів, які мали в ПР металеві включення, але не мали симптоматики, що властива для пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
РР пацієнтів збиралася між 8-ю та 10-ю годиною ранку, в цей період часу відмічається найбільша стабільність її МЕ складу. Перед забором матеріалу пацієнт ополіскував ПР 500 мл. бідистильованої води. Забір РР відбувався методом спльовування в стерильну пробірку. Потім дана пробірка передавалась до лабораторії. Ображчики зібраної змішаної слини (РР) центрифугували для осадження муцину 30 хвилин при 3000 об/хв. Відбирали 5 мл супернатанта, переносили в мірні колби ємністю 25 мл, додавали для мокрого озолення 5 мл суміші хлорної і соляної кислот, нагрівали на пісчаній бані до повного знебарвлення розчинів, доводили за допомогою 6Н соляної кислоти об’єм отриманих розчинів до 5 мл і проводили аналіз МЕ на атомно-абсорбційному спектрометрі Perkin Elmer (США) (Рис.2.8) з використанням полум’я ацетилен-повітря, реєстрували сигнал атомної абсорбції відповідного елементу (Zn, Fe, Co, Cu, Cr, Ni) із застосуванням лампи з катодом елементу, який визначали. Розрахунок проводили у відповідності із показниками стандартних розчинів досліджуваних МЕ.
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Рис. 2.8 Атомно-абсорбційний спектрометр Perkin Elmer (США)
          Визначення МЕ складу СОПР проводили згідно виділених нами підгруп. Результати дослідження основних підгруп порівнювались з пацієнтами контрольної групи. До 1-ї підгрупи увійшло 11 пацієнтів,  7 жінок (63,63 %) та 4 чоловіки (36,36 %); до 2-ї підгрупи – 9 пацієнтів, з них 6 жінок (66,6 %) та 3 чоловіки (33,4 %); до 3-ї підгрупа – 9 пацієнтів, з них 7 жінок (77,7%) та 2 чоловіки (23,3%). В контрольну групу увійшло 8 пацієнтів, з них 5 жінок (62,5%) та 3 чоловіки (37,5%). 
У 37 досліджуваних пацієнтів, з них у 25 жінок (67,56%) та у 12 чоловіків (33,44%) було отримано шматочок СОПР для подальшого вивчення мікроелементного складу. У більшості випадків шматочок СОПР брався в ділянці прилеглого протезу з піднебінного боку, або під час видалення зубів забиралися шматочки СОПР, які були безпосередньо прилеглі до металевих протезів. Даний матеріал клався в пробірку з формаліном та передавався до лабораторії для подальшого вивчення (Рис.2.9, 2.10). 
Забір матеріалу завжди проводився під ін’єкційним знеболенням після чого пацієнтові були надані рекомендації по догляду за раною. 


Рис. 2.9 Процес забору досліджуваного матеріалу
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Рис. 2.10 Матеріал СОПР поміщений у пробірку з формаліном
Подальше визначення МЕ СОПР відбувалося на атомно-абсорбційному спектрометрі Perkin Elmer (США) (Рис.2.8) згідно викладеної вище методики. 

Спектральний аналіз волосся пацієнтів, металів зубних протезів проводили в Науково-технічному центрі „ВИРИА- Ltd"(м. Київ).

Спектральний аналіз волосся є тим біохімічним маркером, на який не впливають короткочасні зміни у харчуванні  та він здатний відображати картину забезпеченості хімічними елементами організму людини. Оцінка вмісту елементів у волоссі є ретроспективою, вона відбиває тривалий період і не залежить від гомеостатичного контролю. У порівнянні з іншими аналізами біологічних рідин елементний склад волосся має багато переваг: висока концентрація елементів у волоссі (висока достовірність результатів), неінвазивність відбору проб, зручність при транспортуванні. Скальним А.В. [127] підтверджено, що на відміну від рідких(внутрішніх) біосередовищ організму вміст елементів у волоссі менш залежний від гомеостатичного контролю, що визначає перевагу використання елементного аналізу волосся у гігієнічних дослідженнях, у діагностиці донозологічних станів і ранньому виявленні патологічних змін організму. 
Дослідження зразків волосся проводилось 24 пацієнтам основних підгруп. До 1-ї підгрупи увійшло 8 пацієнтів,  5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 2-ї підгрупи – 8 пацієнтів, з них 5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 3-ї підгрупа – 8 пацієнтів, з них 4 жінки (50,0,%) та 4 чоловіки (50,0%). Дані показники порівнювалися з нормою. Дане дослідження проводилось з метою визначення збільшених або зменшених концентрацій мікроелементів у організмі в цілому. Для аналізування вмісту МЕ у волосі пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП використовувалась розроблена в Науково-технічному центрі „ВИРИА- Ltd" „Методика виконання вимірювань масової частки хімічних елементів у волоссі рентгено-флюоресцентним  методом” (МВИ №081\12-4502-00 від 21.07.00). 

Дослідження спектрального аналізу металів зубних протезів проводився у 8 зразках кусових вкладок та 7 зразках каркасів суцільнолитих ортопедичних конструкцій. 

За допомогою приладу „Elvax-med”, у якому використовується метод  рентгено-флуоресцентного аналізу, який базується  на вимірюванні характеристичного рентгенівського випромінювання атомів хімічного елемента, при збудженні їх рентгенівським випромінюванням за допомогою мініатюрної рентгенівської трубки. Спектр, що отримується складається з набору аналітичних ліній у діапазоні від 1 до 40 КеВ. Реєстрація аналітичних інтенсивностей здійснюється за допомогою багатоканального спектрометра з енергодисперсійним напівпровідниковим детектором (Si-p-i-n діод) з термоелектронним охолодженням. 

Спеціалізоване програмне забезпечення  дає можливість побудувати найбільш ймовірну модель спектру, знайти аналітичні лінії спектру у присутності великої кількості елементів у пробі (15-30 елементів), визначити масову концентрацію елемента, точну вагу об'єкта та, відповідно, визначити концентрацію елементів у пробі.

Для калібровки спектрометру використовується стандартний набір тестових зразків з відомим вмістом хімічних елементів. 
Режим кількісного визначення складу матеріалів базується на методиці безеталонного визначення концентрацій елементів по попередньому градуюванню шкали концентрацій на стандартних зразках ГСОРМ, із заданим вмістом елементів, що дозволяє вимірювати концентрації від 0,1 мкг/г.  (Рис. 2.11) 
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Рис. 2.11 Мікроелементний аналіз волосся пацієнтів рентгено-флуоресцентним методом

По результатам вимірювань на екран дисплея виводиться довідка про знайдені МЕ у пробі з інформацією про верхню та нижню границі норм по даним ЄС. 
Інтенсивність спектральних ліній залежить від концентрацій елементів в пробі. Чутливість спектрометра для більшості елементів складає 1ppm (1мкг/г)(Інформація отримана з матеріалів Науково-технічного центру „ВИРИА- Ltd" (м. Київ)).
2.9 Метод кондуктометричного дослідження ротової рідини
З метою визначення впливу концентрації МЕ РР на її електропровідність ми проводили кондуктометричне дослідження РР. Визначення електропровідності ротової рідини було проведено 58 досліджуваним пацієнтам. До 1-ї підгрупи увійшло 17 пацієнтів, з них 12 жінок (70,58 %) та 5 чоловіків (29,42 %); до 2-ї підгрупи – 13 пацієнтів, з них 9 жінок (69,23 %) та 4 чоловіків (30,76 %); до 3-ї підгрупа – 15 пацієнтів, у з них 11 жінок (73,3%) та 4 чоловіків (26,4%). В контрольну групу 13 пацієнтів, з них 8 жінок (61,53%) та 5 чоловіків (38,46%).

Для цього використовували розроблену на кафедрі ортопедичної стоматології НМУ ім. О.О. Богомольця методику [95] визначення ЕП РР. Методика полягає в наступному: зібрану ротову рідину за допомогою обробленої піпетки вносять до комірки кондуктометра, що містить два вимірювальні електроди, наприклад, портативного кондуктометра  ЕС Тestr 11+  виробництва EUTECH INSTRUMENTS (Голандія) (Рис. 2.12).

В даному дослідженні ЕП ротової рідини визначали у мілісіменсах (mS). 

[image: image14.emf]
Рис. 2.12 Портативний кондуктометр  ЕС Тestr 11+
2.10 Методика проведення фізіотерапевтичних процедур направлених на елімінацію МЕ з тканин ПР
З метою пришвидшення процесу виведення іонів металів з тканин ПР нами було запропоновано спосіб корекції патологічного стану слизової оболонки порожнини рота у пацієнтів з металевими зубними протезами шляхом проведення електрофорезу 5% розчином унітіолу. Методика проведення електрофорезу наступна. Активний електрод виготовлений із харчової нержавіючої сталі, розміром 5см припаяний до тонкого дроту виймається з дезинфікуючого розчину (Карзолекс плюс 0,75%) ополіскується проточною водою 2-3хв, витирається ватною кулькою, а потім кулькою з 70% спиртом. Марлева серветка змочується 5% розчином Унітіолу та накладається на активний електрод і розміщується у порожнині рота на слизовій оболонці ясен. Ручка активного електроду розміщується в лівій руці пацієнта. Пасивний електрод обгорнутий фланелевою прокладкою змоченою у водопровідній воді розміщується у правій руці пацієнта. Після накладання електродів вмикається апарат та повільним поворотом ручки регулятора струму встановлюється його необхідна величина. Після закінчення процедури, струм поворотом ручки регулятора струму повільно зменшується до нуля, після чого тумблером вимикається апарат, з пацієнта знімаються електроди. Після закінчення процедури активний електрод піддається стерилізації, фланелева серветка пасивного електроду промивається водою.
2.11 Методи статистичної обробки отриманих результатів
Аналіз результатів нашого дослідження проводилася за допомогою статистичної програми NCSS PASS 11 v11.0.8 (2012), використовуючи тест Тьюкі-Крамера та багатофакторний аналіз дисперсії (ANOVA). Вибором методу слугувало те, що  при класичному методі вивчення змінюють тільки один фактор, а решту залишають постійними. При цьому для кожного фактору проводиться своя серія спостережень, що не використовується при вивченні інших факторів, що було дуже важливим для обробки даних нашого дослідження. Програма дала можливість визначити медіану, стандартне відхилення, стандартну похибку, мінімальне та максимальне значення, що дозволило побудувати діаграми під назвою Box Plot, де наглядно видно по групам медіану, верхній та нижній квартіль, спостережуваний максимум та мінімум. Розподіл експериментальних даних перевіряли на відповідність нормальному закону за допомогою статистичного критерію Шапіро — Вілка (Shapiro-Wilk). Критерій Шапіро — Вілка є найпотужнішим серед аналогічних критеріїв, тобто він точніше оцінює відмінність досліджуваного розподілу від нормального. Під час розрахунку результатів ми отримали в програмі значення - Can't reject normality. Також нами визначалась Р –величина (P-Value), яка використовується при тестуванні статистичних гіпотез. Фактично це ймовірність помилки при відхиленні нульової гіпотези (помилки першого роду). Перевірка гіпотез за допомогою P-значення є альтернативою класичній процедурі перевірки через критичне значення розподілу.

Результати досліджень представлені у вигляді таблиць, рисунків, числових даних підготованих згідно з існуючими рекомендаціями.
РОЗДІЛ 3
РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ ПАЦІЄНТІВ ОСНОВНОЇ ГРУПИ


3.1.
Результати клінічних досліджень пацієнтів

Для виявлення загальних закономірностей протікання патологічних станів зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами в період з 2010 по 2015 рік на базі Стоматологічного медичного центру НМУ імені О.О.Богомольця, нами було проведено дослідження, лікування та динамічне спостереження 111 пацієнтів віком від 39 до 73 років. З них 82 пацієнта увійшло до основної групи – особи з розладами місцевого та загального характеру, які  спричинені  користуванням МЗП, та 29 осіб з металевими зубними протезами без скарг (табл.3.1). 
З метою визначення статевої приналежності, в залежності від поширеності патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП, досліджуваних пацієнтів було розподілено за статтю.

Таблиця 3.1
Розподіл пацієнтів за статтю
	Стать
	Основна
	Контрольна
	Всього

	
	(n)
	%
	(n)
	%
	(n)
	%

	Чоловіки:
	23 
	20,72
	9
	8,11
	32
	28,83

	Жінки:
	59
	53,15
	20
	18,02
	79
	71,17


Як встановлено, в структурі звернених найбільшу питому вагу склали жінки – 71,17 %, частка чоловіків складала– 28,83 %.

Клінічні та спеціальні методи дослідження основної групи проводилися пацієнтам без розподілу на підгрупи. Визначення МЕ скаду РР, волосся, СОПР, ЕП РР, розрахунків миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП проводились після розподілу на підгрупи, в залежності від виду ортопедичних конструкцій. Дані показники порівнювались з пацієнтам контрольної групи.

1 підгрупа – 19 пацієнтів,  у яких в ПР були наявні лише штамповано-паяні МЗП, з них 13 жінок (68,42 %) та 6 чоловіків (31,58 %);

2 підгрупа – 16 пацієнтів, у яких в ПР поєднувалися суцільнолиті конструкції з штамповано-паяними, причому відсоток останніх не перевищував у кожного пацієнта 23,74±1,8 %, з них 11 жінок (68,75 %) та 5 чоловіків (31,25 %); 

3 підгрупа – 18 пацієнтів, у яких були присутні суцільнолиті комбіновані МЗП, з пластмасовим чи керамічним обличкуванням, з них 14 жінок (77,7%) та 4 чоловіків (23,3%).
Даний розподіл був необхідний для доповнення клінічних та діагностичних даних про вплив різних видів ортопедичних конструкцій, а також їхніх ЕЕХ на МЕ склад РР, волосся пацієнтів, СОПР та ЕП.

Вивчення клінічного стану пацієнтів основної групи починали зі збору анамнезу, отримані дані вносили до «Карт обстеження стоматологічного хворого». Дослідження включало збір демографічних характеристик, тип скарг, стан зубних рядів та слизової оболонки порожнини рота, проблеми з зубними протезами, алергічний статус, наявність парафункціональних звичок, професійні фактори ризику виникнення даної патології, негативні явища в житті пацієнта за останні 6 місяців до виникнення перших симптомів. Розподіл пацієнтів основної групи за типом скарг представлений в (табл.3.2). 

При скаргах на больові відчуття визначали їхню локалізацію, тривалість, характер, інтенсивність, залежність від добових ритмів чи впливу інших факторів (табл.3.2). 
Таблиця 3.2

Розподіл поширеності скарг у пацієнтів основної групи з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП

	Скарги
	Чоловіки
	Жінки
	Всього:

	
	n
	%
	N
	%
	n
	%

	Печіння СОПР
	5
	1,75
	41
	16,80
	46
	18,55

	Припухлість і почервоніння ясен в ділянці коронок
	6
	2,12
	17
	5,95
	23
	8,05

	Зміна смакової чутливості
	2
	0,7
	18
	6,3
	20
	7

	Металевий і кислий присмак
	8
	2,8
	27
	9,45
	35
	12,25

	Сухість у роті
	9
	3,15
	17
	5,95
	26
	9,1

	Підвищене слиновиділення
	2
	0,7
	6
	2,12
	8
	2,8

	Головний біль
	2
	0,7
	16
	5,6
	18
	6,3

	Підвищена втомлюваність
	3
	1,05
	18
	6,3
	21
	7,35

	Безсоння
	3
	1,05
	6
	2,12
	9
	3,15

	Відчуття проходження струму 
	5
	1,75
	26
	9,1
	31
	10,85

	Біль в ділянці  живота
	2
	0,7
	9
	3,15
	11
	3,85

	Нудота
	2
	0,7
	8
	2,8
	10
	3,5

	Почуття “іскріння” в очах
	5
	1,75
	13
	4,55
	18
	6,3


Найбільш поширеними серед скарг було печіння СОПР – 18,55%, металевий та кислий присмак спостерігався у 12,25%, відчуття проходження струму у 10,85%, сухість у ротовій порожнині – 9,1% та зміна смакової чутливості у 7% пацієнтів основної групи.

При вивченні  характерів дефектів зубних рядів у  34,14% пацієнтів було виявлено  III клас по Кенеді;  у  29,26%  1 клас по Кенеді. В 18,78% випадків спостерігалось поєднання всіх чотирьох класів в різних комбінаціях (табл 3.3).
Таблиця 3.3

Характер дефектів зубних рядів(Кенеді) у пацієнтів основної групи
	Клас дефекту
	1 клас
	2 клас
	3 клас
	4 клас

	жінки
	14
	10
	24
	11

	чоловіки
	10
	7
	4
	2

	Всього
	24 (29,26%)
	17(20,73%)
	28(34,14%)
	13(15,85)


Під час візуального дослідження СОПР в ділянках прилягання до штучних коронок були виявлені: застійна гіперемія у 32 (31,05±1,2%) пацієнтів, кератози у 19 пацієнтів (18,44±1,4%) (Рис.3.2) гіпертрофічний гінгівіт (Рис.3.1) у 23 пацієнтів (22,32±1,7%). Також нами було виявлено зміну забарвлення  СОПР у 10 пацієнтів (9,7±1,3%), яке спостерігалося локально в місцях прилягання до металевого протезу (Рис.3.3). Одержані дані представлені в (табл. 3.4).
Таблиця 3.4
	Клінічні прояви
	Гіпере-

мія
	Гіпертр-

офічний 
гінгівіт
	Кератози СОПР
	Зміна забарвлення СОПР в місцях контакту з МЗП
	Гіпер-

трофія 
сосочків 
язика
	Атрофія сосочків язика

	Жінки
	22 (21,35%)
	16 

(15,53%)
	14

(13,59%)
	7

(6,79%)
	9

(8,73%)
	5

(4,85%)

	Чоловіки
	10 

(9,79%)
	7

(6,79%)
	5

(4,85%)
	3

(2,91%)
	5

(4,85%)
	-

0,00%


Розподіл пацієнтів за клінічними проявами СОПР
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Рис. 3.1 Прояви гіпертрофічного гінгівіту в ділянці прилягання МЗП
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Рис. 3.2 Кератози СОПР у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП
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Рис. 3.3 Зміна кольору забарвлення СОПР у місцях прилягання МЗП
Локалізований парадонтит І ступеню хронічного перебігу був встановлений у 21 (25,6±1,8%) пацієнта. У них відзначено гіперемію та набряк міжзубних сосочків і ясенного краю, глибина парадонтальних кишень складала 3,5-4 мм, наявність над- і під ясенних назубних відкладень, гігієнічний індекс 2,0-2,5. Час користування незнімними конструкціями становив 6-12 місяців. 

Відомо, що характер та тяжкість перебігу багатьох захворювань щелепно-лицьової ділянки залежить від гігієнічної складової ротової порожнини. Для визначення гігієнічного стану порожнини рота ми проводили оцінку за допомогою індексу Федорова-Володкіної. У 17 пацієнтів (20,73%) ми відмічали добрі показники  (1,5±0,19 бал.) стану гігієни ПР (рис. 3.2),  у 24 пацієнтів - задовільні (2,0±0,15 бал.) – (29,26%) і у 41 пацієнта (50,01%) незадовільні (2,5±0,12 бал.). 
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Рис.3.4 Стан гігієни ПР у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
Як видно з представленої вище таблиці рівень гігієни ПР пацієнтів основної був на досить низькому рівні у 41 пацієнта (50,01%) виявився незадовільним. 

Окрім гігієнічного стану, за допомогою параклінічного індексу ми вивчали стан тканин пародонта у пацієнтів основної групи. У 40 пацієнтів (48,78%) нами було виявлено початкові зміни в пародонті і середній ступінь гінгівіту в місцях контакту ясен з МЗП, папілярно-маргінально-альвеолярний індекс (РМА) становив – 36,5 ± 3,5%. 
При рентгенологічному дослідженні нами не було виявлено тотожніх закономірностей, які б були характерними для пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП. У 21 (25,6±1,8%) пацієнта нами було виявлено в ділянці прилягання МЗП рентгенологічні зміни кісткової тканини, які були характерні для локалізованого парадонтиту I ступеня (рис.3.5). Ці дані підтверджувались клінічною картиною в порожнині рота пацієнтів. 

[image: image20.jpg]o





Рис. 3.5 Ортопантомогорама пацієнта з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП

У зв’язку з тим, що симптоми, які характерні для патологічних станів зумовлених користуванням МЗП схожі з багатьма загальносоматичними захворюваннями, в процесі зібрання анамнезу значну увагу приділяли виявленню фонових та перенесених захворювань. При вивченні наявності супутньої патології нами було виявлено у 87% пацієнтів захворювання ШКТ, неврологічні розлади спостерігалися у 81%, зміни в ендокринній системі у 62% осіб. (табл.3.5).
Таблиця 3.5
Загальносоматична патологія у пацієнтів основної групи

	Патологія
	захворювання ШКТ
	неврологічні розлади
	захворювання ендокринної системи
	остеохондроз шийного відділу хребта

	поширеність
	87%
	81%
	62%
	56%


На етапі зібрання анамнезу у пацієнтів отримували інформацію що до їхнього неврологічного стану. Нами були визначені деякі критерії які ми відмічали в нашій таблиці (табл. 3.6).
Таблиця 3.6

Частота неврологічних ускладнень у пацієнтів основної групи
	Неврологічні

порушення
	тривога
	порушення сну
	Роздрато-ваність
	депресія
	передчуття онколо-гічного статусу

	Кількість випадків
	82%
	73%
	63%
	46%
	27%


В структурі неврологічних розладів у пацієнтів основної групи найбільшу поширеність мали відчуття тревоги - 82%; порушення сну – 73%, роздратованість – 63%.  Привертає увагу, той факт, що у зв’язку з значною поширеністю онкологічних захворювань, 27% пацієнтів підозрювали в себе онкологічне захворювання.

Больові відчуття у вигляді печіння ротової порожнини були виявлені у 46 (56,09±2,3%) пацієнтів, топографія даного прояву була досить різноманітна (табл. 3.7).

Таблиця 3.7
Локалізація больових відчуттів пацієнтів основної групи 
	Локалі-зація
	Кінчик язика
	Бічні поверхні язика
	Спинка язика
	Корінь язика
	СОПР піднебіння 
	Ясна
	СОПР

щік

	Жінки
	22
	8
	2
	3
	3
	1
	2

	Чоловіки


	3
	1
	1
	-
	-
	-
	-

	Всього


	25 (56,09±

1,9%)
	9

(21,95±

1,7%)
	3

(6,09

±0,81%)
	3

(6,09

±0,81%)
	3

(6,09±

0,81%)
	1 (1,26±
0,42%)
	2

(2,43

±0,61%)


Згідно отриманих даних найбільш поширеною локалізація даного відчуття була виявлена в ділянці язика: 56,09±1,9% відчували пекучий біль на кінчику язика, 21,95±1,7% - на бічних поверхнях язика, 6,09±0,81% - на спинці. Також пацієнти відмічали локалізований біль на піднебінні (6,09±0,81%), щоках (2,43±0,61%), яснах (1,26±0,42%). У 45,72% хворих печіння вперше з'явилося на язиці, поступово поширилося на щоки, ясна, піднебіння, губи. 

Вираженість інтенсивності печіння оцінювалась за допомогою візуальної аналогової шкали (ВАШ) (табл. 3.8).

Таблиця 3.8
Вираженість інтенсивності печіння по ВАШ
	Бали по шкалі ВАШ
	0-3
	3-6
	7-10

	чоловіки
	1
	3
	1

	жінки
	7
	14
	20

	всього
	8 (16,71±1,1%)
	17 (36,95±1,7%)
	21 (46,34±2,1%)


Згідно результатів дослідження достовірно вища інтенсивність печіння (7- 10 балів) спостерігалася у 21 особи, тобто 46,34±2,1% пацієнтів, що вказує на високу інтенсивність даного прояву, середній рівень інтенсивності спостерігався у 17 осіб, тобто у 36,95±1,7%. У статевому аспекті найбільші показники  інтенсивності печіння були виявлені у жінок 89,13±2,4%. 
При вивченні проявів печіння в ротовій порожнині ми відмітили, що даний прояв виникав вогнищево в ділянці кінчику язика, спочатку у вигляді поколювання, яке турбувало пацієнта час від часу і майже до постійних виражених пекучих проявів по всій поверхні язика. Привертає увагу той факт, що спочатку пекучі відчуття в язиці мали не тривалий характер, але з часом, вони мали тенденцію до наростання та тривали до 6-8 годин на добу. Деякі пацієнти відмічали періодичне зникнення даних відчуттів. Через деякий час вони з’являлися знову і збільшувалась їхня тривалість.  У 17,83% пацієнтів, відмічалися добові ритми даних відчуттів, вночі сильне печіння, яке не давало можливість спати,  змінювалось з полегшенням вдень. У 61,04% пацієнтів пекучі відчуття в язиці тривали напротязі 3-6 місяців, у 27,63% більше року, та 12,72% осіб відмічали короткочасні відчуття, які змінювалися їх повним зникненням при відволіканні, певним видом діяльності. 
В процесі зібрання анамнезу зясувалося, що у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП виявлено порушення салівації. Скарги на сухість в ротовій порожнині була виявлена у 80,7% пацієнтів, при чому вони це пов’язували з процесом харчування, при тривалому спілкування та при стресових ситуаціях. В більшості випадках дані відчуття у пацієнтів були суб’єктивним, тому що при об’єктивному дослідженні СОПР була нормальної зволоженості. Натомість підвищена салівація спостерігалась лише у 19,3% пацієнтів. 

З метою виявлення кореляційних зв'язків між скаргами та термінами виникнення перших проявів патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, ми вивчали строк виникнення останніх після протезування (табл. 3.9). 
Таблиця 3.9
Розподіл пацієнтів за термінами появи перших клінічних симптомів патологічних станів зумовлених користуванням МЗП
	Термін користування металевими протезами
	Один тиждень - один місяць
	Один місяць - шість місяців
	Більше шести місяців

	Чоловіки
	(n)
	7
	11
	5

	
	(%)
	8,53
	13,41
	6,09

	Жінки
	(n)
	24
	26
	9

	
	(%)
	29,26
	31,71
	10,97


Як видно з даної таблиці перші клінічні симптоми у більшості випадків виникали в перші 6 місяців у 45,12% пацієнтів після встановлення металевих зубних протезів в ротовій порожнині. Пацієнти, які твердо відповідали, що симптоматика виникла одразу або упродовж тиждня – місяця,  після встановлення МЗП – 31 особа (37,79%), до цього вже спостерігали аналогічні прояви. У ротовій порожнині даних пацієнтів у 87,9% випадків, окрім нових ортопедичних конструкцій,  спостерігалися ті, які були виготовлені в період від 1 до 10 років. Пацієнти, які пов’язують виникнення симптомів через 1-6 місяців – 37 осіб (45,12%)  після встановлення МЗП, вказували, що протезування для них було своєрідним стресовим-фактором, частіше вони були не задоволені виготовленими ортопедичними конструкціями. У пацієнтів основної групи при обстеженні було виявлено неякісно-виготовлені ортопедичні конструкції, у 23 пацієнтів (28,04%) було завищено висоту прикусу, у 17 пацієнтів (20,73%), навпаки занижено. Майже у всіх пацієнтів спостерігалися супраконтакти як на природніх зубах так і на ортопедичних реставраціях. Цей факт дозволяє нам стверджувати, що невдала або неякісна ортопедична реабілітація слугує своєрідним „пусковим механізмом” в патогенетичному розумінні виникнення патологічних станів зумовлених користуванням МЗП.

Ранні терміни появи перших симптомів патологічних станів зумовлених користуванням МЗП є наслідком прямого впливу високих ЕЕХ МЗП на тканини ПР. Порушення адаптаційних можливостей організму є причиною виникнення даних симптомів через певний проміжок часу.  
При обстеженні пацієнтів основної групи ми проводили аналіз МЗП в ПР. При цьому ми виділяли різні за матеріалом та способом виготовлення незнімні конструкції:  коронки, мостоподібні протези (табл.3.10). 
Таблиця 3.10

Характеристика розподілу одиниць незнімних металевих конструкцій пацієнтів основної групи
	Тип ортопедичної конструкції за технологією виготовлення
	(n)
	%

	Штамповано-паяні конструкції 
	141
	45,04

	Суцільнолиті
	67
	21,40

	Суцільнолиті комбіновані
	105
	33,54

	Всього
	313
	100


Аналізуючи отримані дані (табл.3.10) ми встановили, достовірну поширеність штамповано-паяних ортопедичних конструкцій на рівні 45,04% при протезуванні пацієнтів основної групи. Використання   штамповано-паяної технології виготовлення, яка, як відомо, має ряд недоліків, призводить до виникнення гальванічних явищ в ротовій порожнині і до виникнення гальванічної форми патологічних проявів. Також у пацієнтів основної групи були наявні коронки та протези, які були виготовлені за суцільнолитою технологією з пластмасовим обличкуванням чи керамічним обличкуванням. При їхньому візуальному огляді відмічалися множинні сколи обличкування на оклюзійних та оральних поверхнях. 

