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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы. Основная задача ортопедической стоматологии – это

своевременное замещение дефектов зубов и зубных рядов одиночными искусст-

венными коронками, мостовидными и съемными протезами, предупреждая пе-

ремещение и деформации зубных рядов. Важнейшее направление ортопедии это

гнатология – дисциплина, изучающая взаимосвязи всех органов и тканей зубоче-

люстной системы: зубные ряды, пародонт, жевательные мышцы, височно-

нижнечелюстной сустав [21, 24, 32, 56, 80, 82, 121, 132, 133, 134].

Изменение характера пищи сыграло огромную роль на развитие формы зу-

бов, их окклюзии, характер движения нижней челюсти. Примерно 2,5 млн лет

назад человеку для выживания нужно было есть сырые овощи, термически плохо

обработанное мясо. По консистенции такая пища было достаточно жесткая, что

требовало тщательного пережевывания, где важную роль играли моляры. Для

качественного механического размельчения пищи они использовали мощные

первые, вторые, третьи моляры, развитую жевательную мускулатуру зубочелю-

стного аппарата (собственно жевательные и височные мышцы), преимуществен-

но работающие по вертикальной оси на разрыв грубой твердой пищи.

С появлением термической обработанной пищи 1,9 млн лет назад роль мо-

ляров снизилась, так как готовая размягченная пища требовала меньше первич-

ной механической обработки. Это привело к уменьшению этих зубов, что свиде-

тельствуют статистический анализ первых представителей рода Homo-

Homohabilis и Homorudolfensis – размеры зубов колебались вместе с размером

тела. А начиная с Homoerectus, строение зубов начинает меняться независимо от

этих размеров, что, по мнению ученых, является признаком возникновения при-

вычки готовить пищу [153].

Цивилизация позволила изменить характер приготовления пищи, что

в свою очередь отразилось на изменение формы зубов и на их нагрузки. Для пе-
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режевывания мягкой пищи человеку в современных условиях стало достаточно

использовать премоляры и первые моляры, что привело к снижению жеватель-

ной эффективности вторых и третьих моляров. Отсутствие раздражителей (ко-

мочки пищи) на слизистую оболочку в области «зубов мудрости» привело

к уменьшению размеров челюсти и, соответственно, к рудиментации этих орга-

нов. По статистике у современного человека наличие третьего моляра по одному

с каждой стороны и на каждой челюсти – выявляется у 92% взрослого населения.

У 25% людей они остаются ретинированными в связи с недостатком места в зуб-

ном ряду. В 78% случаев прорезывание «зубов мудрости» связано с различными

осложнениями. У 8% людей – не формируются вовсе. Удаление этих зубов также

происходит по назначению врача–стоматолога, так как нередки случаи смещение

зубного ряда медиально в связи с прорезыванием данных зубов. Это свидетель-

ствует о снижении их биоэволюционной функциональной роли, так как наблю-

дается тенденция смещения направления жевательной силы медиально, основ-

ную окклюзионную нагрузку которого принимается преимущественно премоля-

рами [14, 15, 16, 112].

У современного человека (как индивида) имеется эволюционно сохранив-

шиеся зубы с выраженными бугорками и мощные жевательные мышцы, сегмен-

тарно создающие нагрузку массой в 15 кг для фронтальных, 25–45 кг для жева-

тельных групп зубов. Несмотря на это, человек собственноручно препятствует

нормальному развитию зубочелюстной системы. Это начинается с момента рож-

дения, когда происходит замена естественного грудного вскармливания на ис-

кусственное. При естественном вскармливании ребенок должен усиленно напря-

гать мышцы, чтобы извлечь молоко, что способствует активному развитию мы-

шечного аппарата, росту костей черепа. Во время искусственного вскармливания

питательная смесь втекает в рот младенца, поэтому он не использует весь потен-

циал жевательных мышц, что приводит к их недоразвитию, а также к деформа-

ции костей черепа и будущего зубного ряда, включая окклюзию [4, 5, 14, 15, 16].

Данные факты говорят в первую очередь о недогрузке зубов из-за возмож-

ного измененного характера пищи и о смещении вследствие этого окклюзионно-
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го центра медиально по направлению к премолярам, которые в свою очередь иг-

рают большую роль в биомеханике движения нижней челюсти. Поэтому в связи

с развитием стоматологии возникает необходимость в тщательном и детальном

изучении смещения нагрузки на премоляры и первые моляры, окклюзию этих

зубов, их функционального влияния в стабилизации окклюзии, а также влияния

перемещения окклюзионной оси премоляров на окружающие органы зубочелю-

стной системы, исследования которых будут проведены с помощью статическего

метода исследования окклюзии, динамического метода исследования окклюзии

с помощью аппарата «Т-скан», электромиографии жевательных мышц, ультра-

звуковой допплерографией для исследования гемодинамики микроциркуляции

верхушки зубов, компьютерной томографией височно-нижнечелюстного сустава

[46, 47, 48, 49, 50, 51].

Для решения поставленных целей и задач были введены следующие термины:

– «рабочий сегмент жевания» – под этим термином мы принимали зубы

1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6;

– «стрессовые» нагрузки – нагрузки, получаемые во время экстремальных

ситуациях, где стресс направляется на зубочелюстную систему. А именно во

время имитации «стрессовой» нагрузки при физических нагрузках – поднятие

груза массой 12 кг в каждой руке (гантели).

Степень разработанности темы. При исследовании влияния окклюзии на

положение центра давления тела было проведено экспериментальное изменение

длины ног, зафиксированные на аппарате «Matscan». Определено, что центр дав-

ления, начальный окклюзионный контакт и суммарный окклюзионный вектор

смещаются вправо при увеличении длины правой ноги. Во время увеличения

длины левой ноги смещаются влево центр давления, начальный окклюзионный

контакт и суммарный окклюзионный вектор. [18, 76]. В настоящее время поиск

новых закономерностей работы опорно-двигательного аппарата и зубочелюстной

системы, смещение окклюзионной оси активно продолжается.

В многочисленных научных работах обсуждается роль асимметрии работы

мышц зубочелюстной системы. Во время исследования зубочелюстной системы
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методами хронометрией, окклюзиографией, электромиографией (ЭМГ) и жева-

тельными пробами было определено, что 75% жевательных движений использу-

ет человек на преимущественной стороне. Отмечено, что тонус жевательных

мышц и эффективность пережевывания были больше на преимущественной сто-

роне жевания в 1,2–1,4 раза. Генетическая функциональная асимметрия мозга

определяет неравномерную работу парных мышц, включающих жевательные

мышцы. В результате у людей формируется доминантная сторона жевания, что

приводит к нарушению траектории движении нижней челюсти и изменению ар-

хитектоники жевательной поверхности зубов [117, 166]. Преимущественная сто-

рона жевания на одной стороне в свою очередь вызывает функциональную не-

достаточность опорных зубов на противоположной стороне, что неблагоприятно

воздействует на пародонт и вызывает слабость периодонта и корней зубов [53].

Данные факты требуют особого внимания стоматолога в клинической практике.

Актуализируется задача изучения влияние стресса на организм человека.

Эмоциональное состояние напрямую связано с парафункцией жевательных

мышц, частным проявлением которого является бруксизм [111, 113, 155, 156,

157]. По результатам исследования у лиц с данной патологией наблюдается сни-

женный эмоциональный фон, тревога за будущее, неудовлетворительная жиз-

ненная ситуация [124, 138, 143]. Также у них отмечается психическое беспокой-

ство, тревога, неудовлетворительное состояние здоровья, снижение работоспо-

собности, нарушение сна, злоупотребление курением, психическая истощенность

[164, 165, 172, 174, 175]. Зависимость кровоснабжения пародонта от степени

стрессоустойчивости определяли методом лазерной допплеровской флоуметрии

со спектральным анализом колебаний кровотока [44, 71, 90]. Однако не было

проведено комплексное изучение влияния «стрессовых» нагрузок на микроцир-

куляцию верхушки корней зубов, на зубочелюстную систему в целом.

В многочисленных научных работах проводится исследование жеватель-

ных мышц методом электромиографии [23]. Методы поверхностной электромио-

графии используют абсолютные показатели биоэлектрической активности, что

позволяет зарегистрировать асимметрию определенной группы мышц [1, 3, 91,
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115]. Результаты использования интегральных показателей ЭМГ позволяет точно

определить точки приложения силы при жевании [80, 114, 145]. Однако не про-

водилось исследования жевательных мышц у лиц молодого возраста, употреб-

ляющую мягкую по консистенции пищу, влияние «стрессовых» нагрузок на из-

менение показателей биопотенциалов жевательных мышцы.

При изучении анатомических особенностей премоляров и первого моляра

установлено, что премоляры являются своеобразными «дробителями» окклюзи-

онной нагрузки, так как при формировании множественного межбугоркового кон-

такта происходило волнообразное изменение долевого участия премоляров и ме-

нялся биоэлектрический потенциал жевательных мышц. При утрате данной груп-

пы зубов снижались показатели симметрии и синергии, нарушался баланс окклю-

зии, приводящей к нефизиологичной работе зубочелюстной системы [77, 78].

Актуальность и недостаточная степень разработанности данной темы яви-

лись предпосылками для дальнейшего научного поиска и выявление закономер-

ности работы анатомических структур зубочелюстной системы у молодых лиц,

активно употребляющих мягкую по консистенции пищу, в различных функцио-

нальных состояниях, на основании чего определены задачи и цель настоящего

исследования.

