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Резюме
В статье представлены результаты клиническо�
го и рентгенологического обследования 25 па�
циентов с вторичными деформациями зубного
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Summary
In this article are presented the results of clinical
and X�ray studies of 25 patients with secondary
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Усучасній літературі застосовують два терміні, які характе�
ризують адентію за причинами виникнення. «Первинна
адентія» – це зменшення кількості зубів, яке пов'язують з

порушеннями закладки зачатка або з його руйнуванням у період
внутрішньоальвеолярного розвитку; «вторинна адентія» виникає
внаслідок передчасного видалення зубів з різних причин (карієс та
його ускладнення, захворювання пародонту, травма тощо) [1, 2].

Залежно від методологічних принципів, які застосовують при
дослідженнях, дані про поширеність зубощелепних аномалій
(ЗЩА) та вторинних деформацій прикусу коливаються в межах
від 11,40 до 71,70 % [3, 4, 5]. У літературних джерелах здебільшо�
го публікують дані про поширеність ЗЩА. Інтерес до проблеми
впливу вторинних деформацій прикусу на порушення оклюзійних
взаємовідношень завдяки вдосконаленню існуючих і розробці та
впровадженню у клініку ортодонтії та ортопедичної стоматології
нових методів дослідження останнім часом усе більше привертає
увагу дослідників.

Деформації зубних рядів і морфологічні зміни СНЩС за відсут�
ності перших постійних молярів описані в роботі В.Н. Гіналі [20].

Проблемі наслідків передчасного видалення постійних молярів
присвячено ряд робіт [6, 7, 8]. Hack D. (1978) [9] установив, що в се�
редньому видалення перших молярів припадає на вік 16 років.
При давності видалення зубів близько 8�и років проміжок зменшу�
ється наполовину у 53,8 %, у 9,2 % – закривається повністю. Дисталь�
не зміщення премолярів відбувається у 15,2 %, медіальне зміщення
молярів – у 40,8 % [12].

За даними Г.В. Захарової [21], за відсутності чи незначних дефор�
маціях у бічних сегментах роль функціонального центру починають
виконувати другий і третій моляри. Такий тип зміщення характерний
для масетеріальної конституції. За відсутності повноцінних третіх
молярів або зміни положення других/третіх молярів при дефор�
маціях із частковою або повною втратою їх окклюзійної взаємодії з
антагоністами роль функціонального центра виконують премоляри;
це властиво для темпоральної конституції.

За даними А.Г. Гаджиєва [10], за часткової адентії у 52 % випадків
виявляються деформації зубного ряду. При цьому автор установив,
що у віці до 20�ти років вони зустрічаються у 54,3 %, 30–50 років –
у 84 % випадків. Після видалення зуба в ділянці антагоністів через
два роки вторинні деформації розвиваються у 32 % випадків, після
10�ти років і більше – у 95 % випадків [12].

М.М. Махов та А.С. Щербаков [11] у дорослих пацієнтів через
5–10 років після втрати зубів виявили деформації зубних рядів
різного ступеня в 97–98 % випадків.

«Оклюзія» – це динамічна біологічна взаємодія компонентів жу�
вальної системи, яка регулює контакти зубів один з одним в умовах
фізіологічного або патологічного перебігу функціонування. Це зав�
жди комплексна взаємодія за участю зубів, жувальних м'язів і скро�
нево�нижньощелепних суглобів (СНЩС) [12]. Стабільність зубного
ряду забезпечується тісними міжапроксимальними контактами.

На думку Ю.І. Курочкіна (1980), видалення жувальних зубів
призводить до вкорочення зубної дуги та зміщення різцевої лінії. Як�
що це має місце з одного боку, то розвиваються глибокі оклюзійні по�
рушення у вигляді перехресного прикусу. У патогенезі цього явища
головну роль відіграє добре відомий механізм горизонтального пе�
реміщення наявних зубів [13].

В.Ю. Мілікевич (1985) [14] на підставі даних біометричних до�
сліджень та аналізу оклюдограм довів, що за відсутності одного пер�
шого постійного моляра у зв'язку з дистальним нахилом другого пре�
моляра й медіальним нахилом другого моляра зменшується кількість
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контактних точок на оклюзійних поверхнях і жодна ком�
пенсація не настає, якщо не проводити ортопедичне ліку�
вання.

Е.С. Левіна [15] знайшла зниження електрозбудли�
вості в зубах, позбавлених антагоністів. Причому величи�

на зниження була, як правило, тим більше, чим три�
валішим був інтервал часу з моменту втрати антагоністів
до протезування.

Оклюзійні контакти зубних рядів і напруження в па�
родонті, які виникають під час жування, через централь�
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Таблиця
Оцінка ступеня дисфункції скронево%нижньощелепних суглобів за Helkimo (1976)

Примітка: оцінка ступеня тяжкості дисфункції: 0 балів – дисфункція відсутня, 1–4 бали – легкий ступінь дисфункції, 5–9 балів – дисфункція
середнього ступеня тяжкості, 10–25 балів – тяжкий ступінь дисфункції.