Незважаючи на складний технологічний процес литва та його позитивні якості і велику кількість недоліків штамповано-паяних технологій, ми не можемо відмовитися від неї, оскільки це практично є соціальним замовленням.  Для того, щоб повність унеможливити зловживання  з боку ливарників та досягти технологічних показників в складі каркасів необхідно використовувати технології фрезерування або синтерування каркасів металів.

Поряд з кількісним аналізом МЗП в ПР ми проводили і якісний аналіз. При огляді незнімних конструкцій, ми виявили у 264 МЗП у ПР пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП велику поширеність дефектів, що виникли в процесі їх використання (табл.3.11). 

Таблиця 3.11

Результати візуального огляду поверхні МЗП у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП
	Тип визначеного дефекту МЗП
	Кількість

випадків

(n)
	Загальний відсоток

випадків

(%)

	Окисна плівка в місцях розташування припою
	87
	27,79

	Ділянки корозійних руйнувань в місцях пайки мостоподібних протезів
	68
	21,72

	Сколи облицювання
	21
	6,71

	Ділянки підвищеного стирання оклюзійної поверхні МЗП
	57
	18,21

	Порушення цілісності мостоподібних протезів
	31
	9,9

	Всього виявлено МЗП з дефектами
	264
	84,33

	Всього незнімних МВ, що не мали дефектів на момент огляду
	49
	15,67

	Загальна кількість МВ, що були оглянуті
	313
	100
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Рис. 3.6 Наявність підвищеного стирання оклюзійних поверхонь МЗП та сколів облицювання.
Ми вважаємо (Рис 3.6), що причиною виникнення цих дефектів є неякісно виготовленні ортопедичні конструкції, неоднаковий розподіл жувального тиску, а також вплив на МЗП електрохімічних процесів, що відбуваються в ПР.  
3.2 Результати досліджень функціонального стану жувального апарату у пацієнтів основної та контрольної групи
3.2.1. Результати досліджень електроміографічих характеристик жувальних м’язів
Для дослідження функції жувальних м'язів застосовувалася комп'ютерна електроміографія, яка проводилась на діагностичному комплексі BioEMG III (США). Вивчали електричну активність, а також симетрію скорочень 4 пар м'язів жувальної групи: скроневих, жувальних, двочеревцевих та грудино-ключично-соскових. БЕА м'язів оцінювали в мікровольтах.
Досліджено стан жувального апарату 44 пацієнтів патологічними станами зумовленими користуванням МЗП віком від 39 до 73 років з них чоловіків – 11, жінок – 33. Порівняння даних показників було проведено з 9 пацієнтами контрольної групи: 6 жінок та 3 чоловіки (табл. 3.12-3.14). 

Нами було виявлено  8 осіб (18,8±1,67 %), які вагалися у визначенні для них звичної сторони жування.  Однобічне жування було визначено у 36 осіб:  у 21 (47,72±2,8%) пацієнта переважала права сторона жування; у 15 (34,09±2,1%) пацієнтів – переважала ліва сторона жування. При пальпуванні змін з боку СНЩС не виявляли. Пальпація жувальних м’язів безболісна. Амплітуда рухів нижньої щелепи в межах норми. 
При проведенні опитування нами було виявлено у 12 (27,27±1,94%) осіб  нічний скрегіт зубами та підвищений тонус жувальної мускулатури. Ці зміни ми пояснювали, як попередні ознаки парафункцій жувальних м’язів. 
Асиметрична БЕА м’язів в порівнянні з групою контролю спостерігалась у  18 (40,9±1,9%) пацієнтів. Ті особи, у яких відмічалось  преваліювання сторони жування, з відповіної сторони відзначалась більш інтенсивна БЕА м’язів і менші часові періоди біолелектричного спокою (табл. 3.12).

Таблиця 3.12
БЕА жувальних м’язів (основна група)(мкВ)
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування
V

	m. TA R
	1,8±0,12
	36,2±1,7
	31,7±1,3

	m. TA L
	1,1±0,2
	29,5±1,32
	27,1±0,9

	m. MM R
	2,14±0,1
	27,3±2,1
	25,63±1,1

	m. MM L
	1,31±0,24
	23,9±1,92
	22,2±1,4

	m. SCM R
	0,73±0,02
	0,68±0,02
	0,38±0,08

	m. SCM L
	0,75±0,05
	0,63±0,09
	0,42±0,01

	m. DA R
	0,87±0,069
	0,76±0,04
	0,56±0,02

	m. DA L
	1,84±0,049
	1,72±0,05
	1,66±0,1


У 20 (45,45±2,6%) пацієнтів спостерігався в 2 рази підвищений електричний потенціал в стані спокою, як в жувальному так і в скроневому м’язі у порівнянні з групою контролю (табл. 3.13).
Таблиця 3.13

БЕА жувальних м’язів (основна група)(мкВ)
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування

V

	m. TA R
	2,31±0,26
	59,4±2,6
	48,9±2,4

	m. TA L
	2,26±0,063
	39,8±1,9
	32,6±1,76

	m. MM R
	2,02±0,03
	41,5±3,1
	37,8±2,7

	m. MM L
	2,19±0,01
	53,4±2,8
	48,2±2,16

	m. SCM R
	0,87±,06
	1,7±0,2
	1,3±0,011

	m. SCM L
	0,69±0,04
	2,4±0,6
	2,1±0,02

	m. DA R
	0,82±0,09
	1,6±0,24
	1,4±0,21

	m. DA L
	1,97±0,14
	1,9±0,1
	1,3±0,1


Таблиця 3.14

БЕА жувальних м’язів (контрольна група) (мкВ)
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування
V

	m. TA R
	1,2±0,21
	62,73±1,87
	58,49±1,72

	m. TA L
	1,17±0,1
	69,51±1,72
	61,79±1,6

	m. MM R
	1,07±0,18
	86,3±2,8
	79,11±2,3

	m. MM L
	1,25±0,01
	75,9±3,9
	68,2±3,18

	m. SCM R
	0,9±0,01
	2,3±0,08
	2,27±0,02

	m. SCM L
	0,75±0,04
	2,9±0,02
	2,39±0,07

	m. DA R
	0,87±0,08
	2,61±0,14
	2,47±0,63

	m. DA L
	0,54±0,02
	2,4±0,43
	2,1±0,19


Звертає увагу на себе той факт, що середня амплітуда під час стиснення щелеп була нижчою за середню, ніж у контрольній групі. Це спостерігалось як на робочій так і на балансуючій стороні. Даний факт ми пов’язуємо з нефункціональністю ортопедичних реставрацій.    
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Рис. 3.7 ЕМГ пацієнта основної групи при спокої, стисканні та жуванні

БЕА жувальних м’язів в межах норми була виявлена у  8 пацієнтів (18,8±1,67%). Ми відмічали чітке чергування періодів БЕА та спокою, відсутність спонтанних спалахів БЕА під час розслаблення м’язів, що піднімають нижню щелепу (табл.3.4).
Також в ході дослідження вивчали симетрію жувальних м’язів (табл. 3.15). Виявили порушення симетрії скорочення однойменних м'язів правої і лівої сторони. Найбільш вираженою асиметрія виявлена в роботі жувальних м'язів у 18 пацієнтів (40,9±1,9%), найменш вираженою у скроневих м'язах у 14  пацієнтів (31,81±1,7%) (Рис. 3.7).
Таблиця 3.15

Характеристика симетрії скорочень жувальних м'язів
	Симетричність


	Жувальний м’яз
	Скроневий м’яз

	0-50%
	18 (40,9±1,9%)
	14 (31,81±1,7%)



	50-90%

	21 (47,72±1,8%)
	29 (65,90±2,4%)

	90-100%

	5 (11,36±1,1%)
	1 (2,27±0,87%)


Дані ЕМГ пацієнтів основної групи вказують на наявні функціональні порушення жувального апарату у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП. Виходячи з цього можна зробити припущення, що ці зміни можуть поглиблювати тяжкість перебігу та вираженість клінічних проявів даних проявів. Провівши ЕМГ жувальних м’язів ми доповнили діагностичні дані пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
3.2.2. Результати дослідження стану оклюзійних взаємовідносин у пацієнтів основної групи

При дослідженні стану оклюзійних взаємовідносин ми вивчали наявність супраконтактів на зубах та ортопедичних конструкціях та баланс оклюзії. 

Дослідження проводилось 44  пацієнтам основної групи  незважаючи на те, що у багатьох пацієнтів скарги пов’язані з оклюзійним порушеннями були відсутні, після нашого аналізу на апараті T-Scan III, ми знаходили ті чи інші оклюзійні відхилення, з послідуючим аналізом їх впливу на стан функціональної оклюзії.  В результаті дослідження нами було виявлено у більшості пацієнтів супраконтакти, як на зубах, так і на ортопедичних конструкціях. Супраконтакти на природніх зубах у передньому відділі ротової порожнини були виявлені у 48,75%  випадків,  у 51,25% - в бічному. У осіб, які були запротезовані штамповано-паяними конструкціями супраконтакти відмічались у передньому відділі у 47 % та у бічному у 53 % випадків. Передчасні контакти у бічній ділянці виявили найчастіше у пацієнтів з частково-знімним протезами 62% та у пацієнтів з металопластмасовими контсрукціями у 57% випадків.  Найменша кількість передчасних контактів 7,62% відмічалась у пацієнтів з металокерамічними протезами.

При вивченні збалансованості між правою і лівою сторонами нами було виявлено наступні показники (табл.3.16).
Таблиця 3.16
Баланс між правою та лівою сторонами пацієнтів основної групи
	Баланс
	50%-50%
	40%-60%
	30%-70%
	20%-80%
	10%-90%
	Всього

	
	6
	7
	12
	17
	2
	44
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Рис. 3.8 Дисбаланс між лівою та правою стороною жування.
Збалансованість між правою і лівою сторонами 50% / 50% відзначалась у 6 пацієнтів (13%), однак точка суммарного вектора при цьому перебувала поза допустимих значень в передньо-задньому напрямку ближче до фронтального відділу (табл.3.16, Рис.3.8). У 7 пацієнтів (15,90%) збалансованість була на рівні 40% / 60%, ми вважаємо дані показники граничною нормою, вони можуть бути наслідком вікових змін в жувальному апараті.
Привертає увагу, наявність дисбалансу між правою та лівою сторонами  у 70,45±2,4%  випадків, це може вказувати на не функціональність ортопедичних реставрацій та глибокі оклюзійні зміни в даних пацієнтів. 

Аналіз результатів досліджень компонентів жувального апарата доводить, що виявлені функціональні порушення, які є наслідком нераціонального протезування, виступають своєрідним «пусковим механізмом». Вони спричинюють або підсилюють розлади функціонально взаємоповязаної системи жувального апарату. Тому, повторне протезування пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП, повинно бути направлене на нормалізацію функціональних параметрів жувальної системи.  

3.3. Результати клініко-неврологічне обстеження пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП
Пацієнтам, у яких при зборі даних анамнезу було виявлено скарги повязані з печінням ротової порожнини, парестезіями, гіпосалівацією, пощіпуваннями, порушення смакової чутливості, було запроповано та проведено неврологічне дослідження у лікаря невролога. Проведенню даного дослідження, згідно даних анамнезу, потребували 64 пацієнта (78,04%), що входили до основної групи, з них 13 чоловіків (20,31%) та 51 жінка (79,68%) основної групи. Погодились на проведення даного дослідження 49 пацієнтів (76,56%), з них 7 чоловіків (10,93%) та 42 жінки (65,62%) решта 15 пацієнтів (23,43%), з них 6 чоловіків (9,37%) та 9 жінок (14,06%)  відмовились. Клініко-психологічне обстеження проводилось лікарем неврологом у присутності автора. Перш за все, була проаналізована структура психотравмуючих ситуацій, які передували, на думку пацієнта, розвитку даних патологічних проявів (табл.3.18). 
Таблиця 3.18

Психотравмуючі фактори, які передували розвитку патологічних станів зумовлених користуванням МЗП
	Психотравмуючі фактори
	К-сть випадків
	%

	Гострий стресовий фактор пов’язаний з протезуванням
	39
	24,5±1,4

	Конфлікти в сім’ї 
	29
	18,23±0,96

	Гостра стресова ситуація
	21
	13,20±1,24

	Психо травмуюча ситуація в сім’ї
	18
	11,32±0,94

	Хронічна психотравма
	16
	10,06±0,63

	Зміна соціального становища
	11
	6,92±0,38

	Конфлікти на роботі 
	9
	5,66±0,17

	Наявність в сім’ї інваліда
	9
	5,66±0,32

	Проблеми з дітьми
	7
	4,40±0,21


З представлених даних видно, що у 29,55±1,31 % пацієнтів патологічні прояви виникали на фоні проблемної ситуації в сім’ї, у 24,5±1,4 % випадків на розвиток даних проявів впливало неадекватне або неякісне, зі слів пацієнта, протезування. Початок виникненя патологічних станів нерідко мав тісний тимчасовий зв'язок з гострим стресовим фактором у 13,20±1,24 %. 

Аналіз результатів дослідження психологічного статусу у досліджуваних пацієнтів дозволив діагностувати наступні синдроми (табл. 3.19).

Таблиця 3.19

Результати дослідження психологічного статусу досліджуваних пацієнтів
	Невроло-гічний стан пацієнта
	депресивний
	тривожний
	іпохондричний


	обсесивно-фобічний
	конверсійний

	% проявів
	51
	26
	11
	7
	5


Депресивний стан був виявлений у 51% пацієнта та  характеризувався пригнобленим, безрадістно-меланхолійним настроєм. Хворі відчували особисту неповноцінність, винуватість. Оцінювали ситуації, що з ними трапилась та прогноз лікування  песимістично. При виконанні певної роботи відчували зниження своєї працездатності та важкість опанування нових навичків. Вираз обличчя у даних пацієнтів був печальним. Розмова з лікарем була повільною іноді пацієнти починали плакати.
Синдром тривоги був виявлений у 26% пацієнтів і характеризувався внутрішньою напруженістю, відчуттям невизначеної загрози, передчуттям наближення лиха, дратівливістю, неспокоєм. У даної категорії осіб виявляли проблемі зі сном, вони скаржились на утруднене засинання та поверхневий чутливий сон. 
Іпохондричний синдром у 11% пацієнтів проявлявся надмірним переживанням за своє здоровя. Вони не довіряли лікарю, часто перечили йому, вказували на його помилки при діагностиці, були підковані спеціальними медичними термінами у відношені до свого стану, це вказувало на надмірну начитаність про свої симтоми з літературних джерел. 
Обсесивно-фобічний синдром у 7% пацієнтів проявлявся у вигляді появи нав'язливих думок, спогадів, та уявлень. Це їх спонукало до виконання різних невід’язних дій. Пацієнт не міг це контролювати, нав’язливість докучало йому, він не в змозі був від неї позбутися. З метою полегшення пацієнти уникали самотності, намагались частіше спілкуватися з друзями та рідними, займатися відволікаючими заняттями, змінювали спосіб та режим життя. 
Пацієнти з конверсійним синдромом (5% пацієнтів) характеризувались намагання бути в центрі уваги різних подій, в колективі. Їм необхідне була постійне співчуття з боку оточуючих. Разом з цим у даних пацієнтів переважала емоційна нестабільність, переоцінка життєвих ситуацій. Особистісна самооцінка була на високому рівні, критики своєї поведінки  з боку інших не сприймали.  
Результати дослідження по СМІЛ виявили підвищення показників по шкалі іпохондрії, депресії та психостенії, це підтверджує результати клініко-психологічного обстеження пацієнтів. 

Використання шкали тривоги та депресії (HADS) дозволило змалювати емоційний стан пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП. 
Таблиця 3.20

Результати дослідження пацієнтів основної групи згідно шкали тривоги та депресії (HADS)
	Пацієнти
	0-7 балів(норма)
	8-10 балів (граничні показники)
	11-21 балів (порушення)

	
	Показники тривоги

	Чоловіки
	1
	4
	2

	Жінки 
	3
	5
	34

	У відсотковому співвідношенні
	25,6±8,16%
	18,36±2,9%
	73,46±4,6%

	
	Показники депресії

	Чоловіки
	3
	3
	1

	Жінки
	10
	8
	24

	У відсотковому співвідношенні
	26,56±1,3%
	22,44±1,1%
	51±3,6%


Аналізуючі отримані дані (табл. 3.20) ми відзначаємо, що у 73,46±4,6% пацієнтів основної групи були виявлені гострі тривожні розлади, у 51±3,6% пацієнтів депресивні стани. Звертає увагу те, що серед них 69,38±2,41% були жінки, при чому у віковому аспекті це період від 49 до 59 років. У 18,36±2,9% осіб були виявлені граничні показники, на нашу думку, це пов’язано з преваліюванням тривожого компоненту у їхньому психоемоційному стані. Провівши взаємзв’язок даних дослідження з терміном виникненя даних проявів, ми встановили, що гострі тривожно-депресивні розлади були у пацієнтів з терміном виникнення проявів від 3-х до 6 місяців. Ми вважаємо, що у пацієнтів, у яких прояви зумовлені користуванням МЗП, продовжуються більше 3-х місяців, на фоні негативних відчуттів виникають гострі тривожно-депресивні розлади, які впливають на перебіг даних станів та на ефективність подальшого лікування. 

Нами було проведено аналіз інтенсивності проявів негативних відчуттів  в порожнині рота. Для цього ми використовували візуальну аналогову шкалу(ВАШ). Згідно отриманих результатів  інтенсивність негативних відчуттів за ВАШ перебувала в діапазоні від 5 до 10 балів (у середньому 7,12±0,87 балів). При цьому у 54,8±3,1% пацієнтів показники за шкалою розташовувалися між 6 - 8 балами, що свідчило про значну вираженість даних проявів. Інтенсивність больових відчуттів за даними ВАШ не залежала від статі. 

Згідно з отриманими даними пацієнти з вираженим негативними відчуттями в порожнині рота відрізнялися підвищеним рівнем напруженості, невротизації, тривоги, іпохондричній налаштованості, схильністю до фіксації уваги на своїх відчуттях.

На основі кореляційного аналізу ми встановили, що інтенсивність негативних відчуттів  в порожнині рота корелювала з такими психологічними особливостями, як напруженість, тривожність, підвищена чутливість до стресових впливів, схильність до песимістичної оцінки перспективи, підвищена увага до своїх відчуттів, іпохондрична налаштованість. 

Інтенсивність проявів негативних відчуттів в порожнині рота впливає на якість життя хворих та загальний стан здоров’я пацієнта. Незадовільну якість життя вважали 65,7% пацієнтів, їм було приманне відсутність бажання, щось робити, поганий настрій, було важко заснути, часто прокидалися вночі, важко було сконцентруватися на певній роботі. Ступінь погіршення якості життя та здоров’я обстежених пацієнтів корелює з вираженістю патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 
При аналізуванні результатів анкети PHQ-9 були отримані наступні дані (табл. 3.21). 
Таблиця 3.21

Результати дослідження пацієнтів основної групи згідно 
анкети PHQ-9
	Загальний бал
	Жінки (n) 
	Чоловіки (n) 
	Всього n (%)

	1-4 (мінімальна депресія)
	1
	-
	1 (2,04%)

	5-9 (легка депресія)
	5
	2
	7 (14,28%)

	10-14 (помірна депресія)
	7
	3
	10 (20,40%)

	15-19 (важка депресія)
	29
	2
	31 (63,26%)


Згідно отриманих результатів анкетування ми виявили у 63,26% пацієнтів виражену помірну депресію, у 20,40% помірну депресію. Результати анкети PHQ-9 мають тісний взаємозв’язок з шкалою HADS.
Крім того, практично у всіх обстежених хворих виявлені порушення з боку вегетативної нервової системи: сухість у роті при наявності у хворих в'язкої, густою слини, що пояснюється домінуванням симпатичної або пригніченням парасимпатичної іннервації слинних залоз, гіперемія і сухість шкірних покривів, підвищена пітливість.
Скарги на дискомфорт у роті значно корелюють з показниками депресії і Госпітальної шкали HADS. Сприйняття болю, зміна смаку і сухість у роті по ВАШ виявилося взаємопов'язаним з психоемоційним станом. Вираженість болю вище у хворих з вираженими депресивними переживаннями. З цього можна зробити висновок, що тривожно-депресивна симптоматика негативно впливає на сприйняття неприємних відчуттів у роті. Крім того, отримані дані підтверджують значимість психологічного компонента в патогенезі патологічних станів зумовлених користуванням МЗП.

Таким чином, інтенсивність негативних відчуттів у порожнині рота, якість життя та загальний стан здоров’я у пацієнтів з проявами патологічних станів зумовлених користуванням МЗП тісно взаємопов'язані з вираженістю психоемоційних порушень, насамперед з депресивними, тривожними і іпохондричними переживаннями. 
Проаналізувавши дані неврологічного обстеження з використання різних тестів, нами рекомендовано на до-клінічному етапі використовувати Госпітальну шкалу тривоги та депресії (HADS), з метою визначення ступеню неврологічних розладів та доцільністю подальшої консультації у лікаря-невролога. Отримані дані свідчать про необхідність включення психотерапії та психофармакотерапії в комплексне лікування хворих з даними патологічними станами.

Підсумовуючи даний розділ можна зробити заключення, що прояви патологічних станів зумовлених користуванням МЗП зумовлюють появу великої кількості як об’єктивних, так і суб’єктивний проявів. Виявлені функціональні порушення, які виникли внаслідок нераціонального протезування, виступають своєрідним «пусковим механізмом». Вони спричинюють або підсилюють розлади функціонально взаємопов’язаної системи жувального апарату.

Аналіз результатів дослідження психологічного статусу у досліджуваних пацієнтів виявив широке коло психотравмуючих факторів, які можуть спричиняти появу даних відчуттів на тлі протезування. 
Публікації за матеріалами розділу:
1. Парий В. В. Иследование функционального состояния зубочелюстной системы у пациентов с патологическими состояниями обусловленными использованием металлическими зубными протезами / В. В. Парий // Молодой ученый : междунар. науч. журн. – 2015. – Ч. 1, № 1. – С. 69–73.

2. Гуща Д. К. Проблемы технического обеспечения измерений электроэнергетических характеристик металлических зубных протезов и тканей в полости рта. Пути решения / Д. К. Гуща, В. В. Парий // Современная стоматология. –2014. – № 3. – С. 100–103 (* – вивчення літературних джерел, аналіз та узагальнення матеріалу, написання статті).

3. Гуща Д. К. «КомпаДент» – прибор для определения электроэнергетических характеристик металлических зубных протезов и тканей полости рта. Возможности. Перспективы применения / Д. К. Гуща, В. В. Парий // Современная стоматология. –2014. – № 4. – С. 120–123 (* – вивчення літературних джерел, аналіз та узагальнення матеріалу, написання статті).

4. Клініко-психологічні особливості у пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням металовмісними зубними протезами / В. В. Парій, В. В Лось, Д. К. Гуща, Є. А. Коваль, В. В. Пашкевич, І. Г. Дядік // Тези V Міжнародної стоматологічної конференції студентів та молодих вчених. – Ужгород, 2016. – С. 212–213.
5. Досвід застосування діагностичного апарату «КомпаДент» для клінічної оцінки електроенергетичних характеристик (ЕЕХ) металевих зубних протезів (МЗП) в порожнині рота (ПР) / Д. К. Гуща, Т. М. Костюк, В. В. Лось, В. В. Парій // Тези Міжнар. наук.-практ. конф. «Пріоритети сучасної медицини: теорія і практика». – Одеса, 2016. – С. 41–43.

РЕЗУЛЬТАТИ СПЕЦІАЛЬНИХ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
4.1 Вимірювання і розрахунок ЕЕХ МЗП в ПР пацієнтів основної та контрольної групи
Визначення ЕЕХ МЗП в ПР є невідємною частиною діагностичного процесу. На основі отриманих даних ЕЕХ можна визначити найбільш електроагресивний МЗП, що призводить до виникнення патологічних проявів.  В ході дослідження було проведено вимірювання ЕЕХ МЗП у 61 пацієнта основної групи (74,39%),  серед них 47 жінкам (77,04%) та 14 чоловікам (22,96%). Результати вимірювань порівнювались з контрольною групою, яка складала 21 пацієнт (72,41%), з них 16 жінок (76,19%) та 5 чоловіків (23,81%).
Визначення ЕЕХ МЗП в ПР ми проводили за допомогою методики проведення вимірювань і розрахунків ЕЕХ МЗП в ПР на діагностичному апараті «КомпаДент» (табл.4.1) [26, 44, 95].

Таблиця 4.1

Середні значення величин ЕЕХ в ПР пацієнтів основної та контрольної групи
	Вимірюванні величини
	Основна
	Контрольна

	рН в порожнині
	6,7 ± 0,4* 
	7,3 ± 0,1

	Миттєва потужність пари МЗП, мкВт.
	724,7 ± 67,5* 
	113,2 ± 19,4

	Потужність окремо взятого МЗП в складі інших МЗП, що розташовані в ПР
	27,5 ± 3,3* 
	6,5 ± 0,2

	Сума власних Rвн МЗП, кОм.
	6,5 ± 0,7* 
	8,6  ± 0,2

	Струм пари МЗП, мкА.
	19,4 ± 0,6* 
	11,9 ± 0,3

	Різниця потенціалів пар МЗП, мВ.
	313,5 ± 54,3* 
	223,4 ± 45,3


Примітка. * – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р < 0,05.
При розрахунку величини рН в порожнині рота пацієнтів основної та контрольної групи коливались в межах 6,4 – 7,4 одиниць.
При вимірювання та розрахунку різниці потенціалів у пацієнтів основної та контрольної групи нами було виявлено достовірне (р < 0,05) збільшення даного показнику на 90±3,7 мВ у осіб основної групи. 

Розрахунок величини електричного струму який проходить між МЗП вказав наступне: у осіб основної групи даний показник був в межах 19,4 ± 0,6  мкА, у контрольній достовірно (р < 0,05) нижчим -11,9 ± 0,3 мкА. (табл. 4.1).
При розрахунку миттєвої потужності пар МЗП дана величина, у осіб основної групи, була на рівні  724,7 ± 67,5 мкВт, у осіб контрольної групи  - 113,2 ± 19,4 мкВт, тобто у 6 разів меншою (величина, яка показує, яку найбільшу теоретично можливу миттєву потужність може розвинути пара МЗП, якщо між цією парою виникне зовнішній “металевий” контакт). 
Миттєва потужність окремого МЗП в ПР [44], була на рівні 27,5 ± 3,3 мкВт - основної групи та 6,5 ± 0,2 мкВт - контрольної групи. Тобто ці показники були у 4 рази вищими в порівнянні з контролем.

Математичним шляхом, на основі вимірювання потенціалів окремо взятих МЗП в ПР, ми можемо математичним способом розрахувати  величину миттєвої потужності окремо взятих МЗП в ПР. При розрахунку зважають на напрямок протікання струму між різними МЗП в ПР, внаслідок цього предбачується “причинний” МЗП в ПР [44]. 

При розрахунку внутрішнього опору МЗП (ця величина відображає корозійні процеси в металевому елементі) ми отримали наступні дані: основна група - 6,5 ± 0,7 кОм, контрольна -  8,6  ± 0,2 кОм. Результати вказують на достовірно (р < 0,05) інтенсивніші корозійні процеси у МЗП пацієнтів основної групи.

На основі результатів досліджень суттєвої відмінності ЕЕХ МЗП між пацієнтам різної статі та віку не знайдено.

В процесі дослідження нами було проведено визначення порогу індивідуальної електрочутливості слизової оболонки (ПІЕЧ), на основі методики розробленої на кафедрі ортопедичної стоматології НМУ імені О.О.Богомольця [95]. На думку багатьох дослідників, які займалися цією проблемою до нас, показники даного параметру є важливими у формуванні клінічних проявів патологічних станів зумовлених користування МЗП.

Параметром  визначення ПІЕЧ була та найменша величина струму в момент зміни полярності напруги на електродах, при якій пацієнт починав відчувати під електродами ледь помітний біль. 

В процесі проведення нашого дослідження ми відмітили, що ПІЕЧ слизової оболонки ротової порожнини має достатньо широкий діапазон даної величини, який залежить від таких факторів як психосоматичного стану пацієнта, вираженості больових відчуттів та печінням в ПР, тому нами було проведено аналіз цих даних у пацієнтів основної групи (табл. 4.2). 