Цель исследования. Изучение и оценка функционального состояния же-

вательного аппарата «рабочего сегмента жевания» при «стрессовых» и функцио-

нальных нагрузках.

Задачи исследования:

1. Изучить статические и динамические изменения окклюзионных взаимо-

отношений исследуемых зубов при «стрессовых нагрузках» и в различных функ-

циональных состояниях в клинике.

2. Выявить влияние жевательной нагрузки в области исследуемого «рабо-

чего сегмента жевания» зубного ряда на musculus temporalis и musculus masseter

в различных функциональных состояниях с использованием электромиографии.
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3. Определить изменения микроциркуляции крови в области исследуемого

«рабочего сегмента жевания» зубного ряда при «стрессовых» и функциональных

нагрузках.

4. Изучить анатомо-функциональные изменения височно-нижнечелюст-

ного сустава во время локального завышения прикуса в области «рабочего сег-

мента жевания» (под этим термином мы принимали зубы 1.3, 1.4, 1.5, 1.6, 2.3,

2.4, 2.5, 2.6, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6) с использованием конусно-лучевой

компьютерной томографии.

5. Создать алгоритм действии для определения нейтрального положения

нижней челюсти, необходимого для профилактики дисфункциональных состоя-

ний височно-нижнечелюстного сустава, связанных с дискоординацией работы

жевательных мышц.

Рабочая гипотеза. Комплексное обследование функционального состоя-

ния зубочелюстной системы помогут понять роль «рабочего сегмента жевания»,

определить изменения показателей состояния микроциркуляции верхушки корня

зубов данного сегмента, musculus temporalis и musculus masseter, височно-

нижнечелюстного сустава в различных функциональных состояниях. В результа-

те в практической деятельности эта информация поможет осознанно подойти

к моделированию жевательной поверхности зубов ортопедической конструкции

с учетом индивидуальных особенностей жевания, а также разработать индивиду-

альные антистрессовые каппы, которые можно использовать людьми, поддержи-

вающими физическую форму и ведущие здоровый образ жизни, во время физи-

ческих нагрузок в фитнес-залах.

Научная новизна исследования. Впервые выявлена тенденция смещения

окклюзионной оси и точек контакта медиальнее первого моляра в область пре-

моляров и клыка во время жевания и «стрессовых» нагрузок.

Впервые изучены особенности миркоциркуляции в области верхушки кор-

ней зубов группы клыка, премоляров и первого моляра в состоянии покоя, при

«стрессовых» и функциональных нагрузках.
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Впервые были определены показатели musculus temporalis и musculus mas-

seter (Аср – средняя амплитуда биопотенциалов исследуемых мышц, ИСВМ –

индекс симметрии височных мышц, ИСЖМ – индекс симметрии жевательных

мышц, ИССО – индекс статистической стабилизирующей окклюзии, ТОРС – ин-

декс бокового смещения нижней челюсти) во время «стрессовых» физических

нагрузках.

Впервые проведен комплексный сравнительный анализ показателей УЗДГ

(Qas – максимальная объемная систолическая скорость по кривой средней скоро-

сти, Qam – средняя объемная скорость по кривой средней скорости, RI– индекс

сопротивления (Пурсело)), окклюзии исследуемых зубов (количество точек кон-

тактов), показателей электромиографии musculus temporalis и musculus masseter

(Аср, ИСВМ, ИСЖМ, ИССО, ТОРС) и трехмерного рентгеновского снимка

структур височно-нижнечелюстного сустава во время «стрессовых» и функцио-

нальных нагрузках.

Практическая значимость. Комплексное изучение влияния внешних фак-

торов на состояние жевательного аппарата позволит определить закономерности

работы органов зубочелюстной системы в современных условиях и выявить тен-

денции смещения окклюзионной оси, что в последующем поможет пациентам

в выборе конструкции зубных протезов, в реорганизации окклюзии за счет соз-

дания персонализированной моделировки жевательной поверхности зубов с уче-

том индивидуальных особенностей пациента, что является обоснованием профи-

лактики заболевании височно-нижнечелюстного сустава.

Изготовление индивидуальных средств защиты является одним из важных

мер профилактики заболевания. На фоне роста дисфункций височно-

нижнечелюстного сустава и в связи с отсутствием стоматологического сопрово-

ждения во время занятия силовыми нагрузками в фитнес-залах, полученные зна-

ния помогут изготовить персонализированные антистрессовые каппы для заня-

тия спортсменами физическими нагрузками в фитнес-залах. Таким образом, воз-

можно предотвратить потенциальные заболевания височно-нижнечелюстного

сустава и зубочелюстной системы.
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Научные положения, выносимые на защиту:

1. Выявлена тенденция смещения окклюзионной оси в сторону премоля-

ров, связанная с образом питания, консистенцией пищи, пищевыми пристра-

стиями у лиц молодого возраста. Применение данных знаний о роли зубов «ра-

бочего сегмента жевания», основанных на изучении «стрессовых» и функцио-

нальных нагрузок.

2. Знания роли зубов «рабочего сегмента жевания» позволяет моделиро-

вать жевательную поверхность протезов с целью рационального протезирования,

прогнозирования изменений в жевательных мышцах и соответственно уменьше-

ния патологического воздействия на височно-нижнечелюстного сустава.

Методология и методы исследования. Осуществлено открытое сравни-

тельное рандомизированное, контролируемое, проспективное когортное иссле-

дование участников. Методология исследования основана на применении

средств и методов научного познания, а также клинико-инструментальных (оп-

рос, осмотр), функциональных (статические и динамические исследования со-

стояния окклюзии, измерение биопотенциала действия височной и жевательной

мышц методом электромиографии, определение состояние гемодинамики мето-

дом ультразвуковой допплерографии), рентгенологических (конусно-лучевая

компьютерная томография) и статистических методов исследований. Согласно

сформулированным целям и задачам нами был составлен алгоритм проведения

всех этапов диссертационной работы, определены объекты и комплекс методов

исследования. Объектами исследования являлись лица молодого возраста от 20

до 27 лет целостным зубным рядом в количестве 168 человек, из них 97 человек

были отобраны для дальнейшего исследования и распределены в зависимости от

рабочей руки в соответствующие группы: испытуемые с ведущей правой рукой,

испытуемые с ведущей правой рукой, и амбидекстры – испытуемые, имеющие

равное развитие функций обеих рук.

Все этапы исследования выполнены с учетом принципов доказательной

медицины. Весь цифровой материал обработан с применением современных ме-

тодов статистики. Все исследования проведены в соответствии с основными тре-
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бованиями Хельсинской декларации Всемирной ассоциации «Этические прин-

ципы проведения научных медицинских исследований с участием человека»

и Приказа от 19.06.2013 № 266 Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации «Правила клинической практики в Российской Федерации» и заключе-

ние Этического комитета ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России (протокол № 4

от 21.04.2021) при наличии согласия участия в научном исследовании.

Внедрение результатов исследования. Результаты исследования внедре-

ны в учебный процесс у студентов 4- и 5-го курсов стоматологического факуль-

тета и применяются в учебном процессе на клинической базе кафедры ортопеди-

ческой стоматологии с курсами института дополнительного профессионального

образования (ИДПО) и кафедры терапевтической стоматологии с курсом инсти-

тута дополнительного профессионального образования (ИДПО) федерального

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образова-

ния «Башкирский государственный медицинский университет» Министерства

Здравоохранения Российской Федерации (ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ).

Степень достоверности и апробация результатов. Степень достоверно-

сти полученных результатов исследования диссертационной работы определяет-

ся репрезентативным объемом выборки, научным дизайном открытого рандоми-

зированного исследования с использованием современных клинических, инст-

рументальных, функциональных, рентгенологических, статистических методов

с применением критериев доказательной медицины.

Результаты исследования доложены и обсуждены на Всероссийской науч-

ной конференции с международным участием «Клинические и теоретические ас-

пекты в современной медицине – 2017» (Уфа, 2017); Всероссийской научной

конференции с международным участием «Science4health» (Уфа, 2018; 2019);

Международном конгрессе «Стоматология Большого Урала – 2018» (Уфа, 2018);

Республиканской научно-практической конференции «Актуальные вопросы сто-

матологии» (Уфа, 2018); VIII Международном Молодежном Медицинском Кон-

грессе «Санкт-Петербургские научные чтения – 2019» (Санкт-Петербург, 2019);

XI Приволжском стоматологическом форуме «Актуальные вопросы стоматоло-
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гии» (Уфа, 2021); Научно-практической конференции «Функциональная цифро-

вая диагностика и реабилитация стоматологических больных» (Пермь, 2021).

Апробация состоялась на совместном заседании проблемной комиссии

«Стоматология» и кафедры ортопедической стоматологии с курсами ИДПО

ФГБОУ ВО БГМУ (протокол № 12 от 08.09.22).

Публикации. По теме диссертации опубликовано 13 печатных работ,

в том числе 5 статьи в журналах, рекомендованных ВАК Министерства науки

и высшего образования РФ.

Личное участие автора. Автор провел обследование 168 человек в возрас-

те от 20 до 27 лет, из которых 97 человек были отобраны для дальнейшего ис-

следования, а также самостоятельно провел анализ полученных данных и стати-

стическую обработку результатов исследования.