№
п/п Симптом

Оцінка 
ступеня порушень 

(бали)

Кількість 
порушень

Абс. %

1.

Рухомість нижньої щелепи:
� не обмежена (відкривання рота 50 мм);
� бічні рухи (7 мм);
� передні рухи (7мм)

0 18–72,00 %
11–44,00 %
13–52,00 %

� незначно обмежена (відкривання рота 30–39 мм);
� бічні рухи (4–6 мм);
� передні рухи (4–6 мм)

1
7–28,00 %

14–56,00 %
12–48 %

� сильно обмежена (відкривання рота менше 30 мм, 
бічні та передні рухи – 0–3 мм) 5 –

2.

Функція суглоба:
� відкривання й закривання рота відносно середньої лінії 

(припустиме бічне зміщення нижньої щелепи на 2 мм в кінці 
відкривання рота) без суглобового шуму, що визначають 
пальпаторно

0 22–88,00 %

� суглобовий шум, який визначається пальпаторно, та/або бічне 
зміщення нижньої щелепи на 2 мм в кінці відкривання рота 1 3–12 %

� дислокація суглобової головки або короткочасне блокування 
рухів нижньої щелепи 5 –

3.

М'язовий біль:
� жувальні м'язи при пальпації безболісні 0 24–96,00 %

� від одного до трьох м'язів болісні при пальпації 1 1–4,00 %

� чотири та більше м'язів болісні при пальпації 5 –

4.

Суглобовий біль:
� пальпація суглоба безболісна 0 16–64,00 %

� болісна пальпація суглоба зовні або ззаду 
(з одного чи двох боків) 1 9–36,00 %

� болісна пальпація суглоба ззовні та ззаду через передню стінку 
зовнішнього слухового проходу (з одного чи двох боків) 5 –

5.

Біль при рухах нижньої щелепи:
� відсутній 0 16–64,00 %

� під час одного руху (відкривання рота, зміщення щелепи 
в бік або вперед) 1 9–36,00 %

� під час двох і більше рухів 5 –
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ну нервову систему (ЦНС) програмують роботу жуваль�
них м'язів і СНЩС. При руйнуванні та втраті премолярів
та/або молярів змінюється характер перерозподілу жу�
вального тиску, зменшується його передача через верхню
щелепу й контрфорси та збільшується навантаження на
СНЩС.

Дослідження Kayser А. (2000) [16] свідчать, що в разі
відсутності зубів жувальної групи, незважаючи на вкоро�
чення зубного ряду, функція жування та естетика можуть
бути задовільними, і пацієнти здебільшого не пред'явля�
ють скарг.

Визначення поширеності й типів змішення суглобо�
вого диска на магнітно�резонансних томограмах СНЩС
у безсимптомних пацієнтів [17, 18] у порівнянні із гру�
пою пацієнтів, які пред'являли скарги на СНЩС, показа�
ло, що зміщення суглобового диска хоча б в одному суг�
лобі було виявлено у 25�ти обстежених (32,89 %) із
76 безсимптомних пацієнтів і в 79�ти (77,45 %) зі 102�х
пацієнтів із симптомами дисфункції СНЩС.

Таким чином, аналіз літературних джерел показав,
що не існує єдиної точки зору на кількість і розташуван�
ня контактів, необхідних для підтримання стабільності
окремого або обох зубних рядів; не знайдено підтверд�
ження того факту, що при втраті жувальних зубів збіль�
шується навантаження на СНЩС і, відповідно, збільшу�
ється ризик виникнення його захворювань.

Тому метою даного дослідження стало визначення
стану скронево�нижньощелепних суглобів при вторин�

них деформаціях зубних рядів, обумовлених утратою
перших постійних молярів.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ
Проведено клінічне обстеження 25 пацієнтів віком

від 22�х до 45�ти років із включеними дефектами ниж�
нього зубного ряду, обумовленими видаленням першого
постійного моляра. Серед обстежених було 15 осіб жіно�
чої та 10 чоловічої статі.

Обстеження включало клінічний огляд, визначення
клінічного індексу дисфункції СНЩС Helkimo (1976)
[19], яке проводили шляхом визначення рухів нижньої
щелепи під час відкривання рота, бічних і переднього змі�
щень; пальпаторного визначення функції суглоба при
відкриванні та закриванні рота; пальпаторного визначен�
ня м'язового болю в місцях прикріплення жувальних м'я�
зів, у ділянці голівок СНЩС; пальпаторного визначення
суглобового болю та болю при рухах нижньої щелепи.