Таблиця 4.2
Взаємозв’язок між ПІЕЧ СОПР, психосоматичним статусом, вираженістю больових відчуттів та печінням в ПР
	Величини ПІЕЧ СОПР

(мкА)
	Вираженість печіння в балах (ВАШ)
	Вираженість больових відчуттів в балах (ВАШ)
	Результати шкали тривоги та депресії в балах (HADS)

	
	
	
	тривога
	депресія

	18-26
	0-3
	5,3-5,9±0,67
	0-7
	0-7

	14-18
	3-6
	6,1-7,1±0,52
	8-10
	8-10

	2-14
	7-10
	7,1-8,3±0,93
	11-21
	11-21


Як видно з наведеної таблиці величина ПІЕЧ СОПР має взаємозв’язок з психосоматичним статусом пацієнтів, рівнем тривоги та депресії, вираженістю печіння, та больових відчуттів в порожнині рота. Більш чутливими до ЕС під час вимірювань при меншому значенні струмів, які подаються на вимірювальний електрод були пацієнти з меншим порогом ПІЕЧ, з більшою вираженість печіння та больових відчуттів в ПР. 

Це дає змогу на доклінічному етапі, до проведення вимірюваннь провести аналіз етіологічної ланки виникнення патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 
Таким чином, вимірювання і розрахунок ЕЕХ МЗП в ротовій порожнині та вимірювання ПІЕЧ СОПР до постійного струму, дає можливість зробити висновок про характер електроенергетичних процесів в ротовій порожнині. 

Отже, діагностичний апарат «КомпаДент», за допомогою якого, ми проводимо визначення ЕЕХ МЗП в ПР, вимірюємо ПІЕЧ СОПР є необхідним для діагностики пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП.
4.2 Визначення показників миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП у досліджуваних пацієнтів в залежності від матеріалу ортопедичних конструкцій
З метою визначення характерних показників, які будуть вказувати на „причинний” МЗП в ПР, нами було проведено вимірювання та розрахунок  миттєвих потужностей пар МЗП у пацієнтів виділених нами підгруп. Разом з цим для відображення інтенсивності корозійних процесів, що проходять в МЗП та з метою їхнього кореляційного аналізу з МЕ складом РР, СОПР, та ЕП нами було проведено визначення показників власних внутрішніх опорів пар МЗП у пацієнтів виділених нами підгруп. Результати порівнювалися з пацієнтами контрольної групи. До 1-ї підгрупи увійшло 19 пацієнтів,  у яких в ПР були наявні лише штамповано-паяні МЗП, з них 13 жінок (68,42 %) та 6 чоловіків (31,58 %); до 2-ї підгрупи – 16 пацієнтів, з них 11 жінок (68,75 %) та 5 чоловіків (31,25 %); до 3-ї підгрупа – 18 пацієнтів, з них 14 жінок (77,7%) та 4 чоловіків (23,3%). В контрольну групу увійшло 19 пацієнтів, з них 12 жінок (63,15%) та 7 чоловіків (36,85%).

В результаті проведених розрахунків миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП після першого (до вилучення „причинних” МЗП) та другого вимірювання нами було отримано наступні дані (табл. 4.3). 

Таблиця 4.3

Результати проведених розрахунків миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП у досліджуваних пацієнтів
	Досліджувані групи
	Миттєва потужність пари МЗП, мкВт.
	Сума власних Rвн МЗП, кОм.

	
	перше вимірювання
	друге

вимірювання
	перше вимірювання
	Друге

вимірювання

	Основна

група
	1 підгрупа
	783,1±29,4
	217,9±21,3*
	5,1±0,2
	5,8±0,1*

	
	2 підгрупа
	703,8±23,7
	184,72±19,6*
	6,3±0,4
	6,9±0,3*

	
	3 підгрупа
	652,4±31,9
	143,9±16,9*
	7,6±0,9
	8,1±0,7*

	Контрольна група
	113,2±19,4
	8,6±0,2


Примітка. * – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням, р < 0,05
На основі даних статистичної обробки виявлено, що існує достовірна (Р<0,05) різниця показників миттєвої потужності та суми власних Rвн пар МЗП між 1, 2, 3 підгрупами та контрольною групою, після 1-го та 2-го вимірювання. Достовірно (Р<0,05) найвищі показники миттєвої потужності пар МЗП були виявлені у пацієнтів 1-ї підгрупи. Результати статистичної обробки вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення показників  миттєвої потужності пар МЗП у основних підгрупах в порівнянні з контрольною Достовірно (Р<0,05) найнижчі показники (нижчий показник вказує на інтенсивніші корозійні процеси в МЗП) суми власних Rвн МЗП були виявлені у пацієнтів 1-ї підгрупи. З огляду на це, можна зробити заключення, що МЗП, які виготовлені за штамповано-паяною технологією є достовірно більш електроагресивними у порівнянні з суцільнолитими конструкціями. 
4.3 Результати визначення мікроелементного складу ротової рідини та слизової оболонки ротової порожнини 
У 72-х пацієнтів, було проаналізовано 214 проб РР на вміст цинку, заліза, кобальту, міді, хрому та нікелю методом атомно-абсорбційної спектроскопії. При проведенні зазначеного дослідження ми порівнювали показники між виділеними нами підгрупами та контрольною групою. 

Нагадаємо, що до 1-ї підгрупи увійшло 19 пацієнтів,  у яких в ПР були наявні лише штамповано-паяні МЗП, з них 13 жінок (68,42 %) та 6 чоловіків (31,58 %); до 2-ї підгрупи – 16 пацієнтів, у яких в ПР поєднувалися суцільнолиті конструкції з штамповано-паяними, причому відсоток останніх не перевищував у кожного пацієнта 23,74±1,8 %, з них 11 жінок (68,75 %) та 5 чоловіків (31,25 %); до 3-ї підгрупа – 18 пацієнтів, у яких були присутні суцільнолиті комбіновані МЗП, з пластмасовим чи керамічним обличкуванням, з них 14 жінок (77,7%) та 4 чоловіків (23,3%). В контрольну групу(пацієнти з МЗП в ПР, але без характерних скарг) увійшло 19 пацієнтів, з них 12 жінок (63,15%) та 7 чоловіків (36,85%).

Визначення МЕ складу РР у пацієнтів основних підгруп проводили до(перше вимірювання), через 2 місяці(друге вимірювання), після вилучення „причинних” МЗП. Останнє визначення проводилось через 1 місяць(третє вимірювання) після встановлення постійних реставрацій на тимчасовий цемент. 
Результати досліджень представлені в таблицях 4.4,- 4.7.

Таблиця 4.4
Результати мікроелементного складу РР до вилучення „причинних МЗП”

	Група осіб
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co

	Основна група
	1 підгрупа
	0,3137±0,02*
Min 0,289

Max 0,37
	0,567± 0,01*
Min 0,5
Max 0,59
	3,82 ±0,07*
Min 3,7
Max 3,93
	1,189± 0,02*
Min 1,16
Max 1,23
	0,809 ±0,06*
Min 0,6
Max 0,9
	0,201 ±0,02*
Min 0,1
Max 0,23

	
	2 підгрупа
	0,367±0,03*
Min 0,29

Max 0,41
	0,622± 0,52*
Min 0,58
Max 0.66
	3,227± 0,04*
Min 3,19
Max 3,32
	1,015 ±0,01*
Min 0,98

Max 1,04
	0,506 ±0,2*
Min 0,0
Max 0,78
	0,064 ±0,01
Min 0,0
Max 0,07

	
	3 підгрупа
	0,223±0,02

Min 0,18

Max 0,26
	0,494± 0,017*
Min 0,46

Max 0,52
	2,31±

0,061*
Min 2,12

Max 2,45
	0,508± 0,02
Min 0,48

Max 0,54
	0,4 ±0,01*
Min 0,3
Max 0,42
	0,097± 0,01*
Min 0,0
Max 0,12

	Контрольна група
	0,101 ±0,04

	0,289 ±0,033
	1,691± 0,13
	0,52± 0,08
	0,113± 0,09
	0,061± 0,07


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р < 0,05
Таблиця 4.5
Результати мікроелементного складу РР у осіб 1-ї підгрупи між проведеними дослідженнями
	1 підгрупа
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co

	1 вимірювання
	0,3137±0,02
Min 0,289

Max 0,34
	0,567± 0,01
Min 0,5
Max 0,59
	3,82 ±0,07
Min 3,7
Max 3,93
	1,189± 0,02
Min 1,16
Max 1,23
	0,809 ±0,06
Min 0,6
Max 0,9
	0,201 ±0,02
Min 0,1
Max 0,23

	2 вимірювання
	0,24 ±0,01*
Min 0,22
Max 0,27
	0,51± 0,033*
Min 0,49

Max 0,54
	2,87 ±0,06*
Min 2,69

Max 3,01
	0,97± 0,023*
Min 0,91
Max 1,01
	0,61 ±0,02
Min 0,54
Max 0,71
	0,15 ±0,01*
Min 0,13
Max 0,18


Продовження таблиці 4.5

	3 вимірювання
	0,21±0,02*
Min 0,19
Max 0,24
	0,48± 0,02*
Min 0,47
Max 0,51
	2,48 ±0,07*
Min 2,46

Max 2,57
	0,61± 0,01*
Min 0,57
Max 0,69
	0,52 ±0,05
Min 0,49
Max 0,61
	0,11 ±0,03*
Min 0,1

Max 0,17


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням, р <0,05
Таблиця 4.6
Результати мікроелементного складу РР у осіб 2-ї підгрупи між проведеними дослідженнями
	2 підгрупа
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co

	1 вимірювання
	0,367±0,03

Min 0,29

Max 0,41
	0,622± 0,022
Min 0,5
Max 0,66
	3,227± 0,04
Min 3,19
Max 3,32
	1,015 ±0,01
Min 0,98

Max 1,04
	0,506 ±0,2
Min 0,0
Max 0,78
	0,064 ±0,01
Min 0,0
Max 0,07

	2 вимірювання
	0,29±0,02*

Min 0,26
Max 0,32
	0,53± 0,03*
Min 0,51


Max 0,59
	2,39± 0,04*

Min 2,09
Max 2,76 
	0,87±0,012*
Min 0,8

Max 0,96
	0,48 ±0,05
Min 0,46


Max 0,53
	0,057 ±0.01
Min 0,04


Max 0,07

	3 вимірювання
	0,26±0,02*

Min 0,23
Max 0,3
	0,49± 0,03*
Min 0,47
Max 0.53
	1,81± 0,04*

Min 1,74
Max 2,01 
	0,81±0,04*
Min 0,79
Max 0,88
	0,472 ±0,07
Min 0,43
Max 0,51
	0,054 ±0,016
Min
0,01


Max 0,08


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням, р <0,05
Таблиця 4.7
Результати мікроелементного складу РР у осіб 3-ї підгрупи між проведеними дослідженнями
	3 підгрупа
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co

	1 вимірювання
	0,223±0,02

Min 0,18

Max 0,26
	0,494± 0,017
Min 0,46

Max 0,52
	2,31±

0,061
Min 2,12

Max 2,45
	0,508± 0,02
Min 0,48

Max 0,54
	0,4 ±0,01
Min 0,3
Max 0,42
	0,097± 0,01
Min 0,0
Max 0,12


Продовження таблиці 4.7
	2 вимірювання
	0,184±0,02*

Min 0,15

Max 0,21
	0,461± 0,07*
Min 0,35

Max 0,53
	2,11± 0,05
Min 2,07
Max 2,2
	0,52± 0,03
Min 0,49
Max 0,53
	0,38 ±0,03
Min 0,32

Max 0,4
	0,087± 0,018
Min 0,01
Max 0,1

	3 вимірювання
	0,14±0,03*

Min 0,13
Max 0,19
	0,414± 0,05*
Min 0,39

Max 0,5
	1,98± 0,06*
Min 1,89
Max 2,03
	0,492± 0,1
Min 0,44

Max 0,54
	0,346 ±0,02
Min 0,32

Max 0,39
	0,068± 0,08*
Min 0,1
Max 0,18


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням, р <0,05

Результати вимірювання ми аналізували за допомогою статистичної програми NCSS PASS 11 v11.0.8 (2012), яка дала нам можливість за допомогою Scheffe's Multiple-Comparison Test та Tukey-Kramer Multiple-Comparison Test визначити диференціацію результатів між підгрупами та визначити P-Value (P-значення) кожного дослідження.

Далі проведемо характеристику результатів дослідження по кожному мікроелементу. 

Аналізуючи дані Cr можна сказати, що існує достовірна (Р<0,05) різниця показників цього елементу в РР між 1, 2, 3 підгрупами (рис 4.1). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистично достовірну різницю показників Cr в РР у першій, другій та третій підгрупі між 1, 2 та 3 вимірюванням (рис 4.2). Це вказує на позитивну динаміку зниження Сr у основних підгрупах пацієнтів через 2 місяці після вилучення „причинних” МЗП. Достовірно (Р<0,03) найбільший показник Cr виявлено в 2 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно суцільнолиті ортопедичні конструкції, поєднані з штамповано-паяними. Можемо, припустити, що суцільнолиті конструкції, які були виготовлені у пацієнтів даної підгрупи були на основі хромонікельових сплавів, відсоток Cr у яких може сягати від 20 до 31 %. До того ж у склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить 18 % хрому, що теж, може бути причиною підвищених концентрацій Результати статистичної згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Cr  у основних підгрупах в порівнянні з контрольною (пацієнти без характерних ознак патологічних станів зумовлених користуванням МЗП). 
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     Рис. 4.1 Графічне відображення концентрації Cr між основними підгрупами та контрольною групою.
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Рис 4.2 Графічне відображення концентрації Cr між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах. 

Аналіз статистичних даних по Ni вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця концентрацій цього елементу в РР між 1, 2, 3 підгрупами (рис.4.3). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистично достовірну різницю між показниками Ni в РР в 1 підгрупі, 2 підгрупі та 3-ї підгрупі між першим, другим та третім вимірюваннями (рис.4.4). Статистично достовірно (Р<0,05) найвищий показник Ni виявлено в 2 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно суцільнолиті ортопедичні конструкції, поєднані з штамповано-паяними. Можемо, припустити, що суцільнолиті конструкції, які були виготовлені у пацієнтів даної підгрупи були на основі хромонікельових сплавів, відсоток Nі у яких може сягати від 62 до 70 %. До того ж у склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить від 9 до 10 % нікелю, що теж, може бути причиною підвищених концентрацій даного елементу в РР. Статистичні результати по даних  Scheffe's Multiple-Comparison Test не відрізнялись від даних по тесту Тьюкі Крамера. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Ni у основних підгрупах в порівнянні з контрольною. 
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Рис. 4.3 Графічне відображення концентрації Ni між основними підгрупами та контрольною групою.
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Рис 4.4 Графічне відображення концентрації Ni між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.

Аналіз статистичних даних по Fe вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця даних цього елементу в РР між 1, 2, 3 підгрупами (рис. 4.5). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистичну достовірну різницю між показниками Fe в РР у першій підгрупі між першим, другим та третім вимірюваннями, в другій підгрупі між першим другим та третім вимірюваннями та в третій підгрупі між першим та другим вимірюваннями (рис.4.6). Достовірно (Р<0,03) найбільший показник концентрації Fe виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були штамповано-паяні конструкцій. Як відомо, в склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить 72% заліза. Статистичні результати по даних  Scheffe's Multiple-Comparison Test не відрізнялись від даних по тесту Тьюкі Крамера. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Fe у основних підгрупах в порівнянні з контрольною. 
[image: image31.wmf]1,50

2,13

2,75

3,38

4,00

Gr1

Gr2

Gr3

control

Means of Fe_1

Group

Fe_1


Рис 4.5 Графічне відображення концентрації Fe між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах та контрольною групою.
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Рис 4.6 Графічне відображення концентрації Fe між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.

Аналіз статистичних даних по Zn вказує те, що існує достовірна (Р<0,03) різниця даних цього елементу в РР між 1, 2 та 3 підгрупами (рис.4.7). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистично достовірну різницю між показниками Zn в РР у першій та другій підгрупі між першим, другим та третім вимірюваннями. Статистично достовірно (Р<0,03) найбільший показник  Zn виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно штамповано-паяні конструкції. До складу припою входить 10% цинку, що і може бути причиною достовірно (Р<0,03) підвищених показників (рис.4.8). Статистичні результати по даних  Scheffe's Multiple-Comparison Test вказували на різницю результатів у першій підгрупі між першим та третім вимірюваннями. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Zn у 1 та 2 підгрупах в порівнянні з контрольною.


[image: image33]
Рис. 4.7 Графічне відображення концентрації Zn між основними підгрупами та контрольною групою.
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Рис. 4.8 Графічне відображення концентрації Zn між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.

Аналіз статистичних даних по Cu вказує те,  що існує достовірна (Р<0,05) різниця концентрацій цього елементу в РР між 1, 2, 3 підгрупами (рис.4.9). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистичну достовірну різницю між показниками Cu в РР першої та другої досліджуваних підгруп між першим другим та третім вимірюваннями (рис.4.10). Статистично достовірно (Р<0,02) найвищий показник  Cu виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно штамповано-паяні конструкції. До складу припою входить 27% міді, що і може бути причиною достовірно (Р<0,02) підвищених показників. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Cu у основних підгрупах в порівнянні з контрольною.
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   Рис. 4.9 Графічне відображення концентрації Cu між основними підгрупами та контрольною групою.
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Рис. 4.10 Графічне відображення концентрації Cu між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.

Аналіз статистичних даних по Co вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця показників цього елементу в РР між 1, 3 підгрупами (рис.4.11). По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистичну достовірну різницю між показниками Co в РР у першій підгрупі між першим, другим та третім вимірюваннями, в другій та в третій підгрупі між першим та третім вимірюваннями (рис.4.12). Статистичні результати по даних  Scheffe's Multiple-Comparison Test не відрізнялись від даних по тесту Тьюкі Крамера. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Co у основних 1-ї та 2-ї підгрупах в порівнянні з контрольною.
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   Рис. 4.11 Графічне відображення концентрації Cо між основними підгрупами та контрольною групою.
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Рис. 4.12 Графічне відображення концентрації Cо між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.
Через 2 місяці після вилучення «причинних» МЗП були отримані наступні дані: зменшення концентрації МЕ РР у осіб 1 підгрупи на 42,1±1,4%; 
2 підгрупи на 27,4±1,2%, 3 підгрупи на 4,6±0,7% порівняно з першим вимірюванням. Ці результати корелюють із суб’єктивними, об’єктивними даними, ЕЕХ та ЕП РР. Третє вимірювання проведено через 1 місяць після встановлення постійних реставрацій, які обов’язково фіксувалися на тимчасовий цемент на термін від 3 до 6 місяців. Результати вказують на зменшення вмісту МЕ РР у осіб 1-ї підгрупи на 12,4±1,1%; 2-ї підгрупи на 17,2±1,4%, 3-ї підгрупи на 2,9±0,3% порівняно з другим вимірюванням. Це свідчить про поступову нормалізацію МЕ складу в ПР після вилучення «причинних» МЗП.
Разом із зменшенням концентрацій мікроелементів змінювалась клінічна картина в порожнині рота (табл4.8). До вилучення „причинних” металевих включень гіперемія спостерігалась у 31,05±1,2% пацієнтів, через 2 місяці після вилучення вона була виявлена у достовірно (Р <0,05) меншій кількості осіб 10,76±1,91%. 
Таблиця 4.8
Дані клінічних проявів у порожнині рота пацієнтів основної групи

	Клінічні прояви
	Гіперемія

ділянці прилягання МЗП
	Гіпертрофічний гінгівіт
	Кератози СОПР
	Зміна забарвлення СОПР в місцях контакту з МЗП

	До вилучення „причиннних” МЗП

	Жінки  (%)
	21,35±0,73%
	15,53±1,1%
	13,59±0,98%
	6,79±0,73%

	Чоловіки  (%)
	9,79±0,41%
	6,79±0,48%
	4,85±0,35%
	2,91±0,12%

	Всього 

 (%)
	31,05±1,2%
	22,32±1,7%
	18,44±1,4%
	9,7±1,1%

	Через 2 місяці після вилучення „причинних” МЗП

	Жінки
 (%)
	8,82±1,67%*
	8,73±1,31%*
	10,67±1,9%*
	4,85±0,68%

	Чоловіки
 (%)
	1,94±0,23%*
	2,91±0,45%*
	3,88±0,36%*
	2,91±0,21%

	Всього 

 (%)
	10,76±1,91%*
	11,64±1,69%*
	14,55±1,71%*
	7,76±1,43%


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням,
 р < 0,05
Явище гіпертрофічного гінгівіту спостерігалось у 22,32±1,7% до 1-го вимірювання та було достовірно (Р < 0,05) нижчим у 11,64±1,69% пацієнтів після 2-го вимірювання. Кератози СОПР до вилучення „причинних” МЗП спостерігались у 18,44±1,4%, через 2 місяці після вилучення були достовірно (Р< 0,05) нижчими у 14,55±1,71% осіб (табл.4.8). Результати зменшення кількості клінічних проявів ми пов’язуємо не тільки з вилученням „причинних” МЗП, а й з проведенням місцевої симптоматичної терапії.
      В результатах суб’єктивного обстеження пацієнтів між першим та другим вимірюванням спостерігалась також позитивна динаміка на зменшення кількості проявів (табл. 4.9). 
Таблиця 4.9

Дані суб’єктивного дослідження пацієнтів основної групи
	Скарги
	Печіння СОПР
	Металевий і кислий присмак
	Відчуття проходження струму
	Сухість у роті
	Зміна смакової чутливості

	До вилучення „причиннних” МЗП

	Жінки
 (%)
	16,45±1,92%
	9,45±0,83%
	9,1±1,02%
	5,95±0,21%
	6,3±0,12%

	Чоловіки
 (%)
	2,12±0,12%
	2,8±0,17
	1,75±0,28%
	3,15±0,14%
	1,4±0,01%

	Всього 

 (%)
	18,55±2,1%
	12,25±1,62%
	10,85±1,31%
	9,1±0,78%
	7,0±0,31%

	Через 2 місяці після вилучення „причинних” МЗП

	Жінки
 (%)
	8,4±1,31%*
	3,15±0,21%*
	1,05±0,02%*
	4,9±0,71%*
	2,45±0,03%*

	Чоловіки
 (%)
	0,35±0,01%*
	1,05±0,03%*
	0,35±0,04%*
	1,75±0,17%*
	0

	Всього 

 (%)
	8,75±1,81%*
	4,2±0,61%*
	1,4±0,07%*
	6,65±0,97%*
	2,45±0,03%*


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням,
 р < 0,05
     До першого вимірювання поширеність печіння СОПР була на рівні 18,55±2,1%, після другого вона була достовірно (Р < 0,05) нижчою 8,75±1,81%. Металевий та кислий присмак спостерігався у 12,25±1,62% випадків до 1-го вимірювання та був достовірно (Р<0,05) меншим у 4,2±0,61% після 2-го вимірювання. Відчуття проходження струму до вилучення „причинних” МЗП становило 10,85±1,31%, через 2 місяці після вилучення було достовірно (Р < 0,05) нижчим 1,4±0,07 % . Сухість у ротовій порожнині перед 1-м вимірюванням була на рівні 9,1±0,78% після другого вона була достовірно (Р < 0,05) нижчою 6,65±0,97% (табл.4.9).
     Визначення МЕ складу СОПР проводили згідно виділених нами підгруп. Результати дослідження основних підгруп порівнювались з пацієнтами контрольної групи. До 1-ї підгрупи увійшло 11 пацієнтів,  7 жінок (63,63 %) та 4 чоловіки (36,36 %); до 2-ї підгрупи – 9 пацієнтів, з них 6 жінок (66,6 %) та 3 чоловіки (33,4 %); до 3-ї підгрупа – 9 пацієнтів, з них 7 жінок (77,7%) та 2 чоловіки (23,3%). В контрольну групу увійшло 8 пацієнтів, з них 5 жінок (62,5%) та 3 чоловіки (37,5%). 

       У 37 досліджуваних пацієнтів з них у 25 жінок (67,56%) та у 12 чоловіків (33,44%) було отримано шматочок СОПР для подальшого вивчення мікроелементного складу. Результати досліджень наведені у табл.4.10.

В результаті статистичної обробки даних(програми NCSS PASS 11 v11.0.8 (2012),) нами було відмічено наступні результати. 

Аналіз статистичних даних по Co вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця показників цього елементу в СОПР між 1, 2, 3 підгрупами (рис. 4.13). Результати статистичної обробки вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Co у основних 1-ї та 3-ї підгрупах в порівнянні з контрольною.
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Рис. 4.13 Графічне відображення концентрації Co між основними підгрупами та контрольною групою.
Таблиця 4.10
Результати мікроелементного складу слизової оболонки ротової порожнини у пацієнтів з патологічними проявами зумовленими користуванням МЗП (мкг/мл).
	
	Co
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu

	1 
підгрупа
	1,476±0,13*
Min 1,28
Max 1,6
	1,376±0,13*
Min 1,33
Max 1,46
	10,33±0,14*
Min 10,12
Max 10,53
	612,9 ±22,4*
Min 599,2
Max 621,6
	18,82±0,151*
Min 18,62
Max 19,01
	22,92 ±0,45*
Min 22,19
Max 23,26

	2 
підгрупа
	0,422±0,06
Min 1,28
Max 1,6
	1,9±0,15*
Min 1,81
Max 1,96
	10,95± 0,07*
Min 10,92
Max 10,99
	133±3,605*
Min 128
Max 138
	4,25 ±0,209*
Min 4,112
Max 4,622
	3,254± 0,15*
Min 3,04
Max 3,38

	3 
підгрупа
	0,888±0,06*
Min 0,85
Max 0,91
	0,17 ±0,04
Min 0,15
Max 0,19
	3,518 ±0,14*
Min 3,28
Max 3,64
	124,2 ±3,96
Min 119
Max 129
	5,43± 0,123*
Min 5,32
Max 5,63
	5,494± 0,23*
Min 5,17
Max 5,81

	Контрольна 

Група
	0,3±0,11
Min 0,24
Max 0,35
	0,172±0,14
Min 0,09
Max 0,23
	0,952 ±0,07
Min 0,92
Max 0,99
	110,4±5,504
Min 103
Max 118
	1,068±0,124
Min 0,92
Max 1,22
	1,304 ±0,09
Min 1,15
Max 1,38


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з першим вимірюванням, р < 0,05

Аналізуючи результати досліджень по Cr можна сказати, що існує достовірна (Р<0,05) різниця показників цього елементу в СОПР між 1, 2, 3 підгрупами (рис. 4.14). Достовірно (Р<0,03) найбільший показник Cr виявлено у 2 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно суцільнолиті ортопедичні конструкції, поєднані з штамповано-паяними. Можемо, припустити, що суцільнолиті конструкції, які були виготовлені у пацієнтів даної підгрупи були на основі хромонікельових сплавів, відсоток Cr у яких може сягати від 20 до 31 %. До того ж у склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить 18 % хрому, що теж, може бути причиною підвищених концентрацій в СОПР. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Cr  у 1 та 2 підгрупах в порівнянні з контрольною. 
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Рис. 4.14 Графічне відображення концентрації Cr між основними підгрупами та контрольною групою.

Аналіз статистичних даних по Ni вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця концентрацій цього елементу в СОПР між 1, 2, 3 підгрупами (рис. 4.15). Статистично достовірно (Р<0,05) найвищий показник Ni виявлено в 1-ї та 2-ї підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даних підгруп в ротовій порожнині були штамповано-паяні та суцільнолиті ортопедичні конструкції. Можемо, припустити, що суцільнолиті конструкції, які були виготовлені у пацієнтів даних підгруп були на основі хромонікельових сплавів, відсоток Nі у яких може сягати від 62 до 70 %. До того ж у склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить від 9 до 10 % нікелю, що теж, може бути причиною підвищених концентрацій даного елементу в СОПР. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Ni у основних підгрупах в порівнянні з контрольною. 
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Рис. 4.15 Графічне відображення концентрації Ni між основними підгрупами та контрольною групою.

Аналіз статистичних даних по Fe вказує те, що існує достовірна (Р<0,05) різниця даних цього елементу в СОПР між 1-ю підгрупою 2, 3 та контрольною (рис.4.16). Достовірно (Р<0,03) найбільший показник концентрації Fe виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були штамповано-паяні конструкцій. Як відомо, в склад нержавіючої сталі(12Х18Н9Т чи 12Х18Н10Т), яка використовується для штампування коронок входить 72% заліза. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Fe у 1-й підгрупі в порівнянні з контрольною. 
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Рис. 4.16 Графічне відображення концентрації Fe між основними підгрупами та контрольною групою.

Аналіз статистичних даних по Zn вказує те, що існує достовірна (Р<0,03) різниця даних цього елементу в СОПР між 1, 2, 3 підгрупами. Статистично достовірно (Р<0,03) найбільший показник  Zn виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно штамповано-паяні конструкції. До складу припою входить 10% цинку, що і може бути причиною достовірно (Р<0,03) підвищених показників. Результати статистичної обробки згідно тесту Тьюкі Крамера вказують на те, що існує достовірне (Р<0,05) підвищення Zn у 1, 2 та 3 підгрупах в порівнянні з контрольною (рис.4.17).
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Рис. 4.17 Графічне відображення концентрації Zn між основними підгрупами та контрольною групою.