Объем и структура диссертации. Диссертация содержит 146 страниц пе-

чатного текста и состоит из оглавления, введения, обзора литературы, описания

материалов и методов исследования, результатов собственных исследований, за-

ключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, вклю-

чающего 105 отечественных и 70 иностранных источников. Работа иллюстриро-

вана 14 таблицами и 49 рисунками.
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

1.1 Роль окклюзии на опорно-двигательный аппарат

Распространенность стоматологических заболеваний охватывает 95–100%

населения всех возрастных групп [33, 98]. Основная задача ортопедической сто-

матологии – это своевременное замещение дефектов зубов и зубных рядов оди-

ночными искусственными коронками, мостовидными и съемными протезами,

предупреждающие перемещение и деформации зубных рядов [3, 5, 26, 27, 41, 42,

73, 105].

В 1924 г. доктор Беверли Б. Макколам открыл первый признанный метод

размещения нижнечелюстной оси. Он же в 1926 г. основал гнатологическое об-

щество. Его коллега, доктор Харви Сталлард, предложил термин «гнатология» от

слова «gnathos», то есть челюсть и «logos» – «наука» или «знание» [32, 56, 80, 82,

121, 132, 133, 134]. Гнатология неразрывно связана с постурологией. Постуроло-

гия (от англ. posture – поза) – наука, изучающая осанку, положение тела в про-

странстве, поддержание тела в вертикальном положении и в равновесии [38, 67].

В настоящее время постурология становится неотъемлемой частью клинической

практики многих врачей-стоматологов [43, 108].

Во время эволюционного перехода человека (как вида гоминид) к прямо-

хождению в филогенезе изменилось положение позвоночного столба и головы.

Положение позвоночника в свою очередь влияет на окклюзию через ротацион-

ные движения первого шейного позвонка, что вызвало последующие эволюци-

онные изменении зубочелюстной системы [28, 82, 87, 133, 136].

Установлена взаимосвязь между структурами височно-нижнечелюстного

сустава (ВНЧС) и краниоцервикальной зоны с использованием компьютерной
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томографии. У лиц с односторонними концевыми дефектами зубных рядов нет

заметных изменений в соотношении костных структур височно-нижнечелюс-

тного сустава. Однако у пациентов с дефектом зубного ряда первые шейные по-

звонки С1 и С2 стали асимметричными. Из этого следует, что атлантоаксиальное

соединение в краниоцервикальной зоне подвергается первичным значимым на-

рушениям при изменении взаимоотношений костных структур челюстей [31, 88].

Ряд ученых в своих исследованиях доказали взаимосвязь ВНЧС с атланто-

оципитальным сочленением. Для этого были сняты оттиски головки суставного

отростка нижней челюсти и кандилярного отростка атланта. Установлено, что,

при наличии патологических дегенеративных изменений в суставе, имеются из-

менения и в атланто-оципитальном сочленении, влияющем на положение осанки

[29]. Были также определены типы окклюзионных нарушений: восходящий

и нисходящий тип. Нисходящий тип считается стоматологическим, данный тип

нарушения в полости рта приводит к асимметрии плечевого пояса, таза и коле-

ней, то есть структур, находящихся ниже челюстно-лицевой области [37].

У 100% пациентов, имеющих сколиоз, определяется наличие зубочелюст-

ных аномалий. Наиболее распространенными зубочелюстными аномалиями яв-

ляются дистальная окклюзия, глубокое резцовое перекрытие, укорочение верх-

них и нижних зубных рядов, смещение центральной линии, тесное положение

нижних фронтальных зубов (резцов и клыков), торк более четырех зубов. Осо-

бенности строения скелета у пациентов со сколиозом определены с помощью

данных снимков телерентгенографии головы [85].

Установлено, что позвоночник не может быть в функциональном отноше-

нии здоровым без стабильной окклюзии. Из-за неправильного положения окклю-

зионной плоскости тонус жевательной мускулатуры и гравитационные силы на-

ходятся в дисбалансе, который приводит к мышечному гипертонусу и дестаби-

лизации всего организма, изменению осанки, хроническому болевому синдрому

и дегенерации жевательной системы. Изменения прикуса и нарушения окклюзии

вызывают патологию в шейном отделе позвоночника и спазму задних групп

мышц шеи [11, 69, 110, 157].
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В опытах на белых крысах изучали влияние измененной окклюзии на

опорно-двигательный аппарат. Крысам удаляли или прошлифовывали жеватель-

ные зубы и изучали цифровые рентгеновские снимки и спиральные компьютер-

ные томограммы позвоночного столба животных. Было установлено, что окклю-

зия связана с краниоцервикальной зоной, а также с грудным и поясничным отде-

лами позвоночника [89, 139]. От нарушения окклюзии зависит состояние позво-

ночника, механизм искривления которого связан с ротацией первого шейного

позвонка. В опытах на белых крысах показано, что при завышении композици-

онной пломбы (на 0,5 мм) на правый верхний моляр смещается центральная ли-

ния нижней челюсти влево. Вследствие чего у всех крыс отмечается искривление

позвоночника. После постановки завышающей пломбы на противоположной

стороне у 83% крыс произошло восстановление позвоночника [82, 119].

При исследовании влияния окклюзии на положение центра давления тела

было проведено экспериментальное изменение длины ног, зафиксированные на

аппарате «Matscan». Определено, что центр давления, начальный окклюзионный

контакт и суммарный окклюзионный вектор смещаются вправо при увеличении

длины правой ноги. Во время увеличения длины левой ноги смещаются влево

центр давления, начальный окклюзионный контакт и суммарный окклюзионный

вектор. Данные результаты исследования могут быть истинными причинами не-

удачных ортопедических вмешательств и несостоятельного лечения заболеваний

височно-нижнечелюстного сустава [18, 68, 75, 79].

Важную роль играют «стрессовые» нагрузки – нагрузки, получаемые во

время экстремальных ситуаций, где стресс направляется на зубочелюстную сис-

тему [17, 64]. Центр давления тела смещается не только во время ходьбы, но

и при выполнении тяжелых физических нагрузок, в стрессовых ситуациях, где

мышечная система в состоянии, например, относительной невесомости ищет

опору. В связи с этим в качестве опоры становится окклюзия для перенаправле-

ния и гашения кинетической энергии. Организм сокращает рычаги действующей

силы, в результате чего перенаправляется и гасится энергия, и опорно-

двигательный аппарат не травмируется. Во время выполнения таких нагрузок
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большую нагрузку испытывают клыки и премоляры, находящиеся на месте «из-

гиба» зубной дуги, которые испытывают наибольшую нагрузку [70, 103].

Зубочелюстная система также распределяет вес человека. В исследовании

у испытуемых основной группы с односторонним концевым дефектом разница

асимметрии распределения веса в привычной окклюзии составляла 6,8% (у кон-

трольной группы с ортогнатическим прикусом и стабильной окклюзии – 0,6%),

при физиологическом покое – 0,4%, как и у контрольной группы. После проведе-

ния ортопедического лечения основной группы асимметрия распределения тела

снизилась до 0,2%. Смыкание зубов является первым этапом передачи жеватель-

ных усилии на пародонт и является направляющей для движения нижней челю-

сти. Установочные рефлексы компенсируют нормальное равновесие между мы-

шечной системой зубочелюстного аппарата и опорно-двигательным аппаратом.

В результате чего происходит адаптация к новому положению нижней челюсти

и тела организмом. В состоянии декомпенсации, когда исчерпываются адаптаци-

онные и резервные возможности человека, начинаются дисфункциональные рас-

стройства зубочелюстного аппарата, которые проявляются спазмами мышц, го-

ловными, ушными, шейными и лицевыми болями, патологиями височно-

нижнечелюстного аппарата. Это свидетельствует о прямом влиянии окклюзии на

распределение веса тела человека, на возникновение асимметрии организма [20].

1.2 Влияние одностороннего жевания и психоэмоционального

напряжения на зубочелюстную систему

Доминантная сторона жевания изменяет положение нижней челюсти, что

в свою очередь запускает сложную систему регулирования тела – статические

рефлексы Магнуса, отвечающие за спокойное стояние организма. Рефлексы Маг-
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нуса состоят из познотонических рефлексов, регулирующих положение тела, и ус-

тановочных рефлексов, компенсирующих неестественное положение тела [20].

Функционально-доминирующая сторона жевания отмечена у 96,6% детей,

у взрослых людей – 90%, у близнецов и у людей с полным отсутствием зубов –

100% [35]. Это свидетельствует о генетической функциональной асимметрии

мозга, то есть практически у каждого человека есть «толчковая» нога, «ведущая»

рука, «ведущие» глаз, ухо, рабочая сторона жевания [34].

Генетическая функциональная асимметрия мозга определяет неравномер-

ную работу парных мышц, включающих жевательные мышцы. В результате

у людей формируется доминантная сторона жевания, что приводит к нарушению

траектории движении нижней челюсти и изменению архитектоники жевательной

поверхности зубов [117, 166]. Во время исследования зубочелюстной системы ме-

тодами хронометрией, окклюзиографией, электромиографией и жевательными

пробами было определено, что 75% жевательных движений использует человек на

преимущественной стороне. Отмечено, что тонус жевательных мышц и эффек-

тивность пережевывания были больше на преимущественной стороне жевания

в 1,2–1,4 раза.