З метою визначення стану СНЩС проведений аналіз
9�ти магнітно�резонансних томограм (МРТ). Досліджен�
ня проводили на обладнанні «Toshiba Excel Art Vantage
1.5 T» у двох позиціях: за умов відкритого та закритого ро�
та. Отримували Т�1, Т�2 та Рd�зважені томограми.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Однобічна адентія першого постійного моляра була
визначена в 6 пацієнтів, двобічна – у 19�ти. Строк утрати
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Рис. 1. Пациєнт С. 27 р. Зміщення суглобового диску назад,
у положенні зімкнутих щелеп. Ліва сторона.

Рис. 2. Паціент С 27 р. Зміщення суглобового диску назад,
у положенні зімкнутих щелеп. Права сторона.

Рис. 3. Паціент Д. 38 р. Зміщення суглобового диску,
у положенні відкритого рота.

Рис. 4. Паціент Н. 23 р. Зміщення суглобового диску вперед,
у положенні зімкнутих щелеп.
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зубів, який визначали за даними анамнезу, становив від 7
до 10�ти років.

Майже в усіх 25 обстежених були відсутні скарги з бо�
ку СНЩС, лише 9 пацієнтів визначали неприємні відчут�
тя в ділянці суглобів при проведенні клінічних проб. Під
час огляду патологічної асиметрії обличчя не визначено.

Оцінка ступеня дисфункції СНЩС за Helkimo
(1976) представлена в таблиці.

У першу чергу визначали рухомість нижньої щелепи
при відкриванні рота, бічних і передніх рухах нижньої
щелепи. Дослідження показало, що в обстежених відкри�
вання рота коливалось у межах від 38 до 47 мм, відкри�
вання до 40 мм визначене у 18 (72,00 %), до 39 мм – у 7�и
(18,00 %), в середньому – на 41,92 мм; тобто більш ніж
у 1/3 обстежених спостерігалось незначне обмеження
відкривання рота.

Бічні та передні рухи нижньої щелепи в межах 7 мм
уважають фізіологічними, такі рухи визначено у 13 об�
стежених (52,00 %), незначне обмеження бічних і пе�
редніх рухів нижньої щелепи визначено у 12�ти обстеже�
них (48,00 %).

Функція суглоба оцінювалася за характером відкри�
вання та закривання рота відносно серединної лінії (при�
пустимим уважалося зміщення до 2 мм у кінці відкриван�
ня рота) та відсутності або наявності суглобового шуму,
що визначали пальпторно. Дослідження показало, що
відкривання та закривання рота без патологічного
зміщення відносно серединної лінії та без суглобового
шуму визначене у 22�х пацієнтів (88,00 %), а у 3 – змі�
щення відносно серединної лінії більш ніж на 2 мм, але
без суглобового шуму.

Проведена бімануальна пальпація жувальних м'язів
(m. masseter, m. temporalis) не визначила м'язового болю
у 24�х обстежених, усього в одного пацієнта пальпація
викликала неприємні відчуття в ділянці pars anterior
m. temporalis.

Визначення суглобового болю проводили шляхом
пальпації зовні та ззаду (пальпація через передню стінку
зовнішнього слухового проходу). 9 пацієнтів мали не�
приємні відчуття, які не можна було характеризувати як
біль, у 16�ти пацієнтів скарги були відсутні.

Біль при рухах нижньої щелепи визначали під час
відкривання рота, при зміщенні вліво, вправо та вперед.
Ті ж 9 пацієнтів визначали дискомфорт при одному з
рухів нижньої щелепи.

Таким чином, проведене клінічне дослідження ви�
значило у 9�ти пацієнтів із вторинними деформаціями
прикусу внаслідок утрати перших молярів дисфункцію
СНЩС легкого ступеня. Необхідно зазначити, що в 6 з
них була діагностована адентія 36 та 46 зубів, у 2�х –
46, у 2�х – 36�го. Цій групі пацієнтів для визначення
стану СНЩС була проведена магнітно�резонансна то�
мографія.

Аналіз МР�томограм показав, що однобічне переднє
зміщення суглобового диска було діагностовано у 2 паці�
єнтів, двобічне переднє зміщення – у 5; у двох пацієнтів
було діагностовано заднє зміщення суглобового диска
(рис. 1, 2). В усіх обстежених були визначені дегенера�
тивні зміни суглобового диска різного ступеня тяжкості.

Таким чином, проведене дослідження дозволяє зро�
бити такі висновки:
• при видаленні перших постійних молярів на нижній

щелепі в більшості обстежених спостерігається без�
симптомний перебіг дисфункції скронево�нижньо�
щелепних суглобів;

• магнітно�резонансна томографія дозволяє визначити
в пацієнтів із безсимптомним перебігом дисфункції
скронево�нижньощелепних суглобів не тільки на�
прямок зміщення суглобових дисків, а й дегенера�
тивні зміни суглобових дисків, що дозволить вибра�
ти раціональний метод лікування.
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