Аналіз статистичних даних по Cu вказує те,  що існує достовірна (Р<0,05) різниця концентрацій цього елементу в СОПР між 1-ю, 3-ю підгрупами та контрольною  групою (рис.4.18). Статистично достовірно (Р<0,02) найвищий показник  Cu виявлено в 1 підгрупі пацієнтів. Це може бути причиною того, що у пацієнтів даної підгрупи в ротовій порожнині були переважно штамповано-паяні конструкції. До складу припою входить 27% міді, що і може бути причиною достовірно (Р<0,02) підвищених показників. 
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Рис. 4.18 Графічне відображення концентрації Cu між основними підгрупами та контрольною групою.
Проаналізувавши одержані дані нами було виявлене достовірне (Р<0,05) підвищення концентрації МЕ СОПР в порівнянні з контрольною групою: у 1 підгрупі на 491,8±33,6 % , 2 підгрупі на 36,7±2,5 % ; 3 підгрупі на 23,3±1,7 %.
Кореляційний аналіз між МЕ складом РР та МЕ СОПР був проведений на основі коефіцієнту кореляції рангу Спірмена. Даний коефіціент між МЕ складом РР та СОПР до вилучення „причинних” МЗП був достовірно (Р<0,05) на рівні 0,64.
Підвищенні концентрації мікроелементів в досліджуваних матеріалах(РР, СОПР) підтверджують думку багатьох вчених про дисоціацію металів МЗП в біологічні середовища. Даний факт, безпосередньо впливає на розвиток місцевих та загальних патологічних проявів пов’язаних з користуванням металовмісними зубними протезами. 
4.4 Результати кондуктометричного дослідження ротової рідини

Визначення електропровідності ротової рідини було проведено 58 досліджуваним пацієнтам. До 1-ї підгрупи увійшло 17 пацієнтів, з них 12 жінок (70,58 %) та 5 чоловіків (29,42 %); до 2-ї підгрупи – 13 пацієнтів, з них 9 жінок (69,23 %) та 4 чоловіків (30,76 %); до 3-ї підгрупа – 15 пацієнтів, у з них 11 жінок (73,3%) та 4 чоловіків (26,4%). В контрольну групу 13 пацієнтів, з них 8 жінок (61,53%) та 5 чоловіків (38,46%). Нижче наведені результати дослідженя (табл.4.11-4.13).

Таблиця 4.11
Результати електропровідності РР в mS до вилучення „причинних” МЗП
	Група обстежуваних oci6
	Електропровідність ротової рідини в mS

	Основна група 
	Підгрупа 1
	6,575±0,66* 
Min 5,62
Max 7,54

	
	Підгрупа 2
	4,56 ± 0,114* 
Min 4,33
Max 4,73

	
	Підгрупа 3
	4,348 ± 0,16* 
Min 4,14
Max 4,61

	Контрольна група
	3,505± 0,19 
Min 3,41
Max 3,6


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р < 0,02
Таблиця 4.12
Результати електропровідності РР в mS через 2 місяці після 

вилучення „причинних” МЗП
	Група обстежуваних oci6
	Електропровідність ротової рідини в mS

	Основна група 
	Підгрупа 1
	5,386±0,615* 
Min 5,12
Max 5,94

	
	Підгрупа 2
	3,942±0,314* 
Min 3,62
Max 4,14

	
	Підгрупа 3
	3,728±0,114* 
Min 3,56
Max 3,91

	Контрольна група
	3,505± 0,19 
Min 3,41
Max 3,6


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р < 0,02
Таблиця 4.13
Результати електропровідність РР в mS через 1 місяць після встановлення постійних реставрацій на тимчасовий цемент 
	Група обстежуваних oci6
	Електропровідність ротової рідини в mS

	Основна група 
	Підгрупа 1
	5,276±0,615* 
Min 5,12
Max 5,54

	
	Підгрупа 2
	3,83±0,314* 
Min 3,27
Max 3,88

	
	Підгрупа 3
	3,648±0,114
Min 3,52
Max 3,78

	Контрольна група
	3.505± 0,19 
Min 3,41
Max 3,6


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з контрольною групою, р < 0,02

Аналіз статистичних даних електропровідності РР свідчить,  що існує достовірна (Р<0,05) різниця величини електропровідності (ЕП) РР між 1-ю підгрупою, 2-ю та 3-ю (рис. 4.19). Статистично достовірно (Р<0,02) найвищий показник ЕП виявлено в 1 підгрупі пацієнтів.  По тесту Тьюкі Крамера знайшли статистичну різницю  між показниками електропровідності в РР у всіх досліджуваних підгруп між першим та другим вимірюваннями (рис.4.20). Статистичні результати по даних  Scheffe's Multiple-Comparison Test не відрізнялись від даних по тесту Тьюкі Крамера.  

Результати статистичного аналізу вказують, що електропровідність має тенденцію активно знижуватися протягом перших двох місяців після вилучення причинних МЗП з ротової порожнини. 
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Рис. 4.19 Залежність ЕП РР у осіб основних підгруп та контрольною групою.
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Рис. 4.20 Графічне відображення ЕП РР між 1-м, 2-м, 3-м вимірюваннями у основних підгрупах.
Кореляційний аналіз між МЕ складом РР та ЕП був проведений на основі коефіцієнту кореляції рангу Спірмена. Даний коефіціент між МЕ складом РР та ЕП до вилучення „причинних” МЗП був достовірно (Р<0,01) на рівні 0,73. Після 2-го вимірювання коефіціент кореляції мав достовірні (Р<0,03) значення на рівні 0,64. Після 3-го вимірювання коефіціент кореляції мав достовірні (Р<0,05) значення на рівні 0,51. Ці дані свідчать про сильний кореляційний зв’язок між МЕ складом РР та ЕП. Отже, рівень МЕ РР має прямий вплив на її ЕП. Ці показники є відображенням корозійних процесів в ПР. Порівнявши результати вимірювань ЕЕХ МЗП, рівень МЕ та ЕП РР, ми вважаємо, що ці величини є взаємообумовленими. Підвищені показники ЕЕХ МЗП призводять до підвищення МЕ складу РР та її  ЕП, які в свою чергу впливають на корозійні процеси в ротовій порожнині та призводять до вивільнення з металевих включень більшої кількості іонів металів, що накопичуються в РР. 
Тому вивчення проблем повязаних з корозійними процесами в ПР є актуальним в подальших наукових дослідженням. Це дозволить зменшити негативний вплив елементів, які входять до стоматологічних сплавів на організм протезоносіїв.
4.5 Результати спектрального аналізу  волосся пацієнтів, сплавів металів

Дослідження зразків волосся проводилось 24 пацієнтам основних підгруп. До 1-ї підгрупи увійшло 8 пацієнтів,  5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 2-ї підгрупи – 8 пацієнтів, з них 5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 3-ї підгрупа – 8 пацієнтів, з них 4 жінки (50,0,%) та 4 чоловіки (50,0%). Дані показники порівнювалися з нормою. Дане дослідження проводилось з метою визначення збільшених або зменшених концентрацій мікроелементів у організмі в цілому. Результати дослідження наведені у таблицях 4.14-4.16.
Таблиця 4.14     
Спектральний аналіз волосся пацієнтів 1 основної підгрупи

	Елемент
	Концентрація 

мкг/г
	Відхилення від норми
	Вимоги до норми

	Основні елементи
	
	
	мінімум
	максимум

	Ca(Кальцій)
	483,71±27,6
	↔
	300
	700,00

	Zn(Цинк)
	109,31±9,42
	↓
	120
	200,00

	K(Калій)
	67,17±5,79
	↓
	70
	170,00

	I(Йод)
	0,37±0,03
	↓
	0,40
	4,00


Продовження таблиці 4.14

	Cu(Мідь)
	7,85±1,1*
	↓
	9,00
	30,00

	Se(Селен)
	0,47±0,02
	↔
	0,30
	1,20

	Fe(Залізо)
	14,96±2,7
	↓
	15,00
	35,0

	Mn(Марганець)
	1,38±0,09
	↔
	0,50
	2,0

	Cr(Хром)
	0,51±0,06
	↔
	0,50
	5,0

	Допоміжні елементи
	
	
	
	

	S(Сіра)
	19952,73±248,1
	↓
	21000,00
	49000,00

	Br(Бром)
	1,96±0,04
	↓
	2,00
	12,00

	Cl(Хлор)
	102,45±6,2
	↔
	60,00
	560,00

	Co(Кобальт)
	0,04±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Ag(Срібло)
	0,07±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Ni(Нікель)
	0,07±0,01
	↔
	0,00
	3,50

	Rb(Рубідій)
	0,61±0,04
	↔
	0,00
	2,00

	Mo(Молібден)
	н/в
	↔
	0,00
	3,00

	Sr(Стронцій)
	2,94±0,73
	↔
	0,00
	3,00

	Ti(Титан)
	н/в
	↔
	0,00
	4,40

	Токсичні елементи
	
	
	
	

	Ba(Барій)
	н/в
	↔
	0,00
	5,00

	Pb(Свинець)
	0,43±0,06
	↔
	0,00
	5,00

	As(Миш’як)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	Hg(Ртуть)
	0,49±0,03
	↔
	0,00
	2,00

	Cd(Кадмій)
	0,29±0,06
	↔
	0,00
	1,00

	Zr(Цирконій)
	0,72±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Sn(Олово)
	0,54±0,07
	↔
	0,00
	3,00

	Bi(Вісмут)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	W(Вольфрам)
	н/в
	↔
	0,00
	0,00


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з показниками норми, р < 0,05
Таблиця 4.15
Спектральний аналіз волосся пацієнтів 2 основної підгрупи

	Елемент
	Концентрація 

мкг/г
	Відхилення від норми
	Вимоги до норми

	Основні елементи
	
	
	мінімум
	максимум

	Ca(Кальцій)
	564,74±38,4
	↔
	300
	700,00

	Zn(Цинк)
	103,65±4,61*
	↓
	120
	200,00

	K(Калій)
	79,3±2,7
	↔
	70
	170,00

	I(Йод)
	0,45±0,02
	↔
	0,40
	4,00

	Cu(Мідь)
	8,74±1,1
	↓
	9,00
	30,00

	Se(Селен)
	1,17±0,08
	↔
	0,30
	1,20

	Fe(Залізо)
	16,73±2,1
	↔
	15,00
	35,0

	Mn(Марганець)
	0,47±0,07
	↓
	0,50
	2,0

	Cr(Хром)
	0,43±0,02
	↓
	0,50
	5,0

	Допоміжні елементи
	
	
	
	

	S(Сіра)
	20578,35±739,2
	↓
	21000,00
	49000,00

	Br(Бром)
	5,19±0,68
	↔
	2,00
	12,00

	Cl(Хлор)
	69,14±2,7
	↔
	60,00
	560,00

	Co(Кобальт)
	1,04±0,17
	↔
	0,00
	2,00

	Ag(Срібло)
	1,37±0,12
	↔
	0,00
	2,00

	Ni(Нікель)
	2,07±0,1
	↔
	0,00
	3,50

	Rb(Рубідій)
	1,11±0,09
	↔
	0,00
	2,00

	Mo(Молібден)
	н/в
	↔
	0,00
	3,00

	Sr(Стронцій)
	2,27±0,4
	↔
	0,00
	3,00

	Ti(Титан)
	н/в
	↔
	0,00
	4,40

	Токсичні елементи
	
	
	
	

	Ba(Барій)
	н/в
	↔
	0,00
	5,00

	Pb(Свинець)
	0,83±0,03
	↔
	0,00
	5,00


Продовження таблиці 4.15

	As(Миш’як)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	Hg(Ртуть)
	1,40±0,1
	↔
	0,00
	2,00

	Cd(Кадмій)
	0,08±0,03
	↔
	0,00
	1,00

	Zr(Цирконій)
	0,04±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Sn(Олово)
	0,35±0,04
	↔
	0,00
	3,00

	Bi(Вісмут)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	W(Вольфрам)
	н/в
	↔
	0,00
	0,00


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з показниками норми,  р < 0,05
Таблиця 4.16
Спектральний аналіз волосся пацієнтів 3 основної підгрупи

	Елемент
	Концентрація 

мкг/г
	Відхилення від норми
	Вимоги до норми

	Основні елементи
	
	
	мінімум
	максимум

	Ca(Кальцій)
	362,74±21,7
	↔
	300
	700,00

	Zn(Цинк)
	80,38±6,3*
	↓
	120
	200,00

	K(Калій)
	51,38±2,4*
	↓
	70
	170,00

	I(Йод)
	н/о
	↓
	0,40
	4,00

	Cu(Мідь)
	5,94±1,1*
	↓
	9,00
	30,00

	Se(Селен)
	0,19±0,01*
	↓
	0,30
	1,20

	Fe(Залізо)
	9,86±1,8*
	↓
	15,00
	35,0

	Mn(Марганець)
	0,31±0,04*
	↓
	0,50
	2,0

	Cr(Хром)
	0,24±0,07*
	↓
	0,50
	5,0

	Допоміжні елементи
	
	
	
	

	S(Сіра)
	16931,84±386,9*
	↓
	21000,00
	49000,00

	Br(Бром)
	1,13±0,7*
	↓
	2,00
	12,00

	Cl(Хлор)
	92,70±4,7
	↔
	60,00
	560,00

	Co(Кобальт)
	0,04±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Ag(Срібло)
	0,6±0,02
	↔
	0,00
	2,00


Продовження таблиці 4.16

	Ni(Нікель)
	0,9±0,08
	↔
	0,00
	3,50

	Rb(Рубідій)
	0,61±0,08
	↔
	0,00
	2,00

	Mo(Молібден)
	н/в
	↔
	0,00
	3,00

	Sr(Стронцій)
	2,97±0,4
	↔
	0,00
	3,00

	Ti(Титан)
	н/в
	↔
	0,00
	4,40

	Токсичні елементи
	
	
	
	

	Ba(Барій)
	н/в
	↔
	0,00
	5,00

	Pb(Свинець)
	1,37±0,3
	↔
	0,00
	5,00

	As(Миш’як)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	Hg(Ртуть)
	0,85±0,07
	↔
	0,00
	2,00

	Cd(Кадмій)
	0,18±0,02
	↔
	0,00
	1,00

	Zr(Цирконій)
	0,06±0,01
	↔
	0,00
	2,00

	Sn(Олово)
	0,85±0,01
	↔
	0,00
	3,00

	Bi(Вісмут)
	н/в
	↔
	0,00
	2,00

	W(Вольфрам)
	н/в
	↔
	0,00
	0,00


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з показниками норми, р < 0,05
 Примітка н/в – не визначається
Статистично доведено, що пацієнти 1-ї та 2-ї основних підгруп мають різний рівень концентрацій Zn, K, I, Cu, Se, Fe, Mn, Cr, Br у порівнянні з 3-ю підгрупою. Статистично достовірно (Р<0,05) найнижчі показники Zn, K, I, Cu, Se, Fe, Mn, Cr, Br у волоссі виявлено у пацієнтів 3 підгрупи. Виявлено достовірне (Р<0,05) зниження концентрації Cu у осіб 1-ї підгрупи у порівнянні з нормою. У осіб 2-ї підгрупи виявлено достовірне (Р<0,05) зниження концентрації Zn у порівнянні з нормою. 
Привертає увагу достовірне (Р<0,05) зниженн зниження концентрації К у порівнянні з нормою, такі зміни можуть вказувати як про порушення водно-сольового обміну, так і фізико-хімічних і функціональних властивостей мембран. 

Достовірне (Р<0,05) зниження концентрації МЕ у волоссі пацієнтів 3-ї підгрупи на 21–29±1,7% можуть бути пов’язані з численними структурно-метаболічними порушеннями, обумовленими мобілізацією, перерозподілом, і виведенням даних елементів з організму.

У пацієнтів у яких визначалися найвищі показники ЕЕХ МЗП, МЕ складу РР та її ЕП був проведений спектральний аналіз матеріалу, що використовувася при їх виготовленні. При дослідженні 8 зразків кусових вкладок та 7 зразків каркасів суцільнолитих ортопедичних конструкцій нами було виявлені наступні дані (табл.4.17,4.18).
Таблиця 4.17
Спектральний аналіз каркасів ортопедичних конструкцій

	Елемент
	Концентрація(%)

	Cr
	24,64±3,6

	Co
	63,21±8,3

	Mo
	12,14±4,2

	Ni
	17,21±3,9


Дослідження спектрального аналізу каркасів сплавів, з яких були виготовлені суцільнолиті, та суцільнолиті комбіновані ортопедичні конструкції, не виявило достовірних відмінностей між сплавами, що використовуються в ортопедичній стоматології. 

Таблиця 4.18
Спектральний аналіз суцільнолитих куксових вкладок

	Елемент
	Концентрація(%)

	Cr
	16,64±3,1

	Fe
	54,01±4,7*

	Ni
	29,05±2,9

	Mo
	0,19±0,1

	Si
	0,09±0,04


Примітка.* – достовірні відмінності у порівнянні з промисловими показниками, р < 0,05
З огляду на результати спектрального аналізу куксових вкладок, можна припустити, що вони були виготовлені з хромонікельових сплавів. Переглянувши характеристики найбільш поширених хромонікельових сплавів („Вірон”, „Вірон 77”, „Вірон 88”(Німеччина), Целіт-Н(Росія), Dent-NCB(США)), які використовуються в ортопедичній стоматології, ми не знайшли інформацію про наявність у них Fe. Виявлено достовірне (Р<0,05) підвищення концентрацій Fе у зразках суцільнолитих куксових вкладок, у порівнянні з промисловими показниками. Це нашу думку вказує на недобросовісність ливарників, які відливають ці елементи. Вірогідніше всього, що вони домішують у сплави для відливки елементів менш вартісні сплави, що і призводить до надлишку їх компонентів у суцільнолитих куксових вкладках, і як наслідок, вони можуть бути причиною підвищеної концентрації даного мікроелементу в ротовій рідині.

На основі результатів клінічних, лабораторних та спеціальних методів дослідження, спираючись на класифікацію виділених клінічних форм В.С. Онищенком та П.В. Леоненком, ми провели диференційну діагностику та доповнили діагностичні критерії патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, які ми спостерігали у досліджуваних нами пацієнтів. 
До першої клінічної підгрупи (гальванічна форма) увійшли 17 пацієнтів, з них 10 жінок (58,83%) та 7 чоловіків (41,17%). Для них були характерні наступні діагностичні критерії (табл.4.19). Основний етіологічний чинник даної клінічної форми патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП є інтенсивний безпосередній вплив гальванічного струму і продуктів електролізу.
До другої клінічної підгрупи (рефлекторна форма) увійшли  22 пацієнти, з них 19 жінок (86,36%) та 3 чоловіки (13,63%). Для них були характерні наступні діагностичні критерії (табл.4.20). Встановлено переважання рефлекторного механізму виникнення даної клінічної форми, яка виникає на тлі нераціонального ортопедичного лікування, не високих показників ЕЕХ МЗП, які поєднувались з низьким ПІЕЧ.
До третьої клінічної підгрупи (комбінована форма) увійшли 43 пацієнти, з них 30 жінок (69,76%) та 13 чоловіків(30,24%). Для них були характерні наступні діагностичні критерії (табл.4.21). Основні причини виникнення комбінованої форми патологічних станів:електрохімічне подразнення рецепторів СОПР, негативна дія підвищеного МЕ складу РР та її ЕП, вплив психоемоційного стану на пацієнта, та розлади функціонального стану жувального апарату.
Таблиця 4.19
Діагностичні критерії у пацієнтів з гальванічною формою патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП

	Діагностичні критерії 
	Гальванічна форма

	Скарги
	Відчуття проходження струму або „батарейки” при доторкуванні язиком до МЗП, металевий чи кислий присмак. 

	Підвищення концентрації МЕ у РР
	82,1±1,9 % 

	Показники ЕП (mS)
	6,21±0,57 - 6,575±0,66

	Інтенсивність печіння за ВАШ
	0-3 балів

	Результати HADS (тривога/депресія)
	0-7 балів/0-7 балів

	Величина ПІЕЧ (СОПР) (мкА)
	18-26

	Показники максимальної миттєвої потужності окремого взятого МЗП (мкВт)
	23,4±1,9-27,3±1,5

	Показники внутрішнього опору (кОм)
	5,1±0,2-5,9±0,1

	Конструкції, які переважають у ПР
	Штамповано-паяні МЗП


Таблиця 4.20
Діагностичні критерії у пацієнтів з рефлектроною формою патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП

	Діагностичні критерії 
	Рефлекторна форма

	Скарги
	Печіння СОПР, відчуття „комка” в горлі, сухість у ПР, підвищена тривожність та втома 

	Підвищення концентрації МЕ у РР
	до 19,7±0,4%

	Показники ЕП (mS)
	4,348 ± 0,16-4,581±0,19

	Інтенсивність печіння СОПР (ВАШ)
	6-10 балів

	Результати HADS(тривога/депресія)
	8-21 балів/8-14 балів

	Величина ПІЕЧ (СОПР) (мкА)
	2-14

	Показники максимальної миттєвої потужності окремого взятого МЗП (мкВт)
	11,2±1,1 

	Показники внутрішнього опору (кОм)
	7,2±0,91-8,1±0,7

	Конструкції, які переважають у ПР
	Суцільнолиті комбіновані


Таблиця 4.21
Діагностичні критерії у пацієнтів з комбінованою формою патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП

	Діагностичні критерії 
	Комбінована форма

	Скарги
	Печіння та пощипування СОПР, сухість у ПР, гострі тривожні розлади, відчуття „батарейки при доторкування

	Підвищення концентрації МЕ у РР
	68,3±1,9%

	Показники ЕП (mS)
	4,91±0,19-6,21±0,57

	Інтенсивність печіння СОПР (ВАШ)
	3-7 балів

	Результати HADS(тривога/депресія)
	8-13 балів/8-11 балів

	Величина ПІЕЧ (СОПР) (мкА)
	14-18


Продовження таблиці 4.21

	Показники максимальної миттєвої потужності окремого взятого МЗП (мкВт)
	19,7±1,3 

	Показники внутрішнього опору (кОм)
	6,3±0,87-7,1±0,91

	Конструкції, які переважають у ПР
	Суцільнолиті комбіновані, або суцільнолиті в поєднані з штамповано-паяними


Підсумовуючи даний розділ можна зробити заключення, що у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП виявлено підвищенні ЕЕХ в ПР, МЕ складу РР , СОПР та ЕП у порівнянні з пацієнтам у яких не виявлено даних проявів. Важливим є те, що на величину даних показників впливає вид ортопедичних конструкцій та їхній стан. На основі проведених досліджень доповнено диференційно-діагностичні критерії та визначено провідні чинники для гальванічної, рефлекторної та комбінованої форми патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 
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РОЗДІЛ 5

ПАТОГЕНЕТИЧНО-СПРЯМОВАНЕ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З РІЗНИМИ КЛІНІЧНИМИ ФОРМАМИ ПАТОЛОГІЧНИХ СТАНІВ ЗУМОВЛЕНИХ КОРИСТУВАННЯМ МЕТАЛОВМІСНИМИ ЗУБНИМИ ПРОТЕЗАМИ 

В період 2011 – 2015 рр., нами були проведені комплексні обстеження  та динамічне спостереження 82 пацієнтів з ознаками патологічних станів зумовлених користуванням металовмісними зубним протезами. У статевому та віковому аспекті пацієнти були представлені наступним чином: 23  чоловіки (28,04%), та 59 жінок (71,96%) у віці від 39 до 73 років.

Після проведених клінічних, лабораторних та спеціальних методів досліджень пацієнтам була встановлена клінічну форми патологічних проявів. 
Алгоритм лікувальних заходів спрямованих на реабілітацію пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП був запропонований з урахуванням основного етіологічного чиннику, вираженості клінічних проявів, функціонального стану жувального апарату та супутньої загально соматичної патології. Крім цього нами було взято до уваги показники МЕ складу РР та СОПР; величини ЕЕХ МЗП; показники ЕП РР та клініко-психологічного статусу пацієнта.
Лікування пацієнтів з гальванічною формою патологічних проявів було проведено 17 особам, з них 10 жінкам (58,83%) та 7 чоловікам (41,17%). Основний етіологічний чинник даної клінічної форми патологічних проявів зумовлених користуванням МЗП є інтенсивний безпосередній вплив гальванічного струму і продуктів електролізу. Тому першочерговим та найбільш ефективним було видалення, на основі результатів вимірювання та розрахунку ЕЕХ МЗП в ПР, за домопогою діагностичного апарату «КомпаДент» (рис. 2.8), з порожнини рота всіх електроактивних металевих протезів. Повне видалення всіх електроактивних МЗП було проведено у 11 пацієнтів (64,71%), часткове у 6-ти пацієнтів (35,29%). В залежності від виявлених супутніх захворювань СОПР (запальних, грибкових тощо), або хронічних захворювань внутрішніх органів, перебіг яких при цьому загострювався, та після консультації з лікарями-терапевтами було додатково призначене відповідне медикаментозне лікування за прийнятими схемами. 
На основі даних спеціальних та лабораторних методів дослідження , які підтвердили достовірне (р < 0,05) підвищення МЕ складу ротової рідини на 82,1%, СОПР на 491,8±3,6%, ЕП на 88,9±2,8% першочерговим після видалення цих конструкцій було виведення продуктів електролізу з тканин порожнини рота. З метою швидшого виведення МЕ з тканин ПР нами було запропоновано спосіб корекції патологічного стану слизової оболонки порожнини рота у пацієнтів з металевими зубними протезами та отримано патент України на корисну модель № 105611. Після вилучення „причинних” МЗП, з метою швидшого виведення МЕ з тканини ПР, ми проводили 5-7 сеансів електрофорезу унітіолом по 20 хвилин щоденно. Фармакологічна дія унітіолу полягає в тому, що він містить дві сульфгідрильні групи. За механізмом дії препарат наближається до комплексона (органічних речовин, що створюють міцні з'єднання з катіонами / позитивними іонами / металів). Його активні сульфгідрильні групи вступають у реакцію з тіоловими отрутами (до яких відносяться мідь, залізо, кобальт, цинк, марганець, молибден, хром, ванадій, нікель), що знаходяться в тканинах і рідинах, і утворюють з ними нетоксичні (нешкідливі) комплекси, які виводяться із сечею. 
Дієвість унітіолу по виведенню іонів металів з тканин ПР була визначена шляхом проведення дослідження. Ми відібрали групу пацієнтів з 10 осіб, яким проводили 5 сеансів електрофорезу з унітіолом (рис.5.8) та 10 осіб яким не проводили дану фізіотерапевтичну процедуру. Визначення МЕ складу РР та її ЕП проводили до проведення (1 вимірювання) та після проведення (2 вимірювання) дослідження. Результати дослідження наведені в таблиці 5.1-5.3.
Таблиця 5.1

Пацієнти, яким проводили електрофорез з унітіолом (1 група).
	Група осіб
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	Електропро

відність

	До дослідження
	0,313±0,023
	0,571±0,018
	3,82± 0,07
	1,189 ±0,025
	0,809 ±0,068
	0,201 ±0,018
	6,375±0,45

	Після

дослідження
	0,22±0,011
	0,384 ±0,018
	3,021± 0,03
	0,891 ±0,015
	0,625 ±0,025
	0,094 ±0,015
	4,348 ± 0,16



Таблиця 5.2
Пацієнти, яким не проводили ніяких фізіотерапевтичних процедур(2 група).
	Група осіб
	Cr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	Електропро

відність

	До
дослідження
	0,31±0,015
	0,562 ±0,022
	3,76± 0,052
	1,174 ±0,011
	0,898 ±0,013
	0,218 ±0,016
	6,272±0,12

	Після 

дослідження
	0,298±0,008
	0,55± 0,01
	3,664 ±0,015
	1,152 ±0,013
	0,886 ±0,005
	0,216 ±0,011
	6,242±0,11



Результати вимірювання ми аналізували за допомогою статистичної програми NCSS PASS 11 v11.0.8 (2012). Далі проведемо характеристику результатів дослідження по мікроелементам (рис.5.1). 

Аналізуючи дані МЕ РР Cr, Ni, Fe, Zn, Cu, Co по тесту Тьюкі Крамера можна сказати, що існує достовірна (Р<0,02) різниця показників цього елементу в РР у осіб 1 групи де проводився електрофорез унітіолом між першим та другим вимірюванням. Достовірної (Р<0,05) різниці показників в 2 групі в порівнянні з 1-м та 2-м вимірюванням не виявлено. Це вказує на позитивну динаміку зниження досліджуваних МЕ у першій групі пацієнтів після електрофорезу унітіолом.
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Рис. 5.1 Залежність концентрації  Cr, Ni, Fe, Zn, Cu, Co в РР у осіб досліджуваних груп між 1-м та 2-м вимірюваннями

Аналіз статистичних даних електропровідності РР тесту Тьюкі Крамера засвідчує достовірну (Р<0,05) різницю  показників ЕП в РР у групі де проводився електрофорез унітіолом (1 група) до дослідження та після. Достовірної різниці показників в 2 групі між 1-м та 2-м вимірюванями не виявлено. Це вказує на позитивну динаміку зниження електропровідності у першій групі пацієнтів після електрофорезу унітіолом (рис.5.2).