Преимущественная сторона жевания на одной стороне в свою очередь вы-

зывает функциональную недостаточность опорных зубов на противоположной

стороне, что неблагоприятно воздействует на пародонт и вызывает слабость пе-

риодонта и корней зубов [53].

Проводились исследования жевательных мышц на рабочей и балансирую-

щей стороне у мужчин и женщин. Согласно показателям гнатодинамометрии си-

ла мышц на доминантной стороне составила 237,0±20,2 Н, на противоположной

– 199,0±15,8 Н. У женщин на рабочей стороне жевания показатели на 5–7%

меньше, чем у мужчин, а на балансирующей – показатели такие же, как и у муж-

чин. Показатели электромиографии у мужчин на доминирующей стороне жева-

ния составили 1264,0±110,2 мкВ, на недоминирующей – 1148,0±105,6 мкВ:

у женщин на доминирующей стороне показатели составили 1228,0±108,4 мкВ, на

недоминирующей – 1130,0±107,8 мкВ [104].
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При наличии дефектов зубочелюстной системы пациентам приходится вы-

рабатывать новую привычку жевания не на рабочей, а на балансирующей сторо-

не, что создает новую траекторию движения нижней челюсти. Это влияет на

привычную работу жевательных мышц, височно-нижнечелюстного сустава, па-

родонт зубов, что может привести к различным осложнениям [34, 35, 39].

Исследования временных и графических параметров жевательных движе-

ний на рабочей и балансирующей сторонах жевания проведены с помощью элек-

тронного гнатографа Jaw tracker 3D по стандартной методике. Во время сравне-

ния анализов данных параметров на рабочей и балансирующей сторонах жевания

с использованием знаковых рангов Уилкоксона были определены статистические

различия в средней продолжительности фазы закрывании рта, средней продол-

жительности фазы открывании рта, средней продолжительности одного жева-

тельного цикла. Полученные результаты говорят о влиянии стороны жевания на

продолжительность фазы цикла жевания [40].

Сторона жевания влияет и на степень минерализации зубов. На баланси-

рующей стороне минерализация твердых тканей зубов снижается у всех групп

испытуемых. После использования жевательной резинки степень минерализации

повышается больше на рабочей стороне, чем на балансирующей стороне всех

трех групп. После жевания ореха степень минерализации эмали снижается,

но электрическое сопротивление зубов увеличивается больше на рабочей сторо-

не у всех групп лиц, чем на балансирующей стороне [59, 61].

Различная амплитуда движении нижней челюсти в 92,9% случаев приводит

к несимметричности строения височно-нижнечелюстного сустава, сдвигу движе-

ния нижней челюсти до 60%. Причем выраженный боковой сдвиг челюсти идет

в сторону, где больше ширина суставной ямки на уровне головки нижней челю-

сти. У 72,4% лиц эта сторона функционально-доминирующая [13].

В исследовании жевательных нагрузок на зубочелюстную систему у боль-

шинства испытуемых рабочая сторона жевания совпадает со стороной, где распо-

лагаются пальпаторно наиболее выраженные musculus temporalis и musculus
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masseter, показания биоэлектрических потенциалов которых были наивысшими.

Это еще раз подтверждает генетическую функциональную асимметрию мозга [54].

Известно, что стресс играет огромную роль в развитии психосоматических

нозологиях человека, включающие заболевания зубочелюстной системы. Стресс

повышает уровень гормонов стресса в крови, поэтому для его снижения усилива-

ется работа жевательных мышц в течение дня, особенно во время сна, ночью

[151]. Изучалось влияние стресса на развитие патологии челюстно-лицевой об-

ласти; было определено, что из опрошенных людей 88% подвергаются стрессу,

70,6% отмечают у себя эмоциональную лабильность, 35% испытывают хрониче-

скую усталость и стресс. Из них парафункцию жевательных мышц, бруксизм,

вредную привычку кусать губы имеют 47% [2, 158].

Эмоциональное состояние напрямую связано с парафункцией жевательных

мышц, частным проявлением которого является бруксизм [116, 118, 120, 122,

123]. По результатам исследования у лиц с данной патологией наблюдается сни-

женный эмоциональный фон, тревога за будущее, неудовлетворительная жиз-

ненная ситуация [107, 124, 138, 144]. Также у них отмечается психическое бес-

покойство, тревога, неудовлетворительное состояние здоровья, снижение рабо-

тоспособности, нарушение сна, злоупотребление курением, психическая исто-

щенность [33, 36, 92, 126, 144].

Зависимость кровоснабжения пародонта от степени стрессоустойчивости

определяли методом лазерной допплеровской флоуметрии со спектральным ана-

лизом колебаний кровотока с использованием персональной каппы. У пациентов

с увеличением уровня психоэмоционального напряжения увеличивается интен-

сивность кариеса и воспалительных заболеваний пародонта, снижается скорость

кровотока в 1,5 раза [44, 45].

Известно, что стресс является причиной бруксизма [127, 137, 140]. В на-

стоящее время у данного заболевания появились подтипы: бруксизм сна и брук-

сизм бодрствования [128, 130, 141, 150]. Первый возникает в результате наруше-

ния сна, где происходит вспышки активности (микровозбуждения) в централь-

ной нервной системе во время сна [129, 142, 146, 147, 163]. Бруксизм бодрство-
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вания возникает по типу кленчинга. Кленчинг – сжатие зубов в результате пси-

хоэмоционального напряжения, которое способствует психологической разрядке

[140, 148, 159]. Поэтому кленчинг является естественной ответной реакции орга-

низма на стрессовые ситуации. Данная нозология все чаще возникает у пациен-

тов, поэтому вызывает большой интерес в кругах гнатологов, так как остается не

до конца полностью изученной [101, 107, 158].

1.3 Становление пищевых пристрастий и их влияние

на жевательную мускулатуру

Жевание – процесс подготовки пищевого комка, как первой стадии пище-

варения. Цель жевательных действий – обрушить силы окклюзионных структур

на пищевой комок, который распадается на мелкие частицы и увлажняется слю-

ной. Характер жевания (частота, амплитуда, скорость и так далее) зависит от

консистенции, плотности и размеры пищи [106, 109]. Изменение характера пищи

сыграло огромную роль на развитие формы зубов, их окклюзии, характер движе-

ния нижней челюсти. Человек, питаясь разнообразной пищей, включающей мясо

и растения, имеют зубы с бугорками, небольшие клыки; их челюсти также дви-

гаются по вертикальной и горизонтальной оси.

Древнему человеку для выживания нужно было есть термически плохо об-

работанную твердую пищу, требовавшую тщательного пережевывания. Поэтому

для качественного механического размельчения пищи они использовали мощные

моляры, сильную жевательную мускулатуру, преимущественно работающие по

вертикальной оси на разрыв грубой твердой пищи.

Племена, ведущие образ жизни как их предки сотни лет назад (физические

нагрузки, твердая пища, экологически чистая среда обитания), имеют ортогнати-

ческий прикус, здоровые зубы, отсутствие заболеваний зубочелюстной системы.
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Группа детей из этих племен были перевезены в город, и они, находясь в городе,

создали семьи. При обследовании их детей выявлены характерные заболевания

зубочелюстной системы: кариесы, бруксизм, патологический прикус и т. д. Дан-

ные факты свидетельствуют о большом влиянии внешних факторов, таких как

экология, физические упражнения, консистенция пищи на развитие зубочелюст-

ной системы [167].

Изучалось влияние продуктов питания различной консистенции на нейро-

мышечную активность мышц во время жевания. Использование жевательной ре-

зинки с 6–7 лет также приводит к жеванию преимущественно премолярами в си-

лу мягкости и эластичности жевательной подушечки, что способствует закреп-

лению условного рефлекса. Употребление распространенного по всему миру

фаст-фуда способствует устойчивости данного рефлекса, так как в основном

фаст-фуд состоит из мягкой пищи, не требующей тщательного пережевывания.

Измеряли электрическую активность височной мышцы во время жевания

пищи разной консистенции. Активность жевательных мышц зависела от площа-

ди корней зубов, что говорит о связи между электрической активностью мышц

для пережевывания и консистенции пищи [106].

В исследовании кинематической модели смыкания челюстей во время пе-

режевывания пищи изучалась траектория движения височно-нижнечелюстного

сустава, которая влияет на вертикальные движения челюстей во время механиче-

ского размельчения пищи. Для того чтобы сделать 3D модель более точной, ко-

торая позволяет прогнозировать траекторию движения височно-нижнечелюс-

тного сустава, брали различные продукты, имеющие разную твердость. По ре-

зультатам исследования кинематических особенностей жевательного цикла че-

люстей в зависимости от консистенции пищи была представлена программа,

учитывающая индивидуальные особенности жевания пациентов [171].

Во время изучения взаимной работы верхних и нижних моляров во время же-

вания определены площади окклюзионных контактов с помощью различных пище-

вых проб с использованием различных измерительных приборов, фиксирующих
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путь жевания и характер смыкания. Выявили, что путь и характер жевания подвер-

гается изменению под воздействием изменения консистенции пищи [152].

Изучалось также влияние пищи на состояние микроциркуляции сосудов.

Авторы провели сравнительный анализ показателей тонуса сосудов (ПТС). Ре-

зультаты показали, что жевание резинки повышает периферический тонус с по-

следующей реактивной функциональной гиперемией, а пищевая нагрузка (упот-

ребление яблока) в ходе жевания приводит к раннему развитию функциональной

гиперемии. Повторная жевательная проба приводит к общей тенденции сниже-

ния тонуса сосудов с усилением функциональной гиперемии при жевании и ре-

зинки, и яблока [98, 99]. В результате данный сравнительный анализ типа реаги-

рования сосудистого русла на разный вид пищи выделил закономерности в ди-

намике количественных показателей реопародонтографии [97, 98, 99, 106].

При исследовании микроциркуляторного русла во время жевания резинки

определено, что сразу после такой жевательной тренировки микроциркуляция

нормализуется благодаря снятию спазма артериол [63]. При средней степени – до

полугода в связи с более значительными структурными изменениями микросо-

судистого русла в тканях пародонта. В ответ на жевание резинки в тканях паро-

донта возникает функциональная гиперемия, длящаяся не менее получаса, что

нежелательно для пациентов с пародонтитом, имеющим воспалительную гипе-

ремию, так как имеется риск пролонгировать застойную гиперемию [62].

При изучении активности жевательной мускулатуры с помощью электро-

миографических исследований у пациентов с частичной потерей зубов опреде-

лили снижение амплитуды электромиограммы (ЭМГ) кривых и частоты осцил-

ляций (особенно у больных с первым классом по Кеннеди), что говорит о сниже-

нии биоэлектрической активности мышц жевания [57]. Это косвенно свидетель-

ствует о тенденции к смещению жевательной нагрузки больше в фронтальном

направлении на премоляры и первый моляр.

У пациентов с частичным отсутствием зубов отмечается уменьшение ам-

плитуды жевательных мышц на 18,3%. При утрате функциональной способности

жевательной системы менее 50% наблюдается увеличение амплитуды у височ-
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ных мышц и уменьшение амплитуды у собственно жевательных мышц. При час-

тичной потере зубов, осложненной уменьшением межальвеолярного расстояния

и дистальной окклюзии, увеличивается время биоэлектрической активности

мышц-синергистов (собственно жевательных и височных мышц) и мышц-

антагонистов (надподъязычных мышц) [72, 92]. В результате можно сделать

предположение о том, что нарушение органов зубочелюстной системы, вклю-

чающих зубы, пародонт, височно-нижнечелюстной сустав, влияет на скорость

жевания, степень и силу сокращения жевательных мышц [93, 104, 154].

V.F. Ferrario и соавторы предложили использовать индексы, выраженные

в процентах, для сравнения функциональной активности различных групп мышц.

Такие индексы позволяют установить торсионное скручивание челюсти, степень

асимметрии в работе одноименных мышц, топографию центра приложения силы

жевания в сагиттальной плоскости (ATTIV). Показатель активации (ATTIV) –

это мера активности окклюзионных сил жевательных мышц по отношению к ви-

сочным мышц с обеих сторон, находящихся в сагиттальной плоскости в центре

тяжести прилагаемых сил. Это позволит лучше понимать биомеханику движения

нижней челюсти [125].

У пациентов с различным положением окклюзионного центра тяжести ис-

следовали диагностическое значение абсолютных показателей биоэлектрической

активности жевательных мышц и стандартизированных интегральных показате-

лей активации жевательных мышц [58].

Результаты использования интегральных показателей ЭМГ позволило точно

определить точки приложения силы при жевании. Имея данные параметров пере-

мещения окклюзионного центра тяжести вдоль окклюзионной плоскости, врач-

стоматолог может спрогнозировать нагрузку на мыщелок и рассчитать модели

формирования функциональной окклюзии у молодых пациентов [80, 114, 145].

Результаты электромиографии также показали, что у людей с частичным

отсутствием зубов и с потерей высоты нижней трети лица есть нарушения рабо-

ты мышц, тяжесть которых зависит от количества отсутствующих пар зубов-

антагонистов. Результаты исследования показали, что при снижении функции
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жевания менее 50% отмечается увеличение амплитуды височных мышц

и уменьшение этого показателя у собственно жевательных мышц при смыкании

зубных рядов [74, 145].

Методы поверхностной электромиографии используют абсолютные пока-

затели биоэлектрической активности, что позволяет зарегистрировать асиммет-

рию определенной группы мышц [1, 3, 91, 115].

Нарушение нормальной согласованной работы между органами зубочелю-

стной системы при частичной утрате зубов из-за их перегрузки и недогрузки

приводит к изменению показателей гемодинамики в пародонте в зонах, испыты-

вающих повышенную функциональную нагрузку, и в участках, выключенных

из жевательного цикла [19, 44, 97, 102].

Поражение мышц вследствие нарушения окклюзии наблюдается в 35%

случаев, что соответствует процентному поражению при бруксизме и парафунк-

ции [6]. Установлено, что зубы, их периодонт и альвеолярные отростки верхней

челюсти и сама челюсть при жевании испытывает нагрузку напряжения, что

в свою очередь по контрофорсам перенаправляет нагрузку на кости черепа. В ре-

зультате все кости черепа участвуют в жевании [86].

Состояние жевательных мышц напрямую влияет на жевательную эффек-

тивность. Метод его определения проводили не только с помощью пробы Агапо-

ва, но и с помощью жевательной пробы натуральными и искусственными мате-

риалами [25, 74]. Данная методика проста и эффективна, так как по полученным

разжеванным частицам можно судить о их размере, медиане, консистенции, объ-

еме. Эта информация в свою очередь дает индивидуальные характеристики же-

вательного цикла пациентов [3, 83, 84].

Разработана жевательная капсула с 730–740 гранулами красителя (фукси-

на) размерами 1 мм и массой 1 мг. Во время жевания происходит высвобождение

краски. Чем выше жевательная эффективность, тем больше окрашивается жева-

тельная капсула [131]. Оценку проводили по степени окраски материала с ис-

пользованием колориметра [7, 149].



26

Создана жевательная резинка Xylitol, состоящая из лимонной кислоты,

ксилитола, жевательной базы и красителей, обладающих чувствительностью

к увеличению кислотности среды. Лимонная кислота сохраняет цвет и поддер-

живает высокую кислотность жевательной резинки. Щелочная среда полости рта

постепенно нейтрализует ее кислотность, что изменяет цвет массы. Эффектив-

ность жевания определяется в пяти точках одной поверхности жевательной ре-

зинки с использованием колориметра [65, 131].

T. Goto с соавторами в 2016 г. создал свой жевательный материал, выде-

ляющий запах. Жевательная эффективность определяется по датчику запаха по

степени ее интенсивности после 10 секунд активного жевания [10, 137].

Был создан автоматизированный компьютерный метод определения жева-

тельной эффективности по сканированию окклюзиограмм, получаемых на тон-

ких пластинках воска при смыкании зубных рядов [66].

С помощью методики проекции на латентные структуры была создана ма-

тематическая компьютерная программа, считывающая жевательную эффектив-

ность пациентов. Данная программа позволила лучше определить жевательную

эффективность пациентов, уменьшить искажения данных, увеличить скорость

работы, свести к минимуму влияние человеческого фактора. Но, как утверждают

авторы, методика нуждается в дальнейшем совершенствовании для повсеместно-

го внедрения в практическую деятельность врача-стоматолога [66].

1.4 Роль изучаемого «рабочего сегмента» зубов в акте жевания

Жевательная эффективность на рабочей стороне жевания выше, чем на ба-

лансирующей стороне, и она напрямую зависит от площади окклюзионных кон-

тактов. Ряд исследований подтвердили данный факт: средние величины суммар-
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ной площади окклюзионных контактов на правой стороне составляют

140,834±30,600 мм2; на левой стороне – 133,652±24,300 мм2 [81].

С появлением термической обработанной пищи 1,9 млн. лет назад роль мо-

ляров снизилась, так как готовая размягченная пища требовала меньше первич-

ной механической обработки. Это привело к уменьшению этих зубов, что свиде-

тельствуют статистический анализ первых представителей рода Homo-

Homohabilis и Homorudolfensis – размеры зубов колебались вместе с размером

тела. А начиная с Homoerectus, строение зубов начинает меняться независимо от

этих размеров, что, по мнению ученых, является признаком возникновения при-

вычки готовить пищу [153].

Для пережевывания пищи современному человеку в современных услови-

ях, где высокий темп жизни с мягкой по консистенции пищей по типу фаст-фуд,

стало достаточно использовать премоляры и первые моляры, что привело к сни-

жению жевательной эффективности вторых моляров. Отсутствие раздражителей

(комочки пищи) на слизистую оболочку в области «зубов мудрости» привело

к уменьшению размеров челюсти и, соответственно, к рудиментации этих орга-

нов. По статистическим данным наличие третьего моляра по одному с каждой

стороны и на каждой челюсти – выявляется у 92% взрослого населения. При

этом у 25% людей они остаются ретинированными в связи с недостатком места

в зубном ряду. В 78% случаев прорезывание «зубов мудрости» связано с различ-

ными осложнениями (перикоронарит, разрушение, изменение положения сосед-

них зубов, нарушение прикуса, неопластические процессы и т. д). В 0,1% случаев

развиваются не четыре, а шесть «зубов мудрости» за счет двойных верхних

третьих моляров. Примерно у 8% людей третьи моляры не формируются вовсе.