[image: image60]
Рис. 5.2 Залежність ЕП РР у осіб досліджуваних груп між 1-м та 2-м вимірюваннями
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Рис. 5.3 Процес виведення іонів металів з ротової порожнин за допомогою унітіолу.

Після електрофорезу ми спостерігали на марлі, яка була просочена унітіолом малинове забарвлення, яке є підтвердженням наявності солей металів в тканинах порожнини рота (рис. 5.4). З кожним наступним сеансом інтенсивність забарвлення зменшувалась, що вказує на виведення іонів та зменшення їх концентрації в СОПР.
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Рис. 5.4 Наявність малинового забарвлення вказує на наявність в СОПР іонів металів.
Таким чином, після статистичної обробки результатів дослідження визначено дієвість способу електрофорезу унітіолом, спрямованого на елімінацію мікроелементів з тканин ПР. Препарат  є зручним у використанні та економічно не затратним для пацієнта. При застосуванні отримано достовірні результати по зниженню МЕ складу РР на 24,2±2,1%, ЕП РР на 32,1±2,6%. Це дає змогу зменшити термін реабілітації даних пацієнтів. Якщо ж не проводити ніяких лікувальних маніпуляцій по виведенню МЕ з ПР, а одразу провести повторне протезування, на фоні високих значень МЕ та ЕП може відбутися перерозподіл ЕЕХ в ПР і при протезуванні новими металевими включеннями виникне електроенергетичний конфлікт, що призведе до збільшення вираженості клінічних проявів. Коли баланс МЕ відновлюється ЕП падає, ризик виникнення гальванічного конфлікту теж зменшується. Тому необхідність проведення даних маніпуляцій по виведення іонів металів ми, вважаємо доцільними та ефективними, що підтверджується результатами дослідження. 

Враховуючи те, що нами було виявлено функціональні порушення в жувальному апараті даної групи пацієнтів, перед нами постало завдання провести ортопедичне лікування спрямоване на нормалізацію функціональних параметрів жувального апарату. На етапі проведення лікувальних маніпуляцій пацієнтам проводилося виготовлення прецизійних тимчасових конструкцій за допомогою фрезерування з суцільних пластмасових блоків. Ця методика дає змогу уникнути шкідливої дії мономеру на організм. Пацієнти користувалися даними конструкціями на період лікування, який тривав від 1 до 2 місяців. Дані, по виготовленню тимчасових реставрації зберігаються в програмному забезпеченні і дають змогу їхнього використання при виготовленні постійних ортопедичних конструкцій. Наступний етап включав виготовлення постійних ортопедичних реставрацій з використанням сучасних технологій лиття на основі попередньо виготовлених прецизійних тимчасових коронок.
Для кращого відображення результатів наведемо клінічний приклад лікування пацієнта з гальванічною формою патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 

Пацієнтка Лу-ч 1958 року народження, звернулася в клініку ортопедичної стоматології зі скаргами на відчуття проходження струму, та „батарейки” при доторкуванні язиком до МЗП, металевий та кислий присмак, виділення кислоти з-під коронок. Скарги на періодичні болі в ділянці жувальних м’язів, відчуття скованості в рухах щелеп, нерівномірне пережовування їжі, часте попадання язика та щік між зубними рядами.

Після клінічного обстеження нами було проведено вимірювання та розрахунок ЕЕХ МЗП за допомогою діагностичного апарату «КомпаДент» (табл. 5.3 ).

Таблиця 5.3

Результати вимірювань ЕЕХ в ПР пацієнта
	Вимірюванні величини
	

	рН в порожнині
	6,9

	Миттєва потужність пари МЗП, мкВт.
	764,1

	Потужність окремо взятого МЗП в складі інших МЗП, що розташовані в ПР
	28,3

	Сума власних Rвн МЗП, кОм.
	6,4

	Струм пари МЗП, мкА.
	18,7

	Різниця потенціалів пар МЗП, мВ.
	327,1

	ПІЕЧ СОПР (мкА)
	22


Згідно результатів вимірювань ЕЕХ МЗП, візуального огляду застарілих не функціональних штамповано-паяних мостопідібних протезів зі значною кількістю дефектів, нами було прийнято рішення вилучити всі металеві включення (рис.5.7). 

Оскільки нами було відмічено високі показники ЕЕХ в ПР ми провели визначення МЕ складу РР та її ЕП (табл. 5.4).

Таблиця 5.4

Результати МЕ складу РР до вилучення МЗП
	Сr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	ЕП РР
mS

	0,33
	0,59
	3,87
	1,21
	0,83
	0,26
	6,61


На основі результатів досліджень виявлено достовірне (р<0,05) підвищення МЕ та ЕП РР у даного пацієнта. 

Інтенсивність печіння за ВАШ була на рівні 1 бала, результати шкали HADS (тривога/депресія) – 2/1 бали. Це вказує на відсутність рефлекторного компоненту у виникненні даних проявів. 

Дослідження функціональних змін жувального апарату надало нам наступну інформацію (рис. 5.5, 5.6, табл.5.5).
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Рис. 5.5 T-Scan пацієнта при центральній оклюзії
В момент максимального стискання баланс оклюзійного навантаження по сторонам був на рівні – 42,6%/57,4%. 
Таблиця 5.5

Результати ЕМГ пацієнта
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування
V

	m. TA R
	0,80
	13,8
	8,5

	m. TA L
	1,21
	25,9
	8,7

	m. MM R
	0,36
	2,7
	9,6

	m. MM L
	0,38
	5,7
	9,4

	m. SCM R
	0,44
	1,3
	1,6

	m. SCM L
	0,49
	1,2
	2,1

	m. DA R
	0,41
	3,1
	1,1

	m. DA L
	0,53
	8,2
	1,3
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Рис. 5.6 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні до протезування
В стані спокою наявні високоамплітудні спалахи спонтанної БЕА, лівий скроневий м’яз виявляє більшу активність, у порівнянні з іншими дослідженими м’язами. При стисканні зубів БЕА досліджених м’язів дуже низька, слабка симетрія (превалюють м’язи з лівого боку). При жуванні БЕА так само дуже низька, але м’язи працюють узгоджено, симетрично.

Результати функціонального аналізу жувального апарату вказали на наявні розлади в жувальному апараті та визначили необхідність подальшого ортопедичного лікування спрямованого на нормалізацію останнього. 
Згідно результатів обстежень було визначено гальванічну форму патологічних станів та проведений наступний алгоритм лікувальних заходів: усунення «причинних» МЗП, виготовлення прецизійних тимчасових конструкцій за допомогою фрезерування із суцільних пластмасових блоків, елімінація МЕ з тканин ПР за допомогою розробленої методики електрофорезу унітіолом, протезування пацієнтів із перенесенням даних з тимчасових коронок, з урахуванням функціональних параметрів жувального апарата (рис.5.7-5.10). 
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Рис. 5.7 Вигляд ПР до вилучення МЗП та після вилучення штамповано-паяного МЗП.
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Рис. 5.8 Етап препарування зубів під майбутню ортопедичну реставрацію.
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Рис. 5.9 Виготовлення прецизійних тимчасових конструкцій за допомогою фрезерування із суцільних пластмасових блоків. 
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Рис. 5.10 Вигляд тимчасових конструкцій в порожнині рота пацієнта.

Пацієнт користувався даними тимчасовими конструкціями на протязі 2-х місяців. В цей період було проведено 5 сеансів електрофорезу унітіолом, що дало можливість досягти зменшення концентрації МЕ в РР та її ЕП (табл.5.6). 

Таблиця 5.6
Результати МЕ складу РР після електрофорезу унітіолом (мкг/мл)
	Сr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	ЕП РР
mS

	0,24
	0,37 
	2,89 
	0,86 
	0,61 
	0,097 
	4,39 




Разом із зменшенням концентрацій МЕ у пацієнтки зникли скарги, які вона пред’являла до початку лікування. 

Через 2 місяці після вилучення „причинних” МЗП нами було проведене протезування постійними реставраціями 
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Рис. 5.11 Постійні реставрації в ПР пацієнта
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Рис. 5.12 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні після протезування
Після встановлення постійних конструкцій була проведена ЕМГ та виявлено покращенні показники БЕА в стані спокою, стисканні та жуванні, симетрія була на високому рівні (рис.5.12)

Обов’язковим була фіксація даних ортопедичних конструкцій на тимчасовий цемент в період від 3-до 6 місяців. 

Використання даного алгоритму лікувальних заходів дозволило отримати позитивний результат у 13 пацієнтів (76,47±2,6% ) з 17, у яких було визначено гальванічну форму патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 

Згідно наших міркувань, до розвитку рефлекторної форми патологічних станів призводить широке коло порушень, однак, основне етіологічне значення має рефлекторний механізм, який виникає на тлі не високих електроенергетичних процесів в ПР, але з низьким ПІЕЧ, з поєднанням загально-соматичних розладів. 

Для лікування рефлекторної форми патологічних станів зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами було запропоновано наступний алгоритм лікувальних заходів. 
1. Патогенетичне лікування у лікаря невролога та психотерапевта із застосуванням когнітивної психотерапії та психофармакотерапії, з динамічним спостереженням для коригування дозових значень.
2. Лікування загально-соматичних захворювань, які є обтяжливим фактором для даної форми (остеоходроз шийного відділу хребта, захворювання ШКТ та ендокринної системи).

3. Виготовлення прецизійних тимчасових конструкцій за допомогою фрезерування із суцільних пластмасових блоків, з метою нормалізації функціонального стану жувального апарату.

4. Виготовлення постійних ортопедичних реставрацій з використанням сучасних технологій лиття на основі попередньо виготовлених прецизійних тимчасових коронок. 
Для кращого відображення результатів наведемо клінічний приклад лікування пацієнта з рефлекторною формою патологічних станів зумовлених користуванням МЗП.

Пацієнтка Г-ка 1961 року народження, звернулася в клініку ортопедичної стоматології зі скаргами печіння СОПР, яке турбує на протязі всього дня, але періодично зникає під час виконання різної роботи, не дає можливість спати, засипає пацієнтка погано. Також пацієнтка скаржиться на відчуття „комка” в горлі, сухість у ПР, підвищену тривожність та втому. Відчуття печіння локалізується на кінчику та на спинці язика. Інтенсивність печіння по ВАШ на рівні 8 балів, інтенсивність негативних відчуттів 9 балів по ВАШ. Виникнення негативних відчуттів пацієнтка пов’язує з протезуванням. Після встановлення ортопедичних конструкцій виникло періодичне печіння в ділянці кінчику язика, спочатку на яке не звертала увагу, але через місяць   інтенсивність та періодичність збільшилась і тепер воно триває майже постійно. З анамнезу було встановлено, що пацієнтка боїться стоматологічних маніпуляцій і візит до стоматолога для неї є своєрідним стресовим фактором, також було відмічено, що за 2 місяці до початку протезування у пацієнтки були проблеми в сім’ї. 

Пацієнтка відмічає дискомфорт в ділянці м’язів, важкість у пережовуванні їжі, попадання щік між зубними рядами.

Вимірювання та розрахунок ЕЕХ проведено у 48-й металевій коронці, тому що всі інші металеві поверхні коронок були вкриті керамічним обличкуванням. Результати дослідженні показали наступні дані: показники максимальної миттєвої потужності 12,1 (мкВт); власний внутрішній опір 7,6 (допустимі межі), але ПІЕЧ СОПР при цьому була на низькому рівні 4 мкА. 

Було проведено аналіз МЕ складу та ЕП РР (табл. 5.7) 

Таблиця 5.7
Результати МЕ складу РР до вилучення МЗП(мкг/мл)
	Сr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	ЕП РР
mS

	0,21
	0,48
	2,21
	0,49
	0,42
	0,09
	4,37


Результати вказують на незначне підвищення МЕ складу та ЕП РР.

Дослідження функціонального стану жувального апарату надало нам наступну інформацію (рис 5.13, 5.14, табл.5.8).
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Рис. 5.13 T-Scan пацієнта при центральній оклюзії
В момент максимального стискання баланс оклюзійного навантаження по сторонам був на рівні – 56,4%/43,6%, акцент на премоляри та моляри. Перші контакти виникають на правій стороні, в ділянці премолярів, в подальшому сумарний вектор оклюзійних навантажень поступово зміщується до переду. 

Таблиця 5.8
Результати ЕМГ пацієнта
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування
V

	m. TA R
	1,75
	22,6
	15,5

	m. TA L
	1,46
	22,0
	12,5

	m. MM R
	1,09
	55,3
	27,6

	m. MM L
	1,51
	39,2
	14,7

	m. SCM R
	0,44
	3,8
	4,3

	m. SCM L
	0,69
	2,1
	2,8

	m. DA R
	0,79
	3,3
	2,1

	m. DA L
	0,80
	3,9
	1,7
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Рис. 5.14 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні до протезування
Результат ЕМГ виявив, що в стані спокою дещо підвищена активність правого скроневого та лівого власне жувальних м’язів. Також періодично виявлялись спалахи високоамплітудної спонтанної активності. При стисканні зубів виявлено слабкість всіх досліджених м’язів. Власне жувальні м’язи працюють з незначною асиметрією, особливо при жуванні (превалює правий) (табл. 5.8).
Під час неврологічного обстеження, було встановлено діагноз гострий тривожний розлад, результати шкали HADS (тривога/депресія) – 17/13 балів, пацієнту було призначено фармакотерапію та когнітивну психотерапію.

На основі результатів досліджень було встановлено переважання рефлекторного механізму виникнення патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, який виник на тлі нераціонального ортопедичного лікування та низького ПІЕЧ. 

На час проведення психофармакотерапії та когнітивної психотерапії, були виготовленні тимчасові конструкцій. Через 3 місяці після даного лікування пацієнтка відмічала покращення власного стану, зменшення інтенсивності печіння по ВАШ до 2 балів, шкали HADS (тривога/депресія) – 5/4 балів (граничні показники), покращення якості життя. Користування тимчасовими конструкціями дало змогу отримати позитивний результат у функціональній реабілітацій жувального апарату, тому подальше виготовлення постійних реставрацій було проведене на основі тимчасових (рис.5.15-5.18). 
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Рис. 5.15 Вигляд ПР на момент звернення
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Рис. 5.16 Вигляд тимчасових конструкцій в порожнині рота пацієнта
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Рис. 5.17 Воскове моделювання постійних ортопедичних реставрацій
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Рис. 5.18 Постійні реставрації в ПР пацієнта
Постійні ортопедичні конструкції фіксувалися на тимчасовий цемент в період від 3-до 6 місяців.
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Рис. 5.19 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні після протезування
Після встановлення постійних конструкцій була проведена ЕМГ та виявлено покращенні показники БЕА в стані спокою, стисканні та жуванні, симетрія була на високому рівні (рис.5.19).
Використання даного алгоритму лікувальних заходів дозволило отримати позитивний результат у 15 пацієнтів 2 підгрупи – 68,18±1,9% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі.

Для лікування комбінованої форми патологічних станів зумовлених користуванням металовмісними зубними протезами було запропоновано наступний алгоритм лікувальних заходів. 

1.На підставі вимірювання та розрахунку ЕЕХ МЗП у ПР за допомогою діагностичного апарату «КомпаДент» – усунення «причинного» МЗП.

2.На період проведення лікувальних заходів – виготовлення прецизійних тимчасових конструкцій за допомогою фрезерування із суцільних пластмасових блоків, з метою нормалізації функціонального стану жувального апарату.

3.Елімінація іонів металів з ПР за допомогою розробленої методики електрофорезу антидотом металів-унітіолом, що направлена на виведення з організму продуктів електролізу – сплавів МЗП.

4.Патогенетичне лікування у лікаря невролога з метою корекції психосоматичного статусу.
5.Патогенетично-спрямоване лікування клінічних симптомів місцевого та загального характеру у лікарів суміжних спеціальностей.

6.Через 2 місяці після вилучення «проблемних» металевих включень – протезування пацієнтів із перенесенням даних з тимчасових коронок, з урахуванням функціональних параметрів жувального апарату та використанням сучасних технологій виготовлення (фрезерування, лазерного синтерування сплавів).
Для кращого відображення результатів наведемо клінічний приклад лікування пацієнта з комбінованою формою патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. 

Пацієнтка Р-ва 1957 року народження, звернулася в клініку ортопедичної стоматології зі скаргами на періодично виникаюче печіння СОПР, яке іноді після емоційних переживань не дає заснути, відчуття пощипування та сухості в ПР, відчуття „батарейки” при доторкуванні язика до МЗП. Відчуття печіння переважно локалізувалося на кінчику язика, його інтенсивність по ВАШ становила 5 балів, вираженість негативних відчуттів 6 балів по ВАШ. Дані негативні відчуття виникли через 3 місяці після встановлення мостоподібних протезів на нижню щелепу з опорою на 33,34,35,37 та 44,45,47. До цього у пацієнтки були в ПР металокерамічні коронки на 12,11,21,22 та суцільнолиті на 25, 26. З даних анамнезу, з’ясовано, що спочатку пацієнтка відчувала періодичне пощипування та сухість в ПР, але потім на фоні гострої стресової ситуації, пов’язаної з особистим життям, виникли більш тривалі негативні відчуття. Даний стан у пацієнтки триває протягом 9 місяців. 

Після клінічного обстеження нами було проведено вимірювання та розрахунок ЕЕХ МЗП в ПР (табл. 5.9).

Таблиця 5.9
Результати вимірювань ЕЕХ в ПР пацієнта
	Вимірюванні величини
	

	рН в порожнині
	6,8

	Миттєва потужність пари МЗП, мкВт.
	483,7

	Потужність окремо взятого МЗП в складі інших МЗП, що розташовані в ПР
	18,7

	Сума власних Rвн МЗП, кОм.
	6,9

	Струм пари МЗП, мкА.
	18,7

	Різниця потенціалів пар МЗП, мВ.
	257,2

	ПІЕЧ СОПР (мкА)
	16


Оскільки нами було відмічено високі показники ЕЕХ в ПР ми провели визначення МЕ складу РР та її ЕП (табл. 5.10).

Таблиця 5.10
Результати МЕ складу РР до вилучення МЗП (мкг/мл)
	Сr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	ЕП РР
mS

	0,36
	0,53
	2,91
	1,01
	0,86
	0,09
	5,47


На основі результатів досліджень виявлено достовірне (р<0,05) підвищення МЕ та ЕП РР у даного пацієнта. 

Під час неврологічного обстеження, було встановлено діагноз соматоформний вегетативний розлад, результати шкали HADS (тривога/депресія) – 11/8 балів(субклінічна виражена тривога та депресія), пацієнту було призначено відповідну фармакотерапію, з метою нормалізації психосоматичного стану.

Дослідження функціональних змін жувального апарату надало нам наступну інформацію (рис. 5.20, 5.21, табл.5.11).
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Рис. 5.20 T-Scan пацієнта при центральній оклюзії

В момент максимального навантаження баланс оклюзії по сторонам становить 58%/42% з перевагою правої сторони. Перші контакти виникають в ділянці 21 та 12 зубів. В подальшому сила контактів росте рівномірно.

На 61% жувального навантаження виникає супраконтакт на 16 зубі та надмірний контакт на 26 зубі. При 100 відсотках жувального навантаження додається ще один супраконтакт на 16 зубі, його плаща зростає максимально. Виникає надмірний контакт на 27 зубі.
Таблиця 5.11
	М’яз
	Спокій сидячи V
	Стискання V
	Жування
V

	m. TA R
	1,41
	70,6
	25,2

	m. TA L
	1,40
	91,5
	41,5

	m. MM R
	0,96
	65,8
	15,2

	m. MM L
	0,91
	80,6
	41,0

	m. SCM R
	0,31
	2,2
	3.,7

	m. SCM L
	0,71
	1,7
	1,6

	m. DA R
	0,64
	3,6
	5,1

	m. DA L
	0,76
	2,1
	2,2


Результати ЕМГ пацієнта
Під час спокою тонус жувальної мускулатури в нормі. Іноді спостерігаються сполохи спонтанної активності скроневого та жувального м’яза. Під час стискання активність усіх груп жувальних м’язів знижена. Симетричність в роботі на високому рівні. Тип жування змішаний. Під час жування. переважає ліва сторона. Активність жувальної мускулатури різко знижена. Сіметрія в роботі на низькому рівні
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Рис. 5.21 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні.
На основі результатів досліджень було встановлено основні причини виникнення поєднаної форми патологічних станів зумовлених користуванням МЗП: електрохімічне подразнення рецепторів СОПР на тлі високих показників ЕЕХ, негативна дія підвищеного МЕ складу РР та її ЕП, вплив психоемоційного стану на пацієнта, та розлади функціонального стану жувального апарату. 

Лікування даного пацієнта проводилось згідно відповідного алгоритму (рис.5.23-5.25). 

В результаті проведених розрахунків ЕЕХ, було визначено „причинний” МЗП – металеві включення встановлені на 25, 26 зуби. Ортопедичні конструкції встановлені в ділянці 12,11,21,23 не задовольняли пацієнтку, тому вони теж були вилученні з ПР. В процесі планування ортопедичної реабілітації нами було визначено необхідність заміни встановлених раніше мостоподібних протезів з опорою на 33,34,35,37 та 44,45,47, з метою адекватної реставрації зубних рядів.
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Рис. 5.22 Вигляд ПР на момент звернення
[image: image102.jpg]


 [image: image103.jpg]



Рис. 5.23 Вигляд тимчасових конструкцій в порожнині рота пацієнта
Пацієнту були виготовлені тимчасові конструкції, якими він користувався протягом 2-х місяців (рис.5.23)

В цей період було проведено 5 сеансів електрофорезу унітіолом, що дало можливість досягти зменшення концентрації МЕ в РР та її ЕП (табл.5.12). 
Таблиця 5.12
Результати МЕ складу РР після електрофорезу унітіолом (мкг/мл)
	Сr
	Ni
	Fe
	Zn
	Cu
	Co
	ЕП РР
mS

	0,21
	0,34 
	2,19 
	0,82 
	0,58 
	0,071 
	4,19 




Разом із зменшенням концентрацій МЕ РР та ЕП, у пацієнтки зменшилась інтенсивність скарг. Вираженість печіння в ПР становила 2 бали та інтенсивність негативних відчуттів 3 бали по ВАШ, результати шкали HADS (тривога/депресія) – 5/3 балів(відсутність достовірно виражених симптомів тривоги та депресії).

Через 2 місяці після вилучення „причинних” МЗП нами було проведене протезування постійними реставраціями (Рис.5.24-5.25).
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Рис. 5.24 Воскове моделювання постійних ортопедичних реставрацій
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Рис. 5.25 Постійні реставрації в ПР пацієнта

Постійні ортопедичні конструкції фіксувалися на тимчасовий цемент в період від 3-до 6 місяців.
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Рис. 5.26 ЕМГ при спокої, стисканні та жуванні після протезування

Після встановлення постійних конструкцій була проведена ЕМГ та виявлено покращенні показники БЕА в стані спокою, стисканні та жуванні, симетрія була на високому рівні (рис.5.26).

Використання даного алгоритму лікувальних заходів дозволило отримати позитивний результат у 67,44±2,1% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі.

Узагальнюючи спостереження за 82 пацієнтами в період від 2-х тижнів до 2-х місяців після усунення етіологічного фактору і проведення адекватної клінічній формі захворювання комплексної терапії, ми відмітили, що в 69,51±2,4% (13 пацієнтів 1 підгрупи – 76,47±2,6% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі; 15 пацієнтів 2 підгрупи – 68,18±1,9% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі; та 29 пацієнтів 3 підгрупи – 67,44±1,8 % від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі) випадків патологічних станів зумовлених користуванням МЗП у пацієнтів, отриманий задовільний стійкий лікувальний ефект, часткове або повне зникнення симптомів захворювання.  і відсутність відхилень від фізіологічної вікової норми. 
Незадовільний ефект у лікуванні даних патологічних проявів 30,49±1,7% ми пов’язуємо з небажанням пацієнтів дотримуватись нашого алгоритму лікування, так як по-перше він вимагав від пацієнта значного часу в проведенні фізіотерапевтичних процедур для елімінації іонів металів з ротової порожнини; по-друге психотерапевтичне лікування полягало в підборі та корекції ефективної дози медичних препаратів, яка відбувалася на протязі 2-3 тижнів від початку приймання препаратів, а клінічний ефект наступав через 1 місяць після початку лікування; по-третє 9% даних пацієнтів взагалі відмовлялася від запропонованого алгоритму лікування, що ми пов’язуємо з недовірою до нас; по-четверте спізнілим видалення причинних МЗП (тривале їх використання до вилучення).
Підсумовуючи даний розділ можна відмітити, що при лікуванні пацієнтів з гальванічною, рефлекторною та поєднаною формами патологічних станів зумовлених користуванням МЗП ефективно було видалення з порожнини рота "причинних" металевих протезів, поєднане з патогенетичними, симптоматичними, фізіотерапевтичними, фармакологічними та клініко-психологічними заходами, спрямованими на усунення наслідків негативного впливу сплавів зубних протезів (продуктів їх корозії та електролізу) на організм пацієнтів. Використання запропонованого нами алгоритму лікувальних заходів дозволило отримати позитивний результат у 69,51±2,4%   від загальної кількості пацієнтів.
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНЬ

Проаналізувавши дані літературних джерел за останнє десятиліття, можна сказати, що потреба стоматологічної допомоги населенням України постійно зростає. Взявши за увагу значну поширеність стоматологічних захворювань,  які призводять до втрати зубів, ортопедична реабілітація стає досить актуальною та розповсюдженою. При цьому частка незнімних протезів, які виготовляються з різних сплавів металів досягає 80%. Разом з цим зуботехнічне матеріалознавство теж не стоїть на місці: постійно вдосконалюються та впроваджуються в практику велика кількість багатокомпонентних дорогоцінних, напів-дорогоцінних і недорогоцінних сплавів металів.    
Перевага у використанні незнімних реставрацій поряд з знімними у відновленні дефектів зубних рядів не викликає жодних сумнівів. Це і функціональна, естетична, фонетична, адаптивна та психологічна перевага над знімним конструкціями. Але існує проблема, коли пацієнту застосовують ортопедичні конструкції, які виготовляються з різнорідних металів та в різний період. 
Потрапивши в РР, яка розглядається як середовище електроліту, МЗП є причиною виникнення е.р.с.. Внаслідок цього утворюються гальванічні пари. 
Величина е.р.с. впливає на електроліз мікроелементів зі сплавів металів, що призводить до збільшення рівня мікроелементного складу в ротовій рідині. Мікроелементний склад РР має прямий вплив на електропровідність ротової рідини. Характер впливу (сенсибілізуючий, електрохімічний, або токсичний) на гомеостаз клітин та тканин організму, залежить від рівня мікроелементного складу. Аналіз вивченої нами літератури показав, що питання впливу різних за технологією ортопедичних конструкцій на МЕ склад РР, СОПР, ЕП та ЕЕХ не є до кінця вивченим. Не зрозумілим є як змінюється МЕ склад після вилучення найбільш електроактивних МЗП, чи впливаває це на ЕП та ЕЕХ МЗП, які залишилися в ПР. Не до кінця вивчені зміни у функціональному стані жувального апарату, чи є залежність тяжкості перебігу даного захворювання від неврологічного статусу пацієнта. У зв’язку з цим, ми вважаємо, що дослідження даних клініко-лабораторних показників є актуальним для вивчення. 
Метою нашого дослідження є підвищення ефективності лікування та профілактика ускладнень клінічних проявів, у пацієнтів  з патологічними станами зумовленими користуванням металовмісними зубними протезами, шляхом удосконалення методів диференційної діагностики та етіопатогенетичного лікування.  
Для вирішення поставлених задач нами було обстежено 111 пацієнтів, які були розподілені статтю, а також за клінічними ознаками (табл. 3.1), на дві групи (основну та контрольну). 

Основна група (I група),  включала 82 пацієнти (73, 87 %) зі скаргами, які характерні для патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, з них 23 чоловіків (28, 05 %) та 59 жінки (71, 95 %).

Клінічні та спеціальні методи дослідження основної групи проводилися пацієнтам без розподілу на підгрупи. Визначення МЕ скаду РР, волосся, СОПР, ЕП РР, розрахунків миттєвої потужності та власних внутрішніх опорів пар МЗП проводились після розподілу на підгрупи, в залежності від виду ортопедичних конструкцій. Це було необхідно для знаходження взаємозв’язків між даними показниками. Дані показники порівнювались з пацієнтам контрольної групи.