Это свидетельствует об отсутствии функциональной роли данных зубов [52, 54,

55]. Данный факт находит отражение в практической работе стоматологов-

хирургов во время протезирования зубных дефектов имплантами, балочными

конструкциями, имплантация по методике «All-on-4» и скуловыми имплантами

Zygoma при тотальном протезировании зубного ряда двенадцатью искусствен-

ными зубами (до первых моляров). После получения трехмерного снимка на
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компьютерной томографии и снятие оттисков, имплантолог с помощью шаблона

устанавливает импланты в альвеолярный отросток или в скуловую кость (скуло-

вые импланты Zygoma).

При изучении анатомических особенностей премоляров и первого моляра

установлено, что премоляры являются своеобразными «дробителями» окклюзи-

онной нагрузки, так как при формировании множественного межбугоркового кон-

такта происходило волнообразное изменение долевого участия премоляров и ме-

нялся биоэлектрический потенциал жевательных мышц. При утрате данной груп-

пы зубов снижались показатели симметрии и синергии, нарушался баланс окклю-

зии, приводящей к нефизиологичной работе зубочелюстной системы [77, 78].

Первый премоляр, контактируя с нижнечелюстным премоляром-

антагонистом, разобщает моляры и второй премоляр. При стирании или утраты

клыка премоляры становятся латеротрузионной направляющей при смещении

нижней челюсти вправо или влево, удерживают прикус. Первые моляры поддер-

живают в центральном соотношении и стабилизируют вертикальный размер, за-

щищают височно-нижнечелюстной сустав от компрессии, недопущении эксцен-

трических нагрузок (растяжение) на себя [9, 87, 162].

При сравнении корней премоляров и первого моляра было определено, что

удельный объем рыхлой соединительной ткани, кровеносных и лимфатических

сосудов, плотность фибробластов на разных уровнях и поверхностях периодонта

разная. В части корня зубов, которая соответствует участку сжатия периодонта,

преобладает наибольший объем кровеносных сосудов. В зонах растяжения объем

кровеносных сосудов значительно меньше [96]. Количество нервных волокон

пародонта и моляров оказалось больше, чем у премоляров [100, 101].

Первый моляр нижней челюсти меняет свое положение при выраженных

аномалиях и ротации нижней челюсти. Нарушение положения первого верхнего

моляра также сказывается на положении первого одноименного зуба, который

в свою очередь меняет положение второго моляра нижней челюсти [22]. Все это

свидетельствует о важной роле моляров и их взаимосвязи в зубном ряду, что от-

ражается на положении окклюзионных контактов.
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Изучалось влияние жевательных нагрузок на напряжение кислорода (рО2)

в тканях пародонта моляров на рабочей и балансирующей сторонах. рО2 – пока-

затель, отражающий значения давления кислорода, необходимое для поддержа-

ния его в растворенном виде в крови. Установлено, что при действии сильной

нагрузки на стороне жевания происходит наибольшее снижение рО2 и наиболь-

шее на этой стороне восстановление рО2. Минимальное снижение рО2 происхо-

дит на балансирующей стороне жевания и при заболеваниях пародонта [60].

Сравнительные исследования моляров по половой принадлежности показали

незначительные различия анатомического строения зубов. У мужчин и женщин

длина корневых каналов моляров нижней челюсти – 8,7–13,5 мм; на верхней челю-

сти у мужчин длина составляет от 9,5 мм до 13,9 мм; у женщин – 8,7–13,5 мм. Раз-

личия анатомического строения зубов по гендерному признаку не обнаружено [8].

Вышеперечисленные факты имеют отражение в концепции укороченной

зубной дуги, так называемой The Shortened Dental Arch (SDA) Сonception, разра-

ботанной в 1981г. Она заключается в том, что для пережевывания пищи человеку

достаточно иметь 20 зубов, то есть зубной ряд ограничен вторыми премолярами

верхней и нижней челюсти [160, 169, 170]. При этом стоматологам нужно уде-

лить особое внимание в лечении и сохранении в первую очередь премоляров

и фронтальных зубов [135, 160]. Проведенные исследования во время сравнения

зубной дуги с укороченной зубной дугой показывают, что у человека не наблю-

даются значительные изменения со стороны височно-нижнечелюстного сустава

и жевательных мышц, так как происходит адаптация зубочелюстной системы

и достижение зубочелюстного равновесия, что не вызывает дисфункцию височ-

но-нижнечелюстного сустава [168]. Жевательная эффективность ниже у пациен-

тов с укороченной зубной дугой – 50,6–59% (у контрольной группы с полным

зубным рядом – 60–70,5%), но при этом исследователи отмечают, что этого дос-

таточно для пережевывания пищи [109, 161]. Несмотря на положительное при-

знание данной концепции, она не получила широкого распространения, так как

остается недостаточно изученным ряд вопросов, таких как влияние пищи на же-

вательную эффективность такого зубного ряда и вопрос окклюзионной стабиль-
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ности. Нет достоверной информации об ответной реакции зубов группы премо-

ляров такого укороченного зубного ряда в результате перемещения нагрузки

и степень выносливости этой группы зубов. Вместе с тем стоматологи считают,

что концепция укороченной зубной дуги является альтернативным методом ор-

топедического лечения пациентов.
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1 Материал исследования

В исследование были включены 168 человек в возрасте от 20 до 27 лет из

числа обучающихся университета, из которых 97 человек были отобраны для

дальнейшего исследования в соответствии с критериями включения.

Критерии включения испытуемых в исследование: целостный зубной ряд

с ортогнатическим прикусом, способность выдерживать усиленные физические

нагрузки, согласие участвовать в исследовании.

Критерии исключения: наличие дефектов зубных рядов, заболевания паро-

донта, ВНЧС, мягких и твердых тканей челюстно-лицевой области, хронические

заболевания внутренних органов, несогласие участвовать в исследовании.

В основу работы положены результаты клинико-функционального иссле-

дования опорных тканей у испытуемых обоего пола, средний возраст которых

составил 23,0±3,4. По классификации Всемирной Организации Здравоохранения

(ВОЗ) молодой возраст составляет от 18 до 44 лет. Выбор данной возрастной

группы обусловлен тем, что лица данного возраста активно употребляют жева-

тельную резинку и мягкую по консистенции пищу по типу фаст-фуд не реже 2

раз в неделю, а также имеют сформированные пищевые пристрастия.

Исследование проводилось на клинической базе кафедры ортопедической

стоматологии с курсами ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ – клинической стоматологи-

ческой поликлинике БГМУ с 2018 по 2021 гг. Все испытуемые предоставили ин-

формированное согласие на участие в исследовании в соответствии с Хельсин-

ской декларацией Всемирной медицинской ассоциацией. Обследование и дина-

мическое наблюдение во всех группах проводилось в одинаковые сроки.
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Было проведено обследование испытуемых обоего пола в возрасте от 20 до

27 лет с целью изучения и оценки функционального состояния жевательного ап-

парата «рабочего сегмента жевания» при «стрессовых» и функциональных на-

грузках.

Дизайн клинического исследования – рандомизированное, контролируе-

мое, проспективное когортное исследование.

Наименование обследования, этапы, методы и объем исследований пред-

ставлены в таблице 1.

Таблица 1 – Дизайн исследования

Наименование

обследования

Методы сбора, анализа

и обработки информации

Объем

исследования

1 2 3

Этап 1 – отбор испытуемых по критериям включения и не включения

Оценка состояния

зубочелюстной системы

клинический осмотр,

внесение данных

обследования

97 исследований

Заполнение медицинской

карты
опрос

97 медицинских

карт

Этап 2 – сбор информации по данным приборов

дополнительного исследования

В состоянии функционального покоя

Статическое измерение со-

стояния окклюзии
окклюзиограмма 97 исследований

Динамическое измерение

состояния окклюзии
T-Scan III 291 исследований

Биопотенциал действия

височной и жевательной

мышц

электромиография 291 исследований
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Продолжение таблицы 1

1 2 3

Состояние гемодинамики

верхушки корня клыка,

премоляров и первого мо-

ляра (объемные скорости

кровотока)

ультразвуковая

допплерография
291 исследований

Определение состояния

височно-нижнечелюстного

сустава

конусно-лучевая

компьютерная

томография

97 исследований

При локальном завышении прикуса

Биопотенциал действия

височной и жевательной

мышц

электромиография 2 328 исследований

Состояние гемодинамики

верхушки корня клыка,

премоляров и первого мо-

ляра (объемные скорости

кровотока)

ультразвуковая

допплерография
2304 исследований

Определение состояние

височно-нижнечелюстного

сустава

конусно-лучевая

компьютерная

томография

95 исследований

При «стрессовых» физических нагрузках

Статическое измерение со-

стояния окклюзии
окклюзиограмма 95 исследований

Динамическое измерение

состояния окклюзии
T-Scan III 288 исследований

Биопотенциал действия ви-

сочной и жевательной мышц
Электромиография 288 исследований
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Продолжение таблицы 1

1 2 3

Во время жевания

Биопотенциал действия

височной и жевательной

мышц

Электромиография 285 исследований

Состояние гемодинамики

верхушки корня клыка,

премоляров и первого мо-

ляра (объемные скорости

кровотока)

Ультразвуковая

допплерография
2 301 исследований

На первом этапе производили отбор испытуемых по критериям включения

и не включения.

Клиническое обследование состояло из осмотра по рекомендации ВОЗ. До

исследования проводилась оценка общего статуса здоровья участников, визуаль-

ная оценка челюстно-лицевой области, симметричности лица.

После внешнего осмотра проводилось инструментальное обследование по-

лости рта, где обращали внимание на состояние зубов, зубных рядов, тканей па-

родонта, состояния слизистой оболочки полости рта. Проводилась визуальная

оценка пародонтального статуса по состоянию десны (наличие признаков воспа-

ления, кровоточивости, изменение цвета).

Далее проводили пальпаторное обследование жевательных и височных

мышц: определяли выраженность, размеры, консистенции мышц и симметрич-

ность одноименных мышц справа и слева.

После обследования заполняли медицинскую карту по форме № 043/У, со-

ставленную на основе рекомендации ВОЗ, где содержались вопросы о персо-

нальных данных и рабочей руке, привычной стороне жевания (по субъективным

ощущениям).



35

В исследовании было создано 3 группы: испытуемые с ведущей правой ру-

кой, испытуемые с ведущей правой рукой, и амбидекстры – испытуемые, имею-

щие равное развитие функций обеих рук. В зависимости от рабочей руки испы-

туемых распределяли в соответствующую группу.

Второй этап исследования был посвящен инструментальным методам ис-

следования.

2.2 Методы исследования

Для исследования испытуемых применяли инструментальные методы,

включающие систему компьютерного анализа окклюзии с помощью аппарата

«T-Scan III», поверхностную электромиографию (ЭМГ) на аппарате «Синапсис»,

ультразвуковую допплерографию (УЗДГ) на аппарате «Минимакс-Допплер-К»,

конусно-лучевую компьютерную томографию (КЛКТ) на цифровом томографе

KаVо OP300 Maxio с функцией 3D-томографии. Окклюзиограмму проводили

с помощью А-силиконовой оттискной массы «Occlufast Rock».

2.2.1 Статический метод оценки окклюзии

с использованием силиконового ключа

Одним из методов оценки состоянии окклюзии является окклюзиограмма,

выступающая как физическая модель окклюзии. Преимуществом данной мето-

дики является простота получения, предварительная оценка плотности смыкания

зубов, оценка состояния окклюзионных контактов.

Окклюзиограмму проводили с помощью А-силиконовой оттискной массы

«Occlufast Rock» (рисунок 1):
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– в центральной окклюзии челюстей. Испытуемому накладывался силико-

новый ключ, в последующем он смыкал в положении центральной окклюзии;

– во время физических нагрузок. Испытуемого просили поднимать груз

массой 12 кг в каждой руке (гантели). После значительного утомления испытуе-

мого на последних подходах к упражнению накладывался силиконовый ключ,

после чего он завершал физическое упражнение. Данный этап проводился таким

способом, что окклюзия, жевательные мышцы выступают в качестве третьей

точки опоры для выполнения чрезмерных физических нагрузок.

Рисунок 1 – Силиконовый ключ в полости рта

На полученных силиконовых ключах отмечали количество точек контактов

справа и слева.

Некоторые аспекты методологического исследования представлены

в следующей научной работе: Влияние внешних и внутренних факторов на же-

вательную эффективность зубного ряда / С.А. Лазарев, Т.Ч. Ле // Проблемы

стоматологии. – 2019. – Т. 15, № 1. – С. 109-115 [46].
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2.2.2 Метод компьютерного сканирования

аппаратом «T-Scan III»

Современным методом компьютерной диагностики окклюзии, как цифро-

вой модели, является метод компьютерного сканирования с помощью аппарата

«T-Scan III» (регистрационное удостоверение от 01.04.2008 г. № ФСЗ

2008/01407, CША) (рисунок 2), который измеряет окклюзионные силы. Преиму-

ществом данной диагностики является возможность определить точную локали-

зацию контактов, нагрузку зубов и перемещение ее по зубному ряду, а также

возможность измерения окклюзии в динамике [146, 173].

Рисунок 2 – Аппарат «T-Scan III»
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Методика основана на измерении изменении окклюзионного давления

в области зубов с момента возникновения до максимально полного фиссурно-

бугоркового контакта в режиме реального времени. В результате можно оценить

изменение относительной силы окклюзионного давления всех зубов с течением

времени [144].

Исследование данным методом проводилось с помощью ультратонкого

сенсора толщиной примерно 100 микрон (рисунок 3).

Рисунок 3 – Сенсор «T-Scan III»

Сенсор помещали в полость рта и после смыкания челюстей начинали за-

пись показателей окклюзионных контактов (рисунок 4). Для регистрации показа-

телей испытуемый сидит на стоматологическом кресле, его голова находится

в вертикальном положении.

Анализ и оценку данных окклюзионных контактов зубов с помощью «T-

Scan III» проводили в положении центральной окклюзии и во время физических

нагрузок.

На экране монитора отображались графики степени давления, суперкон-

такты отмечались красным цветом. Полученная информация об исследовании

записывалась на компьютер. Получали двухмерные и трехмерные изображения

показателей каждого испытуемого на экране монитора.
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Рисунок 4 – Исследование окклюзионных контактов зубов

с помощью «T-Scan III»

В левом верхнем углу рабочего экрана отображалась относительная сила

окклюзии в виде трехмерной цветной столбчатой диаграммы (рисунок 5). Цвет

и высота столбцов определяют степень давления в области каждого контактного

пункта. В верхнем правом углу отображалась двумерная зубная дуга, соответст-

вующая трехмерной цветной столбчатой диаграмме. Сила контакта определялась

с помощью цвета, а точки окклюзионного контакта отмечались желтыми линиями.

Два нижних окна – графики «Сила/ Время», иллюстрировали изменения

процента окклюзионного давления с течением времени справа (красная линия)

и слева (зеленая линия). На вертикальной оси графика отмечалось изменение

процента окклюзионного давления на обеих сторонах зубного ряда; на горизон-

тальной оси графика – пройденное время.
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Рисунок 5 – Изображение на экране прибора «T-Scan III»

Некоторые аспекты методологического исследования представлены

в следующей научной работе:

Изучение влияния одностороннего жевания на жевательные мышцы ме-

тодом дополнительных функциональных методов исследования / Т.Ч. Ле // Ин-

ститут стоматологии. – 2022. – № 2 (95). – С. 44-45 [51].

2.2.3 Поверхностная электромиография

Одним из методов объективной и информативной оценки состояния жева-

тельных мышц является электромиография (ЭМГ) [109, 110], проводимая на че-

тырехканальном электронейромиографе «Синапсис» с компьютерным про-

граммным обеспечением (регистрационное удостоверение от 04.02.2011 г.

№ ФСР 2011/10059, г. Таганрог, Россия) (рисунок 6). Метод основан на регист-
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рации биоэлектрических потенциалов с двигательных единиц (ДЕ). Нервный им-

пульс идет к месту контакта веточки мышцы и двигательного нерва (концевой

пластинке), из-за движения внутрь ионов Na+ происходит деполяризация постси-

наптической мембраны мышечного волокна в течение 0,5 мс. Электроды, распо-

ложенные в этом поле, регистрируют электрический потенциал, то есть напря-

жение мышечных волокон, проходят через усилитель и выводятся на монитор

ноутбука.

Рисунок 6 – Четырехканальный электронейромиограф «Синапсис»

с круглыми электродами

Для проведения электромиографии использовался метод поверхностной

(накожной) биполярной электромиографии. Преимущество данной методики за-
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ключается в возможности определить профиль силы тяги мышц, временные пе-

риоды активности жевательных мышц, оценка величины развивающих мышеч-

ных усилий, а также начало и степень мышечного утомления. Биопотенциалы

регистрировались с помощью круглых электродов из серебряного сплава, диа-

метр которых 5 мм. Данные электроды заключены в пластмассу.

Испытуемый сидит на стоматологическом кресле. Определяли пальпаторно

участки наибольшего напряжения височных и собственно жевательных мышц

справа и слева (центр моторных точек). Кожа на проекции этой зоны подверга-

лась обработке спиртом перед наложением электродов. Биполярные круглые

электроды диаметром 5 мм устанавливались для регистрации биопотенциалов

и фиксировались на клейкой ленте. Для лучшей фиксации электроды смазывали

токопроводящей пастой. Важным условием было параллельное расположение

электродов (рисунок 7). Испытуемые во время записи электромиограммы сидели

без поддержки головы, выпрямившись и не скрещивая рук и ног.

Рисунок 7 – Расположение электродов

при электромиографическом исследовании
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Электромиографию жевательных и височных мышц проводили:

1. во время сжатия зубов. Испытуемого просили сжать сильно зубы, пока-

затели мышц которых определялся электронейромиографом;

2. при завышении прикуса. Накладывали окклюзионную накладку из фоль-

ги толщиной 576 мкм в области каждого исследуемого зуба и просили участника

сильно прикусить. Испытуемый при этом испытывал завышение прикуса в об-

ласти исследуемого зуба, после чего были сняты показания биопотенциалов же-

вательных мышц. Данные манипуляции проводились последовательно с каждым

зубом 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6;

3. во время физических нагрузок. Испытуемого просили поднимать груз

массой 12 кг в каждой руке (гантели). После значительного утомления испытуе-

мого на последних подходах к упражнению происходил сбор показателей био-

электрических потенциалов исследуемых мышц с одновременным завершением

физического упражнения. Данный этап проводился таким способом, что окклю-

зия, жевательные мышцы выступали в качестве третьей точки опоры для выпол-

нения чрезмерных физических нагрузок;

4. во время жевания. Испытуемому давали жевательную резинку и просили

пожевать в течение 5 минут. Во время жевательного цикла происходил сбор дан-

ных показателей биопотенциалов с жевательных и височных мышц.