1 підгрупа – 19 пацієнтів,  у яких в ПР були наявні лише штамповано-паяні МЗП, з них 13 жінок (68,42 %) та 6 чоловіків (31,58 %);

2 підгрупа – 16 пацієнтів, у яких в ПР поєднувалися суцільнолиті конструкції з штамповано-паяними, причому відсоток останніх не перевищував у кожного пацієнта 23,74±1,8 %, з них 11 жінок (68,75 %) та 5 чоловіків (31,25 %); 

3 підгрупа – 18 пацієнтів, у яких були присутні суцільнолиті комбіновані МЗП, з пластмасовим чи керамічним обличкуванням, з них 14 жінок (77,7%) та 4 чоловіків (23,3%).
Даний розподіл був необхідний для доповнення клінічних та діагностичних даних про вплив різних видів ортопедичних конструкцій, а також їхніх ЕЕХ на МЕ склад РР, волосся пацієнтів, СОПР та  ЕП.
До II групи (контрольна група), увійшли пацієнти які не мали ознак характерних для патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, але  мали в ПР різні за характером та матеріалом виготовлення незнімні МЗП. Пацієнтам цієї підгрупи проводили вимірювання ЕЕХ, визначення МЕ складу РР, СОПР та її ЕП. 

Встановлення діагнозу – патологічних станів зумовлених користуванням МЗП – ми проводили в кілька етапів. Першим з них було опитування хворого, яке включало визначення суб’єктивних, об’єктивних даних, використання опитувальника для визначення психологічного статусу пацієнта. Далі ми проводили огляд ПР, спеціальні клініко-лабораторні дослідження та проводили функціональний аналіз жувального апарату, після чого обмальовувалась картина захворювання, що давала можливість нам визначити певну клінічну форму даних патологічних станів.

Серед переліку скарг, найбільш характерними клінічними ознаками являлись: печіння СОПР 41 жінок (16,80%) та 5 чоловіків (1,75%), металевий і кислий присмак у роті 27 жінки (9,45%) та 8 чоловіків (2,8%), відчуття проходження електричного струму 26 жінок (9,1%) та 5 чоловіків (1,75%) та ін.. (табл. 3.2).

Так як печіння СОПР було найпоширенішою скаргою, то нас зацікавило локалізація даного відчуттів. Найчастіше пацієнти скаржились на печіння в ділянці кінчика язика 25 пацієнтів (56,09±1,9%) – 22 жінки, 3 чоловіків, бічні поверхні язика 18 пацієнтів (21,95±1,7%) – 8 чоловіки, 1 жінки (табл. 3.7). Інтенсивність печіння визначалась за допомогою візульної аналогової шкали (ВАШ) (1- 10 балів). Згідно результатів дослідження достовірно вища інтенсивність печіння (7- 10 балів) спостерігалася у 21 особи, тобто 46,34±2,1% пацієнтів, що вказує на високу інтенсивність даного прояву, середній рівень інтенсивності спостерігався у 17 осіб, тобто у 36,95±1,7%. У статевому аспекті найбільші показники  інтенсивності печіння були виявлені у жінок 89,13±2,4%. 

Значна увага приділялась зв’язку між вищеописаними скаргами і термінами їх виникнення після ортопедичного лікування. Перші клінічні симптоми у 45,12% пацієнтів виникали переважно в перші 6 місяців після встановлення металевих зубних протезів в ПР. Пацієнти, які твердо відповідали, що симптоматика виникла одразу або упродовж тиждня – місяця,  після встановлення МЗП – 31 особа (37,79%), до цього вже спостерігали подібні прояви.  (табл. 3.9).
Під час візуального дослідження СОПР в ділянках прилягання до штучних коронок були виявлені: застійна гіперемія у 32 (31,05±1,2%) пацієнтів, кератози у 19 пацієнтів (18,44±1,4%) гіпертрофічний гінгівіт у 23 пацієнтів (22,32±1,7%). Також нами було виявлено зміну забарвлення  СОПР у 10 пацієнтів (9,7±1,3%), яке спостерігалося локально в місцях прилягання до металевого протезу (рис.3.3). 
Локалізований парадонтит І ступеню хронічного перебігу був встановлений у 21 (25,6±1,8%) пацієнта. У них відзначено гіперемію та набряк міжзубних сосочків і ясенного краю, глибина парадонтальних кишень складала 3,5-4 мм, наявність над- і під ясенних назубних відкладень, гігієнічний індекс 2,0-2,5. Час користування незнімними конструкціями становив 6-12 місяців.
Відомо, що характер та тяжкість перебігу багатьох захворювань щелепно-лицьової ділянки залежить від гігієнічної складової ротової порожнини. Для визначення гігієнічного стану порожнини рота ми проводили оцінку за допомогою індексу Федорова-Володкіної. У 17 пацієнтів (20,73%) ми відмічали добрі показники  (1,5±0,19 бал.) стану гігієни ПР (рис. 3.2),  у 24 пацієнтів - задовільні (2,0±0,15 бал.) – (29,26%) і у 41 пацієнта (50,01%) незадовільні (2,5±0,12 бал.) (рис.3.4). 

У зв’язку з тим, що симптоми, які характерні для патологічних станів зумовлених користуванням МЗП схожі з багатьма загальносоматичними захворюваннями, в процесі зібрання анамнезу значну увагу приділяли виявленню фонових та перенесених захворювань. При вивченні наявності супутньої патології нами було виявлено у 87% пацієнтів захворювання ШКТ, неврологічні розлади спостерігалися у 81%, зміни в ендокринній системі у 62% осіб. (табл.3.5).
В структурі неврологічних розладів у пацієнтів основної групи найбільшу поширеність мали відчуття тривоги - 82%; порушення сну – 73%, роздратованість – 63%.  Привертає увагу, той факт, що у зв’язку з значною поширеністю онкологічних захворювань, 27 % пацієнтів підозрювали в себе онкологічне захворювання (табл 3.6).

У пацієнтів основної групи в ПР були наявні різні за матеріалом та технологією виготовлення МЗП. 
Під час обстеження ПР пацієнтів основної групи нами було виявилено 264 ортопедичні конструкції  (табл. 3.11), з дефектами, що виникли в процесі їхнього використання. Причиною виникнення даних пошкоджень була електрохімічна взаємодія між МЗП та ортопедичні конструкції низької якості.

Аналіз результатів клінічних досліджень у пацієнтів даної категорії дозволив встановити, що дані патологічні стани виникають в результаті виготовлених в різний час металевих включень та великій кількості різних за метеріалом ортопедичних конструкцій в ПР (59 чол., 71,95 %). 

Для дослідження функції жувальних м'язів застосовувалася комп'ютерна електроміографія, яка проводилась на діагностичному комплексі BioEMG III (США). 
Досліджено стан жувального апарату 44 пацієнтів патологічними станами зумовленими користуванням МЗП віком від 39 до 73 років з них чоловіків – 11, жінок – 33. Порівняння даних показників було проведено з 9 пацієнтами контрольної групи: 6 жінок та 3 чоловіки. 

Нами було виявлено  8 осіб (18,8±1,67 %), які вагалися у визначенні для них звичної сторони жування.  Однобічне жування було визначено у 36 осіб:  у 21 (47,72±2,8%) пацієнта переважала права сторона жування; у 15 (34,09±2,1%) пацієнтів – переважала ліва сторона жування. При пальпуванні змін з боку СНЩС не виявляли. Пальпація жувальних м’язів безболісна. Амплітуда рухів нижньої щелепи в межах норми. 
При проведенні опитування нами було виявлено у 12 (27,27±1,94%) осіб  нічний скрегіт зубами та підвищений тонус жувальної мускулатури. Ці зміни ми пояснювали, як попередні ознаки парафункцій жувальних мязів. 
 
БЕА жувальних м’язів в межах норми була виявлена у  8 пацієнтів (18,8±1,67%). Ми відмічали чітке чергування періодів БЕА та спокою, відсутність спонтанних спалахів БЕА під час розслаблення м’язів, що піднімають нижню щелепу.
Асиметрична БЕА м’язів в порівнянні з групою контролю спостерігалась у  18 (40,9±1,9%) пацієнтів. Ті особи, у яких відмічалось  преваліювання сторони жування, з відповіної сторони відзначалась більш інтенсивна БЕА м’язів і менші часові періоди біолелектричного спокою (табл. 3.12).

У 20 (45,45±2,6%) пацієнтів спостерігався в 2 рази підвищений БЕА в стані спокою, як в жувальному так і в скроневому м’язі у порівнянні з групою контролю (табл. 3.13). Звертає увагу на себе той факт, що середня амплітуда під час стиснення щелеп була нижчою за середню, ніж у контрольній групі. Це спостерігалось як на робочій так і на балансуючій стороні. Даний факт ми пов’язуємо з нефункціональністю ортопедичних реставрацій.
Також в ході дослідження вивчали симетрію жувальних м’язів (табл. 3.15). Виявили порушення симетрії скорочення однойменних м'язів правої і лівої сторони. Найбільш вираженою асиметрія виявлена в роботі жувальних м'язів у 18 пацієнтів(40,9±1,9%), найменш вираженою у скроневих м'язах у 14  пацієнтів(31,81±1,7%) 

З метою вивчення змін оклюзійних взаємовідносин у пацієнтів з патологічними станами зумовлених користуванням МЗП, ми проводили аналіз оклюзійних взаємовідносин на апараті  T-Scan III.  

В результаті дослідження нами було виявлено у більшості пацієнтів супраконтакти, як на зубах, так і на ортопедичних конструкціях. Супраконтакти на природніх зубах у передньому відділі ПР були виявлені у 48,75%  випадків,  у 51,25% - в бічному. У осіб, які були запротезовані штамповано-паяними конструкціями супраконтакти відмічались у передньому відділі у 47% та у бічному у 53% випадків. Передчасні контакти у бічній ділянці виявили найчастіше у пацієнтів з частково-знімним протезами 62% та у пацієнтів з металопластмасовими контсрукціями у 57% випадків.  Найменша кількість передчасних контактів 7,62% відмічалась у пацієнтів з металокерамічними протезами.

При вивченні збалансованості між правою і лівою сторонами нами було виявлено, що збалансованість між правою і лівою сторонами 50% / 50% відзначалась у 6 пацієнтів (13%), однак точка суммарного вектора при цьому перебувала поза допустимих значень в передньо-задньому напрямку ближче до фронтального відділу (табл.3.16, рис.3.13). У 7 пацієнтів (15,90%) збалансованість була на рівні 40% / 60%, ми вважаємо дані показники граничною нормою, вони можуть бути наслідком вікових змін в жувальному апараті.
Привертає увагу, наявність дисбалансу між правою та лівою сторонами  у 70,45±2,4%  випадків, це може вказувати на не функціональність ортопедичних реставрацій та глибокі оклюзійні зміни в даних пацієнтів. 

Аналіз результатів досліджень компонентів жувального апарата вказує на те, що виявлені функціональні порушення, які є наслідком нераціонального протезування, виступають своєрідним «пусковим механізмом». Вони спричинюють або підсилюють розлади функціонально взаємопов’язаної системи жувального апарату. Тому, повторне протезування пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП, повинно бути направлене на нормалізацію функціональних параметрів жувальної системи.

Аналіз результатів дослідження неврологічного статусу у пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП дозволив діагностувати наступні синдроми: депресивний (51%), тривожний (26%), обсесивно-фобічний (7%), іпохондричний (11%) і конверсійний (5%) синдроми різного ступеня вираженості (табл. 3.19).
Аналіз інтенсивності негативних відчуттів в порожнині рота, проведений на матеріалах дослідження, виявив, що інтенсивність негативних відчуттів за ВАШ перебувала в діапазоні від 5 до 10 балів (у середньому 7,12±0,87 балів). При цьому у 54,8±3,1% пацієнтів показники за шкалою розташовувалися між 6 - 8 балами, що свідчило про значну вираженість даних проявів. Інтенсивність больових відчуттів за даними ВАШ не залежала від статі.
Тим самим, вираженість негативних відчуттів була достовірно вища у хворих з депресивно-іпохондричними переживаннями. Таким чином, інтенсивність негативних відчуттів в порожнині рота, у пацієнтів з  патологічними станіами зумовленими користуванням МЗП тісно взаємопов'язані з вираженістю психоемоційних порушень, насамперед з депресивними, тривожними і іпохондричними переживаннями. 
Використання шкали тривоги та депресії (HADS) дозволило змалювати на доклінчному етапі емоційний стан пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП. Аналізуючі отримані дані (табл.3.20) ми відзначаємо, що у 73,46±4,6% пацієнтів основної групи були виявлені гострі тривожні розлади, у 51±3,6% пацієнтів депресивні стани. Звертає увагу те, що серед них 69,38±2,41% були жінки, при чому у віковому аспекті це період від 49 до 59 років. У 18,36±2,9% осіб були виявлені граничні показники, на нашу думку, це пов’язано з преваліюванням тривожого компоненту у їхньому психоемоційному стані. Провівши взаємозв’язок даних дослідження з терміном виникненя даних проявів, ми встановили, що гострі тривожно-депресивні розлади були у пацієнтів з терміном виникнення проявів від 3-х до 6 місяців. Ми вважаємо, що у пацієнтів, у яких прояви зумовлені користуванням МЗП, продовжуються більше 3-х місяців, на фоні негативних відчуттів виникають гострі тривожно-депресивні розлади, які впливають на перебіг даних станів та на ефективність подальшого лікування. Отримані дані свідчать про необхідність включення психотерапії та психофармакотерапії в комплексне лікування хворих з даними патологічними станами.
Визначення ЕЕХ МЗП в ПР ми проводили за допомогою методики проведення вимірювань і розрахунків ЕЕХ МЗП в ПР на діагностичному апараті «КомпаДент» [94].
Величина рН в порожнині рота пацієнтів основної та контрольної групи коливались в межах 6,4 – 7,4 одиниць.
При вимірювання та розрахунку різниці потенціалів у пацієнтів основної та контрольної групи нами було виявлено достовірне (р < 0,05) збільшення даного показнику на 90±3,7 мВ у осіб основної групи. 

Розрахунок величини електричного струму який проходить між МЗП вказав наступне: у осіб основної групи даний показник був в межах 19,4 ± 0,6  мкА, у контрольній достовірно (р < 0,05) нижчим -11,9 ± 0,3 мкА. (табл. 4.1).
При розрахунку миттєвої потужності пар МЗП дана величина, у осіб основної групи, була на рівні  724,7 ± 67,5 мкВт, у осіб контрольної групи  - 113,2 ± 19,4 мкВт, тобто у 6 разів меншою (величина, яка показує, яку найбільшу теоретично можливу миттєву потужність може розвинути пара МЗП, якщо між цією парою виникне зовнішній “металевий” контакт). 
Миттєва потужність окремого МЗП в ПР, була на рівні 27,5 ± 3,3 мкВт - основної групи та 6,5 ± 0,2 мкВт - контрольної групи. Тобто ці показники були у 4 рази вищими в порівнянні з контролем.

При розрахунку внутрішнього опору МЗП (ця величина відображає корозійні процеси в металевому елементі) ми отримали наступні дані: основна група - 6,5 ± 0,7 кОм, контрольна -  8,6  ± 0,2 кОм. Результати вказують на достовірно (р<0,05) інтенсивніші корозійні процеси у МЗП пацієнтів основної групи.
Таким чином, вимірювання ЕЕХ МЗП в ПР надає лікарю-стоматологу інформації про перебіг електрохімічних та електричних процесів в ПР, та підтверджує взаємообумовленість між клінічним станом пацієнтів та вимірювальними величинами.
У 72-х пацієнтів, було проаналізовано 214 проб РР на вміст цинку, заліза, кобальту, міді, хрому та нікелю методом атомно-абсорбційної спектроскопії. При проведенні зазначеного дослідження ми порівнювали показники між виділеними нами підгрупами та контрольною групою. 

Визначення МЕ складу РР у пацієнтів основних підгруп проводили до(перше вимірювання), через 2 місяці(друге вимірювання), після вилучення визначених „причинних” МЗП. Останнє визначення проводилось через 1 місяць(третє вимірювання) після встановлення постійних реставрацій на тимчасовий цемент. 
Встановлено статистично достовірне підвищення концентрації різних МЕ у РР та СОПР, показників ЕП у досліджуваних пацієнтів з різними за технологією виготовлення МЗП порівняно з пацієнтами контрольної групи. У осіб, у яких переважали штамповано-паяні МЗП(1 підгрупа) концентрація МЕ РР була достовірно (р<0,05) вища на 82,1±1,9%; суцільнолиті поєднані з штамповано-паяними (2 підгрупа) на 52,6±1,6%; суцільнолиті комбіновані (3 підгрупа) на 7,4±0,57%. Концентрація МЕ у СОПР порівняно з контрольною групою була достовірно (р<0,05) підвищена на 491,8±33,6% у пацієнтів 1-ї підгрупи; на 36,7±2,5% у пацієнтів 2-ї підгрупи та на 23,3±1,7% – 3-ї підгрупи. Відповідні показники ЕП РР були вищі на 88,9±2,8% в 1-й підгрупі, на 31,2±2,2% у 2-й підгрупі, на 24,6±1,9%, у пацієнтів 3-ї підгрупи.
Досліджені підвищенні концентрації МЕ (табл.4.4) в РР та СОПР засвідчують міркування  науковців про дисоціацію металів МЗП в біологічних середовищах.
В свою чергу, підвищення концентрації МЕ веде до підвишення величини ЕП РР (табл. 4.11), що є свідченням взаємообумовленного зв’язку ЕП МЕ в РР та СОПР. 

 Дослідження зразків волосся проводилось 24 пацієнтам основних підгруп. До 1-ї підгрупи увійшло 8 пацієнтів,  5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 2-ї підгрупи – 8 пацієнтів, з них 5 жінок (62,5 %) та 3 чоловіки (37,5 %); до 3-ї підгрупа – 8 пацієнтів, з них 4 жінки (50,0,%) та 4 чоловіки (50,0%). Дані показники порівнювалися з нормою. Дане дослідження проводилось з метою визначення збільшених або зменшених концентрацій мікроелементів у організмі в цілому. 

Статистично доведено, що пацієнти 1-ї та 2-ї основних підгруп мають різний рівень концентрацій Zn, K, I, Cu, Se, Fe, Mn, Cr, Br у порівнянні з 3-ю підгрупою. Статистично достовірно (Р<0,05) найнижчі показники Zn, K, I, Cu, Se, Fe, Mn, Cr, Br у волоссі виявлено у пацієнтів 3 підгрупи. 
Достовірне (Р<0,05) зниження концентрації МЕ у волоссі пацієнтів 3-ї підгрупи на 21–29±1,7% можуть бути пов’язані з численними структурно-метаболічними порушеннями, обумовленими мобілізацією, перерозподілом, і виведенням даних елементів з організму.

На основі результатів клінічних, лабораторних та спеціальних методів дослідження, спираючись на класифікацію виділених клінічних форм професором Онищенком В.С та Леоненком П.В., ми провели диференційну діагностику та доповнили діагностичні критерії патологічних станів зумовлених користуванням МЗП, які ми спостерігали у досліджуваних нами пацієнтів. 
До першої клінічної підгрупи (гальванічна форма) увійшли 17 пацієнтів, з них 10 жінок (58,83%) та 7 чоловіків (41,17%). До другої клінічної підгрупи (рефлекторна форма) увійшли  22 пацієнти, з них 19 жінок (86,36%) та 3 чоловіки (13,63%). До третьої клінічної підгрупи (комбінована форма) увійшли 43 пацієнти, з них 30 жінок (69,76%) та 13 чоловіків(30,24%). Діагностичні критерії, які за результатами нашого дослідження дозволяють провести диференційну діагностику, наведені у таблицях 4.19-4.21.

На основі результатів досліджень було запропоновано алгоритм лікувальних маніпуляцій для гальванічної, рефлекторної та комбінованої форми патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. Використання   даного алгоритму (розд. 5.), дозволило отримати  позитивні результати у 57 пацієнтів (69,51±2,4 %) з 82 чоловік, які перебували на спостереженні.
З метою елімінації продуктів електролізу сплавів металів з тканин порожнини рота було розроблено методику електрофорезу за допомогою антидоту унітіолу, що сприяє швидшому виведення іонів металів з порожнини рота. Це призводило до зменшення концентрацій мікроелементів в ротовій рідині на 24,2±2,1%, як наслідок зменшувалась ЕП РР на 32,1±2,6% та величини ЕЕХ на 41,7±2,3%. Це на нашу думку зменшує гальванічне подразнення та вплив продуктів корозійного руйнування на організм протезоносіїв. 

Пацієнтам, яким була необхідна неврологічна корекція проводилась консультація у невролога та призначалося відповідне лікування. Протезування пацієнтів з патологічними станами зумовленими користуванням МЗП проводились з використанням сучасних технологій виготовлення.
Узагальнюючи спостереження за 82 пацієнтами в період від 2-х тижнів до 2-х місяців після усунення етіологічного фактору і проведення адекватної клінічній формі захворювання комплексної терапії, ми відмітили, що в 69,51±2,4 % (13 пацієнтів 1 підгрупи – 76,47±2,6% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі; 15 пацієнтів 2 підгрупи – 68,18±1,9% від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі; та 29 пацієнтів 3 підгрупи – 67,44±1,8 % від загальної кількості пацієнтів в даній підгрупі) випадків патологічних станів зумовлених користуванням МЗП у пацієнтів, отриманий задовільний стійкий лікувальний ефект, часткове або повне зникнення симптомів захворювання.  і відсутність відхилень від фізіологічної вікової норми. 
Згідно наших спостережень у 38 пацієнтів (46,34%) патологічні прояви зумовлені користуванням МЗП виникли після протезування металокерамічними реставраціями, але при цьому в порожнині рота залишалися старі штамповано-паяні конструкції в кількості від 2-х до 7 одиниць, які були виготовлені в період від 8 до 14 років. Ми вважаємо, що в такій ситуації нові реставрації вступають в „електрохімічний конфлікт” і призводять до підвищення ЕЕХ, що як наслідок впливає на підвищення мікроелементного склад ротової рідини, СОПР, електропровідності РР. Тому ми вважаємо групою ризику пацієнтів, яким залишаються старі штамповано-паяні ортопедичні конструкції. Для профілактики виникнення повторних ускладнень необхідно використовувати сучасні методи лиття, сплави однакової серії та виготовленні методом фрезерування або синтерування, обовязковий контроль над неврологічним статусом пацієнта.  
Таким чином, якісна діагностика функціонального стану жувального апарату, вимірювання ЕЕХ МЗП, визначення МЕ складу РР, СОПР та її ЕП  – є важливим ресурсом до чудової профілактики та вдалого лікування патологічних станів зумовлених користуванням МЗП. У підсумку саме воно визначає успіх реабілітації пацієнта та створення оптимального режиму функціонування жувального апарату із залученням МЗП. Актуальною складовою у попередженні виникнення даного роду ускладнень є дотримання всіх клінічних та технологічних норм у виготовленні металевих зубних протезів. 

Висновки

У дисертаційній роботі здійснено теоретичне узагальнення і нове вирішення актуального науково-практичного завдання сучасної стоматології, що полягає в підвищенні якості зубного протезування незнімними конструкціями зубних протезів шляхом удосконалення методів диференційної діагностики станів, зумовлених користуванням металевими зубними протезами, та їх етіопатогенетичного лікування.

1. Клініко-лабораторними дослідженнями встановлено основні особливості клінічного перебігу патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП: застійна гіперемія СОПР у 32 осіб (31,05±1,2 % ), гіпертрофічний гінгівіт у 23 пацієнтів (22,32±1,7 % ) у місцях контакту з МЗП, кератози у 19 осіб (18,44±1,4 % ), локалізований парадонтит I ступеню хронічного перебігу, у 21 особи (25,6±1,8 % ), відчуття печіння в СОПР – у 56,09±2,3 %  пацієнтів, у 46,34±2,1 %  з яких реєструвалась найвищі показники інтенсивності даного прояву. Дослідження функціонального стану жувального апарата показало: 81,8±3,1 %  пацієнтів властивий переважно однобічний тип жування, 27,27±1,1 %  осіб скаржилися на нічний скрегіт зубів і підвищений тонус жувальної мускулатури. Асиметрична БЕА м’язів спостерігалась у 18 пацієнтів (40,9±1,9 % ), яка характеризувалась більш інтенсивною БЕА і меншими часовими періодами біоелектричного спокою, у 45,45±2,6 %  пацієнтів у 2 рази підвищений електричний потенціал у стані спокою в жувальному і в скроневому м’язах, середня амплітуда під час стискання щелеп була нижчою, ніж у пацієнтів контрольної групи, як на робочій, так і на балансуючій стороні. У 73±3,4 %  пацієнтів виявлено оклюзійні порушення у вигляді передчасних контактів, у 70,45±2,4 %  випадків– порушення балансу оклюзії.

2. Встановлено статистично достовірне підвищення концентрації різних МЕ у РР та СОПР, показників ЕП у досліджуваних пацієнтів з різними за технологією виготовлення МЗП порівняно з пацієнтами контрольної групи. У осіб, у яких переважали штамповано-паяні МЗП(1 підгрупа) концентрація МЕ РР була достовірно (р < 0,05) вища на 82,1±1,9 %; суцільнолиті поєднані з штамповано-паяними (2 підгрупа) на 52,6±1,6 %; суцільнолиті комбіновані (3 підгрупа) на 7,4±0,57 %. Концентрація МЕ у СОПР порівняно з контрольною групою була достовірно (р < 0,05) підвищена на 491,8±33,6 %  у пацієнтів 1-ї підгрупи; на 36,7±2,5 % у пацієнтів 2-ї підгрупи та на 23,3±1,7 % – 3-ї підгрупи. Відповідні показники ЕП РР були вищі на 88,9±2,8 %  в 1-й підгрупі, на 31,2±2,2 %  у 2-й підгрупі, на 24,6±1,9 % , у пацієнтів 3-ї підгрупи.
Через 2 місяці після вилучення «причинних» МЗП відмічене достовірне (р < 0,05) зменшення рівня МЕ РР у осіб 1-ї підгрупи на 42,1±1,4 %; 2-ї на 27,4±1,2 %  і 3-ї на 4,6±0,7 %; достовірне (р < 0,05) зниження показників ЕП в 1-й підгрупі на 18,4±0,9 % , 2-й на 13,2±0,6 % , 3-й на 14,2±0,9 %  порівняно з першим вимірюванням.
3. У пацієнтів основної групи встановлено достовірне (р < 0,05) зростання ЕЕХ МЗП у порівнянні з контрольною групою: різниці потенціалів пар МЗП вища на 89,4±5,1 мВ (41,04±1,7 % ), струму пари МЗП – на 7,05±0,9 мкА (63,3±2,6 % ), потужності пар МЗП – на 611,3±27,4 мкВт (541,5±34,1 %), миттєвої потужності окремо взятих МЗП у складі інших МЗП в ПР – на 22,51±2,1 мкВт (324,2±27,1 %).

4. Встановлено, що для гальванічної форми патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП, характерна максимальна миттєва потужність окремого взятого МЗП на рівні 27,3±1,5 мкВт, підвищення МЕ складу РР до 82,1 % , показники госпітальної шкали тривоги та депресії – нижче 6 балів. Для рефлекторної форми характерна миттєва потужність нижча 11,2±1,1 мкВт, підвищення іонного складу РР на рівні 19,7±1,4 %, госпітальна шкала тривоги та депресії на рівні від 8 балів і вище. Для комбінованої форми характерні значні клінічні прояви, миттєва потужність на рівні 19,7±1,3 мкВт зниження рівня мікроелементів у волоссі пацієнтів, що не спостерігалося при попередніх формах та підвищення іонного складу РР на 68,3±1,9 %  у порівнянні з контрольною групою.

5. Встановлено наявність високого ступеня неврологічних розладів у пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП: у 73±4,6 %  пацієнтів основної групи виявлені гострі тривожні розлади, у 51±3,6 %– депресивні стани та у 11±1,3 %  іпохондричні налаштування. Визначена залежність між інтенсивність больового відчуття, викликаного користуванням МЗП та вираженістю іпохондричних фіксацій та тривожно-депресивних переживань.

6. Встановлено високу ефективність на рівні 69,51±2,4 % запропонованого алгоритму лікування із використанням когнітивної психотерапії та психофармакотерапії. Застосуванням в комплексному лікуванні електрофорезу унітіолом, що призводить до зниження рівня МЕ в складі РР на 24,2±2,1 % , ЕП РР на 32,1±2,6 %  та ЕЕХ МЗП на 41,7±2,3 %  у порівнянні з пацієнтами контролю.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Для диференційної діагностики патологічних станів, зумовлених користуванням МЗП, рекомендовано використовувати клінічні та параклінічні методи дослідження, спеціальні методи визначення ЕЕХ МЗП і тканин ПР за допомогою діагностичного апарату «КомпаДент», визначення ЕП РР та проведення комплексного клініко-психологічного обстеження з метою визначення психологічного статусу пацієнта, прогнозування та вибору подальшого лікування.