На экране монитора компьютера отображались электромиограмма и дан-

ные электромиографического исследования жевательных и височных мышц

(рисунок 8).

По данным ЭМГ определяли биопотенциалы собственно жевательной

и височной мышц (Аср), индекс симметрии височных мышц (ИСВМ), индекс

симметрии собственно-жевательных мышц (ИСЖМ), индекс статистической

стабилизирующей окклюзии (ИССО), индекс бокового смещения нижней челю-

сти (ТОРС).
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Рисунок 8 – Электромиограмма и данные электромиографии

на экране монитора

Некоторые аспекты методологического исследования представлены

в следующей научной работе:

Оценка функционирования жевательных мышц при повышенной физиче-

ской нагрузке / С.А. Лазарев, Т.Ч. Ле, Б.А. Костромин // Проблемы в стоматоло-

гии. – 2020. – № 16 (2). – С. 108-113 [50].

2.2.4 Ультразвуковая допплерография

Для изучения микроциркуляции крови сосудисто-нервного пучка перио-

донта изучаемых зубов использовали метод ультразвуковой допплерографии

(УЗДГ) с помощью прибора – ультразвукового компьютеризированного доппле-

рографа «Минимакс-Допплер-К» (ММ-Д-К) с длиной волны ультразвука 600 нм
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и частотой 20 МГц (регистрационное удостоверение от 16.10.2014 г. № ФСР

2007/00810, Санкт-Петербург, Россия) (рисунок 9): двухэлементный ультразву-

ковой датчик работает на частоте 20–30 МГц; диаметр рабочей части датчика,

находящейся в непосредственном контакте с тканью составляет 0,75 мм; регист-

рируемая скорость кровотока рассматривается как «интегральная гемодинамиче-

ская характеристика» данного среза ткани и составляет 0,3–0,6 мм/с.

Рисунок 9 – Допплерограф ультразвуковой компьютеризированный

для исследования кровотока «Минимакс-Допплер-К» (ММ-Д-К)

Данный выбор обусловлен способностью ультразвуковой допплерографии

по сравнению с лазерной допплерографией глубже проникать в ткани, давать бо-

лее широкий спектр показателей (направление и распределение кровотока, ли-

нейную (прямое измерение) и объемную скорости), что позволяет детально изу-

чить сосудистый нервный пучок периодонта и оценить изменения микроцирку-

ляции его кровотока.

УЗДГ основан на эффекте Допплера – изменение частоты и длины волны

излучения, воспринимаемая приемником из-за движения источника излучения.
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Наблюдая за волнами на воде, Допплер в 1842 г. предположил, что с другими

волнами происходят подобные явления и в воздухе. Впервые в медицине этот

эффект был использован в 1956 г. В качестве движущихся объектов в кровотоке

выступают эритроциты крови, а приемник – датчик наконечника аппарата УЗДГ.

Наконечник-приемник в свою очередь проходит через усилитель, показатели

микроциркуляции отражаются на мониторе ноутбука. Сдвиг частоты прямо про-

порционален скорости движущихся объектов. Увеличение частоты сигнализиру-

ет о движении эритроцитов к датчику, снижение – от датчика [142].

Дaтчик пpибopa уcтaнaвливaли нa иccлeдуeмoм учacткe дecны в области

верхушки исследуемых корней зубов, oбecпeчивaя кoнтaкт диcтaльнoй чacти

зoндa c пoвepxнocтью дecны (рисунок 10). Нельзя оказывать давление датчиком

на поверхностный слой ткани десны в зоне измерения.

Рисунок 10 – Методика проведения ультразвуковой допплерографии

(наложение датчика прибора)
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Отраженный сигнал, поступающий на приемный элемент датчика, включа-

ет составляющие с различными допплеровскими частотами. Сигнал усиливается,

фильтруется, зачисляется в компьютерную часть, где обрабатывается и выдается

на мониторе в виде допплерограмм с цветным спектром, получаемым через бы-

строе преобразование Фурье (рисунок 11). Вследствие того, что скорость крово-

тока не является постоянной величиной, в обследуемом участке пародонта фик-
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нья микроциркуляции пародонта зубов. Для исключения давления окружающих

мягких тканей на датчик, которые искажают результаты допплерографии, фик-

сировали губы и щеки пациентов. Регистрация микроциркуляции пародонта про-

водилось в течение 30 секунд. Испытуемый сидит на стоматологическом кресле

на высоте, удобном для проведения УЗДГ, его голова зафиксирована на подго-

ловнике. Измеряли исходные показатели кровотока;

– при локальном завышении прикуса. Наложили окклюзионную накладку

из фольги толщиной 576 мкм в области каждого исследуемого зуба и просили

участника сильно прикусить. При завышении прикуса в области исследуемого

зуба снимали показания микроциркуляции сосудисто-нервного пучка периодон-

та. Данные исследования проводились последовательно с каждым зубом 3.3, 3.4,

3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6;

– во время жевания. Испытуемому давали жевательную резинку, которую

он жевал в течение 5 минут. Далее последовательно снимались показатели мик-

роциркуляции периодонта зубов 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5, 4.6.

В соответствии с законом неразрывности струи объемная скорость тока

жидкости в системе из трубок разного диаметра постоянна независимо от попе-

речного сечения трубки (например, в кровеносной системе) [59]. Таким образом,

в кровеносных сосудах кровь с постоянной объемной скоростью, а линейная

скорость тока крови зависит от площади ее поперечного сечения (обратно про-

порциональна). Поэтому для исследования были выбраны показатели объемной

скорости кровотока, отражающие объем наполнения крови, протекающей через

поперечное сечение сосуда в единицу времени:

– Qas – максимальная объемная систолическая скорость по кривой средней

скорости (мл/мин). Qas показывает максимальные значения объема крови, проте-

кающей через поперечное сечение сосуда в единицу времени. Показатель опре-

делятся по максимальной систолической скорости (Vas) и диаметру исследуемой

артерии [60];
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– Qam – средняя объемная скорость по кривой средней скорости (мл/мин).

Qam показывает средние значения объема крови, протекающей через поперечное

сечение сосуда в единицу времени;

– RI – индекс сопротивления (Пурсело), отражающий сопротивление кро-

вотоку дистальнее места измерения. Индекс сопротивления определяется по сле-

дующей формуле (1) [142]:

RI = (Vas – Vad) / Vas), (1)

где Vas – максимальная систолическая скорость по кривой средней ско-

рости (см/с); Vad – максимальная диастолическая скорость по кривой средней

скорости (см/с).

Изменения объемной скорости кровотока в тканях пародонта являются

важными диагностическими критериями нарушения гемодинамики, позволяя

дать объективную, научно обоснованную оценку нарушений микроциркулятор-

ного русла, а также оценить динамику патологических процессов [22].

Некоторые аспекты методологического исследования представлены

в следующей научной работе:

Изучение повышенных нагрузок на микроциркуляторное русло различных

групп зубов / Лазарев С.А., Ле Т.Ч. // Научно-практический журнал «Современ-

ная наука. Актуальные проблемы теории и практики. Серия естественные

и технические науки». – 2019. – С. 164-172. [52].

2.2.5 Конусно-лучевая компьютерная томография

Состояние суставной щели височно-нижнечелюстного сустава оценивалось

с помощью конусно-лучевой компьютерной томографии (КЛКТ) челюстей.

Рентгенологическое исследование пациентам проводилось в отделении

рентгенологии Клинической стоматологической поликлиники БГМУ на конусно-

лучевом компьютерном томографе KаVо OP300 Maxio (регистрационное удосто-

верение от 23.11.2012 г. № ФСЗ 2012/12046, Германия) с функцией 3D-
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томографии, позволяющего получить трехмерное изображение зубочелюстной

системы (рисунок 12). Значение силы тока и анодного напряжения 3,2–16 мА

и 57–90 кВ соответственно, лучевая нагрузка – 30–60 мкЗв.

Рисунок 12 – Цифровой томограф KаVо OP300 Maxio

Для этого испытуемым делали полный трехмерный снимок челюстей. Че-

рез месяц проводили повторный снимок с окклюзионной накладкой в области

зубов 4.4 и 4.5, с помощью компьютерной программы определяли височно-

нижнечелюстной сустав. Для анализа смещения нижней челюсти проводили

замер ширины суставной щели ВНЧС на отдельных участках по методике

Ужумецкене И.И. [94, 95] на конусно-лучевой компьютерной томографии (ри-

сунок 13).

Оценка полученных снимков проводилась визуально и с помощью вирту-

альной измерительной линейки. Далее проводился сравнительный анализ полу-

ченных снимков.
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Рисунок 13 – Схема для анализа сагиттальных томограмм:

α – угол наклона заднего ската суставного бугорка к основной линии;

1 – переднесуставная щель; 2 – верхнесуставная щель;

3 – заднесуставная щель; 