2. Комплексне дослідження функціонального стану жувального апарату за допомогою діагностичного комплексу BioEMG III та T-Scan III (CША) під час діагностики та лікування пацієнтів з патологічними станами, зумовленими користуванням МЗП, дозволяє підвищити ефективність лікування пацієнтів.
3. З метою елімінації продуктів корозій з порожнини рота пацієнта рекомендовано використовувати дієвий неінвазивний та економічно обґрунтований метод виведення іонів металів за допомогою електрофорезу унітіолом.
4. З метою нормалізації функціонального стану жувального апарату на період проведення лікувальних маніпуляцій рекомендовано використання прецизійних тимчасових конструкцій з перенесення даних із них на постійні ортопедичні реставрації.

5. Процес повторного протезування рекомендовано здійснювати через 2 місяці після вилучення «причинних» МЗП, після нормалізації МЕ показників в ПР.

6. З метою зменшення негативної дії сплавів ортопедичних конструкцій на організм пацієнтів для виготовлення останніх рекомендовано використовувати сучасні технології виготовлення (фрезерування, лазерного синтерування сплавів).
7. Рекомендовано відмовитися від використання незнімних конструкцій, виготовлених за допомогою штамповано-паяної технології. Для лиття суцільнолитих конструкцій варто використовувати сплави однакової серії.

Список використаних джерел

1. А.с. СССР 171095 МКИ А61В10/10. Устройство для определения чувствительности ткани к воздействию испытуемых материалов / В. С. Онищенко, А. В. Самойлов - № 1526652; заявл. 03.11.87; опубл. 07.12.89,  Бюл. 45.

2. Акимова И. В. Применение препарата Метрогил Дента® в комплексном лечении протезного стоматита / И. В. Акимова, И. М. Макеева, И. А. Новикова // Consilium Medicum. – 2016. – № 1. – С. 14–16.
3. Амираев У. А. Этиопатогенетические аспекты и методы коррекции непереносимости металлических зубных протезов в полости рта: автореф. дис. … д-ра мед. наук / У. А. Амираев. – Бишкек, 2008. – 41 с. 
4. Анализ стоматологічного статусу після ортопедичного лікування за допомогою науково-аналітичної програми "Ассоль-01" / В. А. Шуклін, О. В. Павленко, З. Р. Ожоган, Н. С. Мельник // Современная стоматология. – 2011. – № 4. – С. 121–125. 

5. Арунов Т. И. Влияние электрохимических факторов гальваноза на течение плоского лишая слизистой оболочки полости рта: автореф. дис. … канд. мед. наук / Т. И. Арунов. – М., 2010. – 22 с.

6.  Беда В. И. Гальванизм у больных с несъемными металлическими зубными протезами / В. И. Беда, М. А. Ярифа // Современная стоматология. – 2010. – № 1. – С. 122–128.

7.  Биомониторинг тяжелых металлов в слюне / М. И. Чубирко, Г. М. Басова, Т. А. Попова [и др.] // Гигиена и санитария. – 2005. – № 2. – С. 66–67.

8. Борисова Э. Г. Диагностика и лечение глоссалгии в условиях специализированного нейростоматологического кабинета / Э. Г. Борисова: автореф. дисс. … канд. мед наук. – М., 1993. – 18 с.
9.  Вагнер В. Д. Путеводитель по стоматологии ортопедической / B. Д. Вагнер, О. В. Семенюк, О. В. Чекунов. М.: Медицинская книга. – Н. Новгород: ИГМА, 2004. – 581 с.

10.  Величко Л. С. Гальванизм: профилактика и лечение / Л. С. Величко, Н. В. Ящиковский // Стоматолог Инфо. – 2012. – № 11. – С. 25–27.
11.  Величко Л. С.  Дифференциальная диагностика, профилактика и лечение гиперестезией полости рта / Л. С. Величко, Н. В. Ящиковский // Современная стоматология. – 2012. – № 1. – С. 34–36. 
12. Взаимосвязь иммунного воспаления и клинических проявлений гальваноза полости рта / Б. Ю. Гумилевский, А. В. Жидовинов, С. П. Деревянченко [и др.] // Фундаментальные исследования. – 2014. – № 1–2. – С. 278–281.
13.  Взаимосвязь между рН слюны и удельной разностью потенциалов в полости рта / Л. И. Фрейдин, Б. Л. Фрейдин, Г. И. Ломовацкий, А. С. Пушкарев // Стоматология. – 1993. – Т. 62, № 4. – С. 12–13. 

14.  Вивчення основних електрометричних показників гальванічної форми непереносимості сплавів металів ортодонтичних апаратів та зубних протезів для визначення оптимального алгоритму лікувально-профілактичних заходів у пацієнтів з ортодонтичною патологією та дефектами зубів і зубних рядів / В. І. Біда, Г. П. Леоненко, П. В. Леоненко, В. Є. Новошицький // Український стоматологічний альманах. – 2011. – № 3. – С. 3–7. 

15.  Гальванизм как один из факторов развития злокачественных новообразований слизистой оболочки полости рта / А. А. Тимофеев, Н. А. Ушко, А. А. Тимофеев [и др.] // Современная стоматология. – 2011. – № 2 (56). – 103–107.

16.  Гальваноз – показатель нарушения стоматологического здоровья / Л. Д. Гожая, Т. Ю. Талалай, Т. И. Арунов [и др.] // Cathedra (Кафедра). – 2011. – № 38. – С. 30–33. 
17.  Гасюк П. А. Причины непереносимости съёмных зубных протезов  / П. А. Гасюк, Д. Д. Киндий, Д. В. Калашников  // Вестник проблем биологии и медицины. – 2011. – Т. 1, Вып. 2. – С. 221–222.

18. Гожая Л. Д. Содержание калия и натрия в смешанной слюне при красном плоском лишае на фоне гальваноза / Л. Д. Гожая, Т. Ю. Талалай, Т. И. Арутюнов // Стоматология для всех. – 2010. – № 2. – С. 30–32.

19.  Гожая Л. Д. Функциональные нарушения слюны при токсикоз-химическом стоматите, обусловленном металлическими протезами / Л. Д. Гожая, Т. И. Арунов, Т. Ю. Талалай // Стоматология для всех. – 2010. – № 3. – С. 32–34.

20.  Гожая Л. Д. Заболевание слизистой оболочки полости рта, обусловленные материалами зубных протезов (этиология, патогенез, клиника, диагностика, лечение, профилактика) : автореферат дис. … д-ра. мед. наук / Л. Д. Гожая. – М., 2001. – 53 с.

21. Гречко В. Е. Болевые синдромы и парестезии полости рта / В. Е. Гречко // Неврологический вестник. – 1994. – № 1-2. – С. 71–74.
22. Гришина Н. В. Психофизиологические и нейрофизиологические особенности больных с синдромом жжения полости рта / Н. В. Гришина // Нейростоматология. – 1999. – № 1. – С. 39–41.
23.  Гуща Д. К. Вплив мікроелементного складу ротової рідини на її електропровідність при користуванні металевими зубними протезами / Д. К. Гуща // Современная стоматология. – 2009. – № 2. – С. 135–138.

24. Гуща Д. К. Діагностика електрохімічних та електроенергетичних змін в порожнині рота пацієнтів з несприйняттям до металевих зубних протезів : автореф. дис. ... канд. мед. наук / Д. К. Гуща. – К., 2011. – 20 c.
25.  Гуща Д. К. Измерение сопротивления тканей полости рта: особенности, последовательность, незамеченные ошибки / Д. К. Гуща // Современная стоматология. – 2009. – № 4. – С. 112–116.

26. Гуща Д. К. Проблеми технічного забезпечення вимірювань електроенергетичних характеристик металевих зубних протезів і тканин у порожнині рота. Шляхи вирішення / Д. К. Гуща, В. В. Парій // Современная стоматология. – 2014. – № 3. – С. 100–103.

27. Гуща Д. К. Роль оклюзійно-артикуляційних порушень щелепно-лицьового апарату в розвитку симптомокомплексу нестерпності сплавів металів зубних протезів / Д. К. Гуща, В. П. Неспрядько // Современная стоматология. – 2007. – № 1. – С. 112–114.

28. Данилевський Н. Ф. Заболевания пародонта / Н. Ф. Данилевський, Е. А. Магид, Н. А. Мухин. – М.: Медицина, 1993. – 312 с.

29. Данилина Т. Ф. Диагностические возможности гальваноза полости рта у пациентов с металлическими ортопедическими конструкциями / Т. Ф. Данилина, А. В. Жидовинов, А. В. Порошин // Современные наукоемкие технологии. – 2012. – № 2. – C. 49–51.

30. Джириков Ю. А. Электропунктурная диагностика при ортопедическом лечении с использованием нержавеющей стали: автореф дис. … канд. мед. наук / Ю. А. Джириков. – ММСИ, 1996. – 13 с.

31. Долгих В. Г. Клиническая патофизиология для стоматолога / В. Г. Долгих. – М.: Медицинская книга, 2000. – С. 25–85.

32. Жолудев С. Е. Использование импульсных сложно модулированных электомагнитных полей при лечении воспалительных явлений слизистой оболочки протезного ложа / С. Е. Жолудев, С. И. Козицина, В. И. Баньков //  Стоматология: спец. выпуск: мат. 3 сьезда стомат. ассоциации. – (Москва, 9-13 сентября 1996 г.) – С. 56–57.
33. Жуматов У. Ж. Современные аспекты применения элетроактивированных водных растворов в лечении стоматологических заболеваний / У. Ж. Жуматов, О. У. Жуматов // Стоматология. – 1999. – № 3. – С. 57–61.

34. Значение изучения психического статуса больного в клинике терапевтической стоматологии / В. Е. Рожнов, Ю. М. Максимовский, H. A. Райнов, A. C. Слуцкий  // Стоматология. – 1988. – Т. 67, № 3. – С. 21–22.
35. Измерение электрохимических потенциалов как метод диагностики гальваноза полости рта // Т. Ф. Данилина, А. В. Жидовинов, В. Н. Наумова [и др.] // Здоровье и образование в ХХІ веке (Серия медицина). – 2012. – Т. 14, № 2. – С. 135–136.

36. Иорданишвили А. К. Непереносимость зубоврачебных и зубопротезных конструкций в полости рта / А. К. Иорданшвили // МЕДпресс-информ, 2007. – 248 с.

37. Казарина Л. Н. Глоссалгия: этиология, патогенез, клиника, лечение / Л. Н. Казарина, Л. М. Вдовина, А. И. Воложин. – Нижний Новгород, 2008. –  124 с.
38. Кириллова Л. А. Диагностика, профилактика и лечение гальваноза у пациентов с несъемными металлическими протезами: автореф. дис. … канд. мед. наук / Л. А. Кириллова. – Смоленск, 2004. – 12 с.

39. Кіндій Д. Д.  Клініко-технологічні властивості основних матеріалів, які використовуються в ортопедичній стоматології / Д. Д. Кіндій, В. Д. Кіндій, М. М. Малюченко // Клінічна стоматологія. – 2014. – № 1. – С. 67–70.

40. Клёмин В. А. Особенности ортопедического лечения с учётом аллергического анамнеза пациента / В. А. Клѐмин, А. А. Ворожко // Актуальные вопросы и перспективы развития медицины: сборник научных трудов по итогам международной научно-практической конференции. – Омск, 2015. – № 2. – С. 90–92.
41. Кльомін В. А. Сучасні можливості діагностики алергічного статусу в стоматологічній практиці / В. А. Кльомін, А. А. Ворожко // Клінічна імунологія. Алергологія. Інфектологія. – 2013. – № 5 (64). – С. 52–54.
42. Когут О. К. Обгрунтування вибору сплавів металів для металокерамічних зубних протезів за експериментальними та клінічними показниками біосумісності : автореф. дис. … канд. мед. наук / О. К. Когут. – Львів, 2011. – 20 с. 
43.  Колосова А. П. Диагностический метод Р. Фолля. Опыт его использования в практике ортопедической стоматологии / А. П. Колосова, С. Е. Жолудев // Проблемы стоматологии. – 2014. – № 3. – С. 4–9.
44. "КомпаДент" – прилад для визначення електроенергетичних характеристик металевих зубних протезів і тканин у порожнині рота. Можливості. Перспективи застосування / Д. К. Гуща, М. Д. Омельяненко, В. В. Парій, Н. В. Лисейко // Современная стоматология. – 2014. – № 4. – С. 120-123.
45. Кордіяк А. Ю. Діагностично-лікувальний супровід пацієнтів при користуванні зубними протезами зі сплавів металів з використанням стоматологічної експертної системи «ДентЕксп» / А. Ю. Кордіяк // Современная стоматология. – 2011. – № 2 (56). – С. 130–133. 

46. Кордіяк А. Ю. Клінічні особливості, лікування та запобігання розладів місцевого і загального характеру при застосуванні зубних протезів на основі сплавів металів: дис. ... д-ра мед. наук / А. Ю. Кордіяк. – Львів, 2008. – 41 с.

47. Коржова В. В. Лазерная терапия острых воспалительных заболеваний слизистой оболочки полости рта при съемном протезировании / В. В. Коржова, М. И. Воропавева, Ю. А. Широкова // Новые технологии в стоматологии: сб. науч. трудов междунар. науч.-практ. конф. – М.,1998. – С. 23. 
48. Котова Л. А. Влияние апикомпозиции «Апифитотонус–2» на выраженность симптомов, вызванных непереносимостью материалов зубных протезов / Л. А. Котова, К. С. Котов, Д. Г. Узбекова // Медовый мир – 2011. Материалы междунар. науч.-практ. конф. – 2011. – С. 24–27. 

49. Кравец Т. П. Непереносимость металлических зубных протезов / Т. П. Кравец, М. Ю. Кравец // Стоматолог. – 2008. – № 4 (53). – С. 30–35.

50. Кравец Т. П. Изучение психоэмоционального состояния пациентов на приеме у стоматолога / Т. П. Кравец, А. Е. Корнейчук // Стоматолог. – 2011. – № 7/8. – С. 58–61.
51. Крег Р. Стоматологические материалы. Свойства и применение / Р. Крег, Дж. Пауэре, Дж. Ватага. – М.: Медицина, 2005. – 304 с.

52. Круть А. Г. Изменения потенциометрических показателей у пациентов с брекет-системами в зависимости от длительности пребывания ортодонтического аппарата в полости рта / А. Г. Круть // Современная стоматология. – 2010. – № 4. – С. 148–152.

53. Кузнецова О. А. Влияние IL–8 на механизм развития непереносимости стоматологических конструкционных материалов. Актуальные проблемы патофизиологии / О. А. Кузнецова. – СПб.: Изд-во СПбГМУ, 2011. – 208 с.

54. Курляндский В. Ю. Парестезии полости рта, обусловленные металлическими протезами / В. Ю. Курляндский, Л. Д. Гожая // Актуальные проблемы стоматоневрологии. Прозопалгии. – М., 1974. – С. 162–172.

55. Лебедев К. А. Непереносимость конструкционных материалов в полости рта / К. А. Лебедев, А. В. Митронин, И. Д. Понякина. – М., 2011. – 208 с.

56. Лебедев К. А. Очаг патологического (токсического) действия металлов в организме человека и роль гальванических токов в его возникновении / К. А. Лебедев, И. Д. Понякина // Физиология человека. – 2011. – № 4. – С. 90–97.
57. Лебеденко И. Ю. Применение электропунктуры по методике Р. Фолля для диагностики в стоматологии / И. Ю. Лебеденко, Ю. Л. Анисимов, Н. С. Куликов // Новое в стоматологии. – 1994. – №1. – С. 51–55.

58. Леоненко П. В. Диагностика реакций непереносимости на  сплавы металлов зубных протезов / П. В. Леоненко // Современная стоматология. – 2003. – № 2. – С. 110–116.

59. Леоненко П. В. Діагностика ускладнень і прогнозування непереносності сплавів металів зубних протезів: автореф. дис. … канд. мед. наук / П. В. Леоненко. – К., 2005. – 20 с.
60. Леоненко П. В. Прогнозирование реакций непереносимости сплавов металлов зубных протезов / П. В. Леоненко // Современная стоматология. – 2004. – № 3. – С. 117–124.

61. Леоненко П. В. Дифференциально-диагностические критерии клинических форм непереносимости сплавов металлов зубных протезов / П. B. Леоненко // Современная стоматология. – 2003. – № 1. – С. 104–108.

62. Леоненко П. В. Лечение непереносимости сплавов металлов зубных протезов / П. В. Леоненко // Современная ортопедическая стоматология. –2003. – № 3. – С. 106–108.

63. Логинова Н. К. Функциональная диагностика в стоматологии / Н. К. Логинова. – М. : Партнер, 1994. – 77 с.

64. Мазур И. П. Гивалекс в профилактике и лечении стоматологических заболеваний /  И. П. Мазур, П. В. Леоненко, Е. Н. Ступницкая // Современная стоматология. – 2012. – № 1. – С. 42–48. 
65. Макєєв В. Ф. Електрогальванічні характеристики у пацієнтів з проявами непереносності металевих зубних протезів без покриття та з покриттям нітритом титану / В. Ф. Макєєв, О. Г. Горох // Новини стоматології. – 2013. – № 1. – С. 6–11.

66. Макєєв В. Ф. Функціональні дослідження середовища порожнини рота у пацієнтів з металевими зубними протезами  / В. Ф. Макєєв, А. Ю. Кордіяк, Л. Ф. Ємчик // Український стоматологічний  альманах. – 2002. – № 2. – С. 25–26.

67.  Манкетова С. А. Клинико-экспериментальное изучение сплава «Супер-ТЗ» для зубных протезов автореф. дис. … канд. мед. наук / С. А. Манкетова. – М., 1997. – 23 с.

68. Марков Б. П. Диагностика непереносимости металлических включений в полости рта / Б. П. Марков, И. Ю. Лебеденко, Ю. А. Джириков // Проблемы нейростоматологии и стоматологии. – 1981. – № 3. – С. 71–74.

69. Матвеев В. Ф. Семиотика психопатологических синдромов у стоматологических больных со стомалгией / В. Ф. Матвеев, Б. А. Климов, В. Н. Проскудин // Стоматология. – 1988. – № 6. – С. 34–36.
70.  Михайлова Е. С. Экспериментальное исследование действия на ткани различных сплавов металлов или их сочетаний, моделирующих гальваническую ситуацию / Е. С. Михайлова, А. Г. Зайцева, О. Н. Гайкова // Институт стоматологии. – 2005. – № 4. – С. 96–99.
71. Непереносимість металевих зубних протезів: проблема, яка актуальна і сьогодні / О. О. Абрагамович, Р. К. Жураєв, І. О. Винник-Жураєва, О. Г. Горох // Практична медицина. – 2003. – Т. ІХ, № 5. – С. 132–137.

72. Неспрядько В. П. Ортопедическая стоматологическая помощь при непереносимости к сплавам металлов / В. П. Неспрядько, В. М. Волинець // Медицинские вести. – 1997. – № 2. – С. 32–34.

73. Неспрядько В. П. Особливості перебігу симптомокомплексу нестерпності сплавів металів за даними клініко-лабораторних досліджень / В. П. Неспрядько, В. М. Волинець // Вісник стоматології. – 1997. – № 2 (14). – С. 220–224. 
74. Неспрядько В. П. Осложнения при протезировании при помощи несъемных зубных протезов / В. П. Неспрядько, В. В. Кирилюк // Современная стоматология. – 2014. – № 1. – С. 130–133. 
75. Нестеренко А. Н. Обоснование клинической эффективности канефрона в профилактике развития гальваноза / А. Н. Нестеренко, В. Г. Стасюк // Український медичний альманах. – 2010. –  Т. 13, № 2. – С. 46–47.

76. Несторенко О. М. Стан показників імунітету в пацієнтів із незнімними металевими протезами зубів, виготовленими з різних матеріалів / О. М. Несторенко // Український медичний альманах. – 2012. – Т. 15, № 2 (додаток). – С. 165.

77. Нідзельський М. Я. Зв’язок між вегетативними реакціями організму і адаптацією хворих до стоматологічних протезів / М. Я. Нідзельський // Актуальні проблеми ортопедичної стоматології. – Львів, 1996. – С. 55–56.

78. Ніконов А. Ю. Патогенетичні механізми формування металотоксикозів, обумовлених металевими стоматологічними конструкціями: клініка, діагностика, лікування та профілактика: автореф. дис. ... д-ра мед. наук / А. Ю. Ніконов. – К., 2011. – 45 с.

79. Никонов А. Ю. Применение электроакупунктуры по методике Р. Фолля для диагностики непереносимости металлических включений в полости рта / А. Ю. Никонов, О. В. Зайцева, Ю. А. Ковальчук. htt//elibrary.ru.
80. Ожоган З. Р.  Часові аспекти якості незнімних протезів: поєднання конструкційних матеріалів / З. Р. Ожоган, А. В. Бібен // Галицький лікарський вісник. – 2014. – Т. 21, № 4. – С. 128–130. 

81. Омельяненко Н. Д. Измерение сопротивления тканей полости рта: особенности, последовательность, незамеченные ошибки / Н. Д. Омельяненко, Д. К. Гуща // Современная стоматология. – 2009. – № 4. –С. 118–122.

82. Онищенко В. С. Изменение химического состава поверхности сплава «Целлит-Б» в результате технологических обработок и выдержки в искусственной слюне / В. С. Онищенко, П. А. Гурин, О. А. Мищук // Український стоматололічний альманах. – 2002. – № 1. – С. 37–40.

83. Онищенко В. С. Использование сплавов зубных протезов / В. С. Онищенко // Зубное протезирование. – 2002. – № 1. – С. 4–9.
84. Онищенко В. С. Клінічні прояви у хворих при непереносимості до  сплавів зубних протезів / В. С. Онищенко, П. В. Леоненко, П. О. Гурин // Вітчизняна стоматологія на рубежі століть: матер. міжнар. наук.-практ. конф.  – Полтава. – 2001. – С. 7.

85. Онищенко В. С. Непереносимость сплавов металлов зубных протезов (клинико-лабораторное исследование): автореф. дис. ... д-ра мед. наук / В. С. Онищенко. – К., 1995. – 43 с.

86. Онищенко В. С. Особенности протезирования при непереносимости пациентом Ni и Сг с применением сплавов на основе золота / В. С. Онищенко, П. В. Леоненко // Зубной техник. – 2005. – № 3. – С. 50–55.

87. Особенности диагностики и лечения пациентов с гальванозом, протекающим на фоне хронического гастрита / Л. Д. Гожая, Т. Г. Исакова, Я. М. Ножницкая, Т. Ю. Талалай // Клиническая стоматология. – 2008. – № 1. – С. 89–91.

88. Особенности изменения ферментативной активности смешанной слюны под влиянием материалов несъемных конструкций и имплантов / С. И. Жадько, О. Л. Ирза, П. Н. Колбасин [и др.] // Крымский журнал экспериментальной и клинической медицины. – 2011. – Т. 1. – № 1 (1). – С. 37–39.

89. Павленко А. В. Дослідження фактора природної детоксикації у проблемі метало токсикозу, обумовленого ортопедичними конструкціями / О. В. Павленко, А. Ю. Никонов // Современная стоматология. – 2011. – № 4 (58). – С. 105–107.
90. Павленко А. В. Неспецифическая общая резистентность организма при использовании металлических конструкций несъемных зубных протезов / А. В. Павленко, А. А. Тимофеев // Современная стоматология. – 2004. – № 1. – С. 122–124.

91. Павленко О. В. Діагностика і лікування змін, що з’являються в тканинах порожнини рота при використанні металевих зубних протезів / О. В. Павленко, О. О. Тимофєєв // Українські медичні вісті. – 2003. – Т. 5, № 1. – С. 204–206. 

92. Палійчук І. В. Вміст імуноглобулінів (IgМ, IgG, IgЕ) у сироватці крові хворих на протезні стоматити різного ґенезу / І. В. Палійчук, М. М. Рожко, Р. В. Куцик // Галицький лікарський вісник. – 2011. – Т. 18, № 2. – С. 87–90.

93. Пат. UА 24339 Україна, МПК А61С 13/003. Тимчасовий мостоподібний протез / Д. К. Гуща. – №u 200701960;  заявл. 26.02.07; опубл. 25.06.07, Бюл. № 9.

94. Пат. UА 35400 Україна, МПК А61В 5/053. Спосіб визначення електропровідності ротової рідини / Д. К. Гуща, Ю. Ф. Фатеєв. – № 200806420; заявл. 14.05.08; опубл. 10.09.08, Бюл. № 17. 

95. Пат. UА 57899 Україна, МПК А61С 19/04. Діагностичний апарат “КомпаДент” / В. П. Неспрядько, Д. К. Гуща, М. Д. Омельяненко. – № 201014355; заявл. 30.11.10; опубл. 10.03.11, Бюл. № 5. 

96. Пат. RU 119601 РФ, МПК А61В/053. Коронка для дифференциальной диагностики гальваноза / Д. В. Михальченко, Т. Ф. Данилина, А. В. Жидовинов, С. Н. Хвостов. – №2011152836; заявл. 23.12.11; опубл. 20.06.13, Бюл. 17.

97. Проблемы профилактики и лечения травматических протезных стоматитов (вопросы преподавания на кафедре ортопедической стоматологии) / В. И. Авсянкин, А. В. Авсянкин, Е. В. Авсянкина, Л. В. Яворская // Медико-социальные проблемы семьи. – 2012. – Т. 17, № 3-4. – С. 144–147.     

98. Профилактика гальваноза полости рта у пациентов с металлическими зубными протезами / Т. Ф. Данилина, А. В. Жидовинов, А. В. Порошин, С. Н. Хвостов // Вестник новых медицинских технологий. – 2012. – Т. XIX, № 3. – С. 121–122.

99. Профілактика порушень місцевого імунітету порожнини рота в протезоносіїв / В. А. Вальда, Ю. І. Бажора, Л. Д. Чулак, С. П. Пашолок // Одеський мед. журнал. – 2003. – № 2 (76). – С. 24–26.

100. Пузин М. Н. Нейростоматологические заболевания / М. Н. Пузин. – М.: Медицина, 1997. – 368 с.
101. Пузин М. Н. Основные терапевтические этапы синдрома жжения полости рта / М. Н. Пузин, П. И. Скуридин // Клиническая неврология. – 2010. – № 2. – С. 17–20.

102. Рабинович О. Ф. Методы диагностики и местного лечения заболеваний слизистой оболочки рта (красный плоский лишай, рецидивирующий афтозный стоматит, декубитальные язвы) / О. Ф. Рабинович, Е. А. Эпельдимова // Стоматология. – 2005. – № 3. – С. 58–63.

103. Рединов И. С. Критерии непереносимости металлических конструкций в полости рта / И. С. Рединов, С. В.  Кожевников // Клиническая стоматология. – 2010. – № 4. – С. 40–41.

104. Результати дослідження електроактивності готових до використання металевих зубних протезів / В. С. Онищенко, П. В. Леоненко, О. В. Савчук, Д. С. Андрієнко // Современная стоматология. – 2011. – № 1 (55). – С. 108–111.
105. рН слюны и течение гальванических токов в тканях и жидкости полости рта / И. Д. Понякина, К. А. Лебедев, Ю. М. Максимовский [и др.] // Стоматология. – 2009. – № 1. – С. 32–37.

106. Рогожников Г. И. Лечебно-профилактическое устройство для предупреждения отрицательного влияния протезов из КХС на состояние органов полости рта / Г. И. Рогожников, О. А. Шемякина, Н. В. Лимонов // Панорама ортопедической стоматологии. – 2003. – № 2. – С. 34–37.

107. Рожко М. М. Ортопедична стоматологія: підруч. для студ. стоматол. ф-тів вищ. навч. мед. закл. ІІІ-ІV рівнів акредитації / М. М. Рожко,  В. П. Неспрядько. – К.: Книга плюс, 2003. – 565 с.

108. Рожко М. М.     Довідник з ортопедичної стоматології : для студ. і лікарів-інтернів вищ. мед. навч. закл. III-IV рівнів акредитації / М. М. Рожко, Т. М. Михайленко, В. С. Онищенко. – К. : Книга плюс, 2004. – 291 с.

109. Романова Ю. Г. Кандида ассоциированный протезный стоматит и способ его лечения / Ю. Г. Романова // Вісник стоматології. – 2013. – № 2. – С. 66–68. 

110. Саган Н. Н. Выявление гальванических токов в полости рта / Н. Н. Саган, К. А. Лебедев, И. Д. Понякина // Стоматология. – 2005. – № 5. – С. 35–42.

111. Сафаров А. М. Динамика изменений количества лизоцима в слюне при съемном протезировании / А. М. Сафаров, Р. К. Абилова // Клиническая стоматология. – 2010. – № 3. – С. 65–68. 

112. Селезнева Н. В. Особенности аллергических реакций при лечении ортопедическими конструкциями / Н. В. Селезнева, Д. Ц. Сандакова, Е. А. Кукушкина // Актуальные вопросы стоматологии и челюстно-лицевой хирургии: матер. Краевой науч.-практ. конф. стоматологов и челюстно-лицевых хирургов / под ред. И. С. Пинелиса. – Чита, 7 февраля 2014 г. – Чита: РИЦ ЧГМА, 2014. – С. 70–74.

113. Семенюк В. М. Непереносимость материалов зубных протезов из нержавеющей стали и кобальт-хромового сплава. Реабилитация больных с явлениями непереносимости материалов зубных протезов / В. М. Семенюк, В. Д. Вагнер, П. А. Онгоев // Стоматология ортопедическая в вопросах и ответах. – М.: Медицинская книга, 2000. – С. 100–107. 

114. Скудин П. И. Синдром жжения полости рта как психосоматическая проблема / П. И. Скудин, Г. Л. Сорокоумов // Стоматология для всех. –2010. – № 2. – С. 20–21.

115. Способ диагностики непереносимости ортопедических конструкций в полости рта / Т. Ф. Данилина, Д. В. Михальченко, А. В. Жидовинов [и др.] // Современные наукоемкие технологии. – 2013. – № 1. – С. 46–48. 

116. Тимофеев А. А.  Потенциометрические показатели у пациентов с брекет-системами / А. А.  Тимофеев, А. Г. Круть // Стоматолог–практик. – 2014. – № 1. – С. 48–55. 

117. Тимофеев А. А. Гальванические изменения в полости рта после несъемного зубного протезирования: потенциометрия и состояние неспецифической резистентности / А. А. Тимофеев, М. А. Ярифа // Современная ортопедическая стоматология. – 2014. – № 21. – С. 66–75.

118. Тимофеев А. А. Гальванические проявления в полости рта / А. А. Тимофеев // Стоматолог–практик. – 2014. – № 4. – С. 64–67. 

119. Тимофеев А. А. Иммунокоррегирующая терапия ортодонтических пациентов при наличии у них высоких потенциометрических показателей / А. А. Тимофеев, А. Г. Круть // Современная стоматология. – 2011. – № 5 (59). – С. 96–98.
120. Тимофеев А. А. Лейкоплакии слизистых оболочек полости рта при гальванической патологии / А. А. Тимофеев // Современная ортопедическая стоматология. – 2014. – № 22. – С. 68–73.  
121. Тимофеев А. А. Неспецифическая резистентность организма при гальванозе / А. А. Тимофеев, М. А. Ярифа // Современная стоматология. ​ – 2011. ​ – № 3 (57). ​ – С. 147​–152.  
122. Тимофеев А. А. Состояние разных видов чувствительности слизистой оболочки полости рта при гальванизме / А. А. Тимофеев // Современная стоматология. ​ – 2013. – № 3. –​ С. 102–​108.
123. Тимофеев А. А. Электрогальваническая характеристика тканей полости рта у больных с доброкачественными опухолями челюстей / А. А. Тимофеев, Е. В. Горобец  // Современная стоматология. – 2004. – № 3. – С. 88–92.

124. Тимофеев А. А.  Гальванизм – это патологическое состояние или болезнь? / А. А. Тимофеев // Современная стоматология. – 2010. – № 3. – С. 198–111.
125. Тимофеев А. А.  Клиническая классификация гальванических проявлений, возникающих в полости рта / А. А. Тимофеев, А. А. Тимофеев // Современная стоматология.  – 2011. – № 5. – С. 59–63. 

126. Тимофеев А. А. Заболевания слизистых оболочек полости рта при гальванической патологии в стоматологии / А. А. Тимофеев // Современная стоматология. – 2014. – № 1. – С. 60–65. 
127. Тимофеев A. A. Иммунокорректирующее лечение пациентов с повышенными гальваническими потенциалами / A. A. Тимофеев, М. А. Ярифа // Современная стоматология. – 2011. – №4 (5). – С. 101–104.

128. Тимофеев А. А. Аллергические пробы на металлы при остеобластомах, эпулидах и радикулярных кичтах у больных, имеющих металлические включения в полости рта / А. А. Тимофеев, Н. А. Ушко // Современная стоматология. – 2010. – № 4. – С. 46–99.

129. Тимофеев А. А. Игла электрод для внутритканевых потенциометрических измерений / А. А. Тимофеев // Современная стоматология. – 2009. – № 4. – С. 81.

130. Тимофеев А. А. Электрогальванические показатели у пациентов с наличием в полости рта несъемных ортодонтических аппаратов / А. А. Тимофеев, А. Г. Круть // Современная стоматология. – 2010. – № 3. – С. 161–167.

131. Трезубов В. Н. Ортопедическая стоматология (факультетский курс). Учебник для медицинских вузов. 8-е издание / В. Н. Трезубов, A. C. Щербаков, P. A. Фадеев. СПб.: – Изд-во ООО «Издательство ФОЛИНИТ». – 2010. – 656 с.

132. Умарова С. Э. Клинико-лабораторная оценка адаптационных процессов у пациентов с цельнолитыми несъемными зубными протезами: автореф. дис. на соискание ученой степени канд. мед. наук: спец. 14.00.21 «стоматология» / С. Э. Умарова. – М., 2000. – 23 с.

133. Филлипенкова Л. Биологическая совместимость метариалов в стоматологии и точность в производстве непрямых реставраций / Л. Филлипенкова // Зубное протезирование. – 2014. – № 4. – С. 20–21.
134. Флис П. С. Определение величины микроэлектротока полости рта больных, протезируемых несъемными конструкциями несъемных протезов из кобальто-хромовых сплавов: КХС, «Керадент», «Пластокрист» // П. С. Флис, Н. А. Омельчук, Н. Н. Дорошенко // Дентальные технологии. – 2003. – № 1. – С. 20–21.

135. Фрейдин Л. И. Влияние металлических зубных протезов в полости рта на электропроводность слюны / Л. И. Фрейдин, А. И. Гройсман // Стоматология. – 1990. – № 3. – С. 60–61.

136. Характеристика боли и еѐ влияния на качество жизни больных гемобластозами / А. А. Новик, Т. И. Ионова, С. А Калядина [и др.] // Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова. – 2007. – Т. 2, № 1. – С. 32–37. 
137. Худоногов Г. И. Метод элетроакупунктурной диагностики в стоматологии / Г. И. Худоногов, Т. И. Немцева // Российский медицинский журнал. – 1998. – № 2. – С. 27–29.

138. Цимбалистов А. В. Проблема диагностики и лечения гальванизма в полости рта / А. В. Цимбалистов, В. Л. Ласка // Институт стоматологии. – 2000. – № 2. – С. 13–17.

139. Шинкевич В. І. До питання про діагностику реакцій гіперчутливості у стоматології / В. І. Шинкевич, І. П. Кайдашев // Современная стоматология. – 2011. – № 3. – С. 38–44.
140. Шпэт Р. Главное – биосовместимость сплава / Р. Шпэт // Зубной техник. – 1998. – № 2. – С. 8.

141. Штань И. В. Резyльтаты исследований биохимические показателей ротовой жидкости y пациентов, нyждающихся в ортoпедическом лечении / И. В. Штань // Вoпросы экспериментальной и клинической медицины. – 1998. – Вып. 1. – С. 150–152.

142. Шуклін В. А. Психоемоційний стан пацієнта як один із критеріїв оцінки якості ортопедичної допомоги / В. А. Шуклін, М. І. Винник, З. Р. Ожоган // Галицький лікарський вісник. – 2011. – Т. 18, № 3. – С. 80–85.

143. Якименко Д. О. Применение мази тиотриазолина при лечении протезного стоматита у больных с метаболическим синдромом / Д. О. Якименко, В. Г. Шутурминский, О. Л. Чулак // Актуальні проблеми транспортної медицини: навколишнє середовище; професійне здоров’я; патологія. – 2013. – № 4. – С. 75–78.
144. Яланский В. В. Влияние состава припоя на электрохимическyю коррозию зyбных мостовидных протезов из нержавеющей стали / В. В. Яланский, А. Н. Левитов // Вісник стоматології. – 2000. – № 1 – С. 42–43.
145. Ярифа М. А. Аллергические реакции на металлы при гальванизме / М. А. Ярифа // Современная стоматология. – 2010. – № 3 (20). – С. 138–141.

146. Ярифа М. А. Неспецифическая резистентность организма при гальванизме / М. А. Ярифа // Современная стоматология. – 2011. – № 1 (55). – C. 103–106
147. A cross-sectional survey on immunological function after dental restoration of nickel-chromium alloy / G. Xia, B. Chen, B. Y. Xu [et al.] // Zhonghua Kou Qiang Yi Xue Za Zhi. – 2012. – Vol. 47, № 3. – P. 148–152. 
148. A double-blind study on clonazepam in patients with burning mouth syndrome / S. M. Heckmann, E. Kirchner, M. Grushka [et al.] // Laryngoscope. – 2012. – Vol. 122, № 4. – P. 813–816.
149. Akiyama M. Genotoxicity of metals for dental use by chromosome aberration tests / M. Akiyama, H. Oshima, M. Nakamura // J. Osaka Dent. Univ. – 2001. – Vol. 35. – P. 1–11.

150. Allergies induced by orthodontic alloys: incidence and impact on treatment. Result of a survey in private orthodontic offices in the federal state of Hesse, Germany / G. Schuster, R. Reichle, R. R. Bauer, P. M. Schorg  // J. orofacial othopedics. – 2004. – Vol. 65, № 1. – P. 48–59.

151. Antecedents of burning mouth syndrome (glossodynia) – recent life events vs. psychopathologic aspects / I. Eli, M. Kleinhauz, R. Baht, M. Littner // J. Dent. Res. – 1994. – Vol, 73. – P. 567–572. 

152. Antioxidant combinations protect oral fibroblasts against metal-induced toxicity / S. M. San Miguel, L. A. Opperman, E. P. Allen [et al.] // Arch. Oral Biol. – 2013. – Vol. 58, № 3. – P. 299–310.

153. Apoptosis mechanism of gingival fibroblasts induced by nickel ion contained in dental cast alloys / J. Yu, F. Zhao, X. Wen [et al.] // Biomed. Mater Eng. – 2012. – Vol. 22, № 1-3. – P. 151–157. 

154. Assessment, treatment planning and strategies for the prevention and the passive management of tooth wear / S. B. Mehta, S. Banerji, B. J. Millar, J. M. Suarez-Feito //  Br. Dent. J. – 2012. – Vol. 212, № 1. – P. 17–27.

155. Augthun M. Studies on the allergic potential of palladium alloys / M. Augthum, M. Lichtenstein, G. Kammerer // Dtsch. Zahnarztl. Z. – 1990 – Vol. 45, № 8. – P. 480–482. 

156. Basko-Plluska J. L. Cutaneous and systemic hypersensitivity reactions to metallic implants / J. L. Basko-Plluska, J. P. Thyssen, P. C. Schalock // Dermatitis. – 2011. – Vol. 22, № 2. – P. 65–79.

157. Behavior of NiTi in the presence of oral bacteria: corrosion by Streptococcus mutans / L. Bahije, H. Benyahia, S. El Hamzaoui [et al.] // Int. Orthod. – 2011. – Vol. 9, № 1. – P. 110–119.

158. Biomechanics of oral mucosa / J. Chen, R. Ahmad, W. Li [et al.] // J. R. Soc. Interface. – 2015; 12: 20150325. 

159. Burning mouth syndrome / C. Brufau-Redondo, R. Martín-Brufau, R. Corbalán-Velez, A. de Concepción-Salesa // Actas Dermosifiliogr. – 2008. – Vol. 99, № 6. – P. 431–440.

160. Burning mouth syndrome: a therapeutic approach involving mechanical salivary stimulation / F. T. de Souza, T. M. Amaral, T. P. dos Santos [et al.] // Headache. – 2012. – Vol. 52, № 6. – P. 1026–1034.

161. Burning mouth syndromes and depression. A psychoanalytic approach / C. Demange, C. Husson, D. Poi-Vet, J. P. Escande // Rev. Stomatol. Chir. Maxillofac. – 1996. – Vol. 97, № 4. – P. 244-252.

162. Chaturvedi T. Allergy related to dental implant and its clinical significance / T. Chaturvedi // Clin. Cosmet. Investig. Dent. – 2013. – Vol. 19, № 5. – P. 57–61. 

163. Chaturvedi T. P. An overview of orthodontic material degradation in oral cavity / T. P. Chaturvedi, S. N. Upadhayay // Indian J. Dent. Res. – 2010. – Vol. 21, № 2. – P. 275–284.

164. Chaturvedi T. P. An overview of the corrosion aspect of dental implants (titanium and its alloys) / T. P. Chaturvedi // Indian J. Dent. Res. – 2009. – Vol. 20, № 1. – P. 91–98. 
165. Chaturvedi T. P. Corrosion behavior of orthodontic alloys / T. P. Chaturvedi // The orthodontic cyberjournal. – 2013. – Vol. 4. – P. 28. 

166. Corrosion behaviour of dental metals and alloys in different media / S. P. Kedici, A. A. Aksüt, M. A. Kílíçarslan [et al.] // J. Oral Rehabil. – 1998. – Vol. 25, № 10. – P. 800–808.

167. Corrosion resistance of NiTi in fluoride and acid environments / H. Benyahia, M. Ebntouhami, I. Forsal [et al.] // Int. Orthod. – 2009. – Vol. 7, № 4. – P. 322–334. 

168. Crow H. C. Burning mouth syndrome / H. C. Crow, Y. Gonzalez // Oral Maxillofac. Surg. Clin. North Am. – 2013. – Vol. 25, № 1. – P. 67–76. 
169. Current perspectives: calcium phosphate nanocoatings and nanocomposite coatings in dentistry / A. H. Choi, B. Ben-Nissan, J. P. Matinlinna, R. C. Conway // J. Dent. Res. – 2013. – Vol. 92. – P. 853–859. 

170. Cytotoxicity of esthetic, metallic, and nickel-free orthodontic brackets: cellular behavior and viability / L. B. Retamoso, T. B. Luz, D. R. Marinowic [et al.] // Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop. – 2012. – Vol. 142, № 1. – P. 70–74. 
171. Detection of psychopathologic trends in glossodynia patients /
I. Eli, R. Baht, M. M. Littner, M. Kleinhauz //
Psychosom. Med. – 1994. – Vol. 56. – P. 389–394. 
172. Effects of chemical composition on the corrosion of dental alloys / R. Galo, R. F. Ribeiro, R. C. Rodrigues [et al.] // Braz. Dent. J. – 2012. – Vol. 23, № 2. – P. 141–148. 

173. Effects of fixed orthodontic treatment using conventional versus metal-injection molding brackets on salivary nickel and chromium levels: a double-blind randomized clinical trial / Fariborz Amini, Saghar Harandi, Mobina Mollaei, Vahid Rakhshan // Eur. J. Orthod. – 2015. – Vol. 37. – P. 522–530. 
174. Effects of surface finishing conditions on the biocompatibility of a nickel-chromium dental casting alloy / E. L. McGinley, D. C. Coleman, G. P. Moran, G. J. Fleming // Dent. Mater. – 2011. – Vol. 27, № 7. – P. 637–650. 
175. Electrochemical behavior of titanium in artificial saliva: influence of pH / S. Abey, M. T. Mathew, D. J. Lee [et al.] // J. Oral Implantol. 2014 – Vol. 40, № 1. – P. 3–10. 

176. Elemental ion release from fixed restorative materials into patient saliva / W. Elshahawy, R. Ajlouni, W. James [et al.] // J. Oral. Rehab. – 2013. – Vol. 40, № 5. – P. 381–388.

177. Elshahawy W. Biocompatibility of dental alloys used in dental fixed prosthodontics / W. Elshahawy, I. Watanabe // Tanta Dent. J. – 2014. – Vol. 11, № 2. – P. 150–159. 
178. Enhanced corrosion resistance in artificial saliva of Ti6Al4V with ZrO2 nanostructured coating / M. Machado-López, J. Faure, M. A. Espinosa-Medina [et al.] // J. Electrochem. Society, Sep 2015; 162: D3090 - D3100. 

179. Evrard L. Oral allergies to dental materials. Review of the literature and report of three cases / L. Evrard, D. Parent // Bull Group Int. Rech. Stomatol. Odontol. – 2010. – Vol. 49. – P. 14–19.
180. Forte G. Metal allergens of growing significance: epidemiology, immunotoxicology, strategies for testing and prevention / G. Forte, F. Petrucci, B. Bocca // Inflamm. Allergy Drug Targets. – 2008. – Vol. 7, № 3. – P. 145–162. 
181. Fovet Y. Corrosion by galvanic coupling between carbon fiber posts and different alloys / Y. Fovet // Dent. Mater. – 2000. – Vol. 16, № 5. – Р. 364–373.
182. Galvanic corrosion between various combinations of orthodontic brackets and archwires / A. Bakhtari, T. G. Bradley, W. K. Lobb, D. W. Berzins // Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop. – 2011. – Vol. 140, № 1. – P. 25–31. 

183. Gamze M.-G. Nanosilver coated orthodontic brackets: in vivo antibacterial properties and ion release / M.-G. Gamze, L. Taner, G. Akca // Eur. J. Orthod. – 2016; 10.1093/ejo/cjv097. 
184. Gerlinger I. Burning sensation in oral cavity – burning mouth syndrome in everyday medical practice / I. Gerlinger // Ideggyogy Sz. – 2012. – Vol. 65, № 9-10. – P. 295–301.

185. Geurtsen W. Biocompatibility of dental casting alloys / W. Geurtsen // Crit. Rev. Oral Biol. Med. – 2002. – Vol. 13, № 1. – P. 71–84. 
186. Ginley E. L. Base-metal dental casting alloy biocompatibility assessment using a human-derived three-dimensional oral mucosal model / E. L. McGinley, G. P. Moran, G. J. Fleming // Acta Biomater. – 2012. – Vol. 8, № 1. – P. 432–438.

187. Gremeau-Richard C. Topical clonazepam in stomatodynia: a randomised placebo-controlled study / C. Gremeau-Richard, A. Woda, M. L. Navez // Pain. – 2004. – Vol. 108, № 1-2. – P. 51–57.
188. Impact of tooth replacement strategies on the nutritional status of partially-dentate elders / G. McKenna, P. F. Allen, A. Flynn [et al.] // Gerodontology. – 2012. – Vol. 29, № 2. – P. 883–890.

189. Improved perceived geeral health is observed with prosthodontic treatment / D. R. Reissmann, O. Schierz, A. G. Szentpetery, M. T. John // J. Dent. – 2011. – Vol. 39, № 4. – P. 326–331.
190. Improving cytocompatibility of Co28Cr6Mo by TiO2 coating: gene expression study in human endothelial cells / R. Tsaryk, K. Peters, R. E. Unger [et al.] // J. R. Soc. Interface. – 2013. – Vol. 10: 20130428.

191. In vitro evaluation of biocompatibility of Ti-Mo-Sn-Zr superelastic alloy / Shoko Nunome, Hiroyasu Kanetaka, Tada-aki Kudo HYPERLINK "file:///C:\\Users\\1\\Desktop\\stomat\\cstomat.htm" \l "aff-4" 
 [et al.] // J. Biomater. Appl. – 2015. - Vol. 30, № 1. – P. 119–130.
192. Influence of dental materials on dental MRI / O. Tymofiyeva, S. Vaegler, K. Rottner [et al.] // Dentomaxillofac. Radiol. – 2013. – Vol. 42: 20120271. 

193. Kao C. T. Variations in surface characteristics and corrosion behaviour of metal brackets and wires in different electrolyte solutions / C. T. Kao, T. H. Huang // Eur. J. Orthod. – 2010. – Vol. 32, № 5. – P. 555–560. 

194. Klasser G. D. Management of burning mouth syndrome / G. D. Klasser, J. B. Epstein, D. Villines // J. Mich. Dent. Assoc. – 2012. – Vol. 94, № 6. – P. 43–46.

195. Knutson K. J. Corrosion of orthodontic temporary anchorage devices /
K. J. Knutson, D. W. Berzins // Eur. J. Orthod. – 2013. – Vol. 35. – P. 500–506.

196. Kulak Y. Effect of dental base metal alloys on IgE levels and some blood parameters / Y. Kulak, A. Arikan // J. Oral Rehabil. – 1997. – Vol. 24, № 10. – P. 749–754.
197. Levi L. Allergic reactions associated with metal alloys in porcelain-fused-to-metal fixed prosthodontic devices-A systematic review / L. Levi, S. Barak, J. Katz // Quintessence Int. – 2012. – Vol. 43, № 10. – P. 871–877. 

198. Macrophage responses to implants: prospects for personalized medicine /   J. Kzhyshkowska, A. Gudima, V. Riabov [et al.] // J. Leukocyte Biology. – 2015. – Vol. 98, № 6. – P. 953–962.
199. Metal ion release from fixed orthodontic appliances – an in vivo study  / Fariborz Amini, Alireza Jafari, Parviz Amini, Sepehr Sepasi // DOI: http://dx.doi.org/10.1093/ejo/cjq181 126-130 First published online: 8 February 2011. 

200. Metallic ions released from stainless steel, nickel-free, and titanium orthodontic alloys: toxicity and DNA damage / A. J. Ortiz, E. Fernández, A. Vicente [et al.] // Am. J. Orthod. Dentofacial Orthop. – 2011. – Vol. 140, № 3. – P. 115–122. 

201. Metallic profile of whole blood and plasma in a sSeries of 106 healthy volunteers / A. Cesbron, E. Saussereau, L. Mahieu [et al.] // J. Anal. Toxicol. – 2013. – Vol. 37. – P. 401–405.

202. Microbiologically induced corrosive properties of the titanium surface / A. Fukushima, G. Mayanagi, K. Nakajo [et al.] // J. Dent. Res. – 2014. – Vol. 93. – P. 525–529.

203. Mysore A. R. Understanding the psychology of geriatric edentulous patients / A. R. Mysore, M. A. Aras // Gerodontology. – 2012. – Vol. 29, № 2. – P. 23–27.

204. Pattanaik B. Biocompatible implant surface treatments / B. Pattanaik, S. Pawar, S. Pattanaik // Indian J. Dent. Res. – 2012. – Vol. 23, № 3. – P. 398–406.
205. Psychiatric disorders in burning mouth syndrome / F. T. de Souza, A. L. Teixeira, T. M. Amaral [et al.] // J. Psychosom. Res. – 2012. – Vol. 72, № 2. – P. 142–146. 

206. Raap U. Contact allergy to dental materials / U. Raap, M. Stiesch, A. Kapp // J. Dtsch. Dermatol. Ges. – 2012. – Vol. 10, № 6. – P. 391–396. 

207. Randomized trials for the treatment of burning mouth syndrome: an evidence-based review of the literature / M. de Moraes, B. A. do Amaral Bezerra, P. C. da Rocha Neto [et al.] // J. Oral Pathol. Med. – 2012. – Vol. 41, № 4. – P. 281–287. 
208. Renton T. Burning mouth syndrome / T. Renton // British J. Pain. – 2011. – Vol. 5. – P. 12–17. 
209. Roach M. Base metal alloys used for dental restorations and implants / M. Roach // Dent. Clin. North Am. – 2007. – Vol. 51, № 3. – P. 603–627.
210. Role of psychological factors in burning mouth syndrome: A systematic review and meta-analysis/Federica Galli, Giovanni Lodi, Andrea Sardella, and Elena Vegni//Cephalalgia, Apr 2016; 10.1177/0333102416646769.
211. Salivary concentrations of nickel and chromium in patients with burning mouth syndrome / M. Baricevic, M. Mravak-Stipetic, A. Stanimirovic [et al.] // Acta Dermatovenerol Croat. – 2011. – Vol. 19, № 1. – P. 2–5. 
212. Schierl R. Urinary platinum levels associated with dental gold alloys / R. Schierl // Arch. Environ. Health. – 2001. – Vol. 56, № 3. – P. 283–286.

213. Schmalz G. Biological interactions of dental cast alloys with oral tissues / G. Schmalz, P. Garhammer // Dent Mater. – 2002. – Vol. 18, № 5. – P. 396–406.
214. Sensitization to palladium and nickel in Europe and the relationship with oral disease and dental alloys / J. Muris, A. Goossens, M. Gonçalo [et al.] // Contact Dermatitis. – 2015. – Vol. 72, № 5. – P. 286–296.

215. Stability of cp-Ti and Ti-6Al-4V alloy for dental implants as a function of saliva pH – an electrochemical study / V. A. Barão, M. T. Mathew, W. G. Assunção [et al.] // Clin. Oral Implants Res. – 2012. – Vol. 23, № 9. – P. 1055– 1062.

216. Surface degradation of dental ceramics as a function of environmental pH / J. F. Esquivel-Upshaw, F. Y. Dieng, A. E. Clark [et al.] // J. Dent. Res. – 2013. – Vol. 92. – P. 467–471.

217. Surface engineering of nanostructured titanium implants with bioactive ions / H.-S. Kim, Y.-J. Kim, J.-H. Jang, J.-W. Park // J. Dent. Res. – 2016. – Vol. 95. – P. 558–565.

218. The association between burning mouth syndrome and psychosocial disorders / S. Browning, S. Hislop, C. Scully, P. Shirlaw // Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. – 1987. – Vol. 64, № 2. – P. 171–174.

219. The complaint of oral malodor: possible psychopathological aspects / I. Eli, R. Baht, A. Kozlovsky, M. Rosenberg // Psychosom. Med. – 1996. – Vol. 58. – P. 156–159. 

220. The effect of pH on the corrosion of dental metal alloys / G. Bayramoğlu, T. Alemdaroğlu, S. Kedici, A. A. Aksüt // J. Oral Rehabil. – 2000. – Vol. 27, № 7. – P. 563–575.

221. The influence of the pure metal components of four different casting alloys on the electrochemical properties of the alloys / S. H. Tuna, N. O. Pekmez, F. Keyf, F. Canli // Dental. Materials. – 2009. – Vol. 25, № 9. – P. 1096–1103. 

222. The psychological impact of prosthodontic treatment – a discrete response modelling approach / S. Listl, M. Behr, P. Eichhammer, R. Tschernig // Clin. Oral Investig. – 2012. – Vol. 16, № 3. – P. 997–1006. 
223. The relationship between sociodemographic characteristics and clinical features in burning mouth syndrome / D. Adamo, A. Celentano, E. Ruoppo [et al.] // Pain Medicine. – 2015. – Vol.16. - P. 2171–2179.  

224. Virtual reality image applications for treatment planning in prosthodontic dentistry / T. Ogawa, T. Ikawa, Y. Shigeta [et al.] // Stud. Health Technol. Inform. – 2011. – Vol. 163. – P. 422–424.
225. Wataha J. C. Biocompatibility of dental casting alloys: а review / J. C. Wataha // J. Prosthet. Dent. – 2000. – Vol. 83, № 2 – Р. 223–234.

226. Williams D. F. On the mechanisms of biocompatibility / D. F. Williams // Biomaterials. – 2008. – Vol. 29, № 20. – P. 2941– 2953. 

227. Wirz J. Metal intolerance. A frequent condition, but difficult to diagnose / J. Wirz, F. Schmidli, M. G. Petrini // Schweiz Monatsschr Zahnmed. – 2003. – Vol. 113, № 3. – P. 284–295.

228. Yoon H.-J. Mucosal CD30-positive T-Cell lymphoproliferative disorder arising in the oral cavity following dental implants: report of the first case / H.-J. Yoon, J.-Y. Choe, Y. K. Jeon // Int. J. Surg. Pathol. – 2015. – Vol. 23. – P. 656–661.

229. Zheng Y. F. The electrochemical behavior and surface analysis of Ti49.6Ni45.1Cu5Cr0.3 alloy for orthodontic usage / Y. F. Zheng, Q. Y. Wang, L. Li // J. Biomed. Mater. Res. B Appl. Biomater. – 2008. – Vol. 86, № 2. – P. 335–340. 

230. Zoghbi A. E. Evaluation of the corrosion resistance of orthodontic wires by electrochemical measures and scanning electron microscopy (SEM) / A. E. Zoghbi, L. Klein, I. Frateur // Orthod. Fr. – 2013. – Vol. 84, № 4. – P. 367–381. 

231. Zur E. Burning mouth syndrome: a discussion of a complex pathology.
E. Zur // Int. J. Pharm. Compd. – 2012. – Vol. 16, № 3. – P. 196–205. 







1





9





8





7





4





2





6





10





3





5








�Чи варто говорити про участь керівника у формулюванні висновків та формулюванні рекомендацій?


�Назва конференції?





_1524290984.xls
Диаграмма1

		Чоловіки		Чоловіки		Чоловіки

		Жінки		Жінки		Жінки



Добрий стан

Задовільний стан

Незадовільний стан

5

4

14

12

20

27



Sheet1

				Чоловіки				Жінки

		Добрий стан		5				12

		Задовільний стан		4				20

		Незадовільний стан		14-Jan				27





Лист1

		





Лист2

		





Лист3

		





Лист4

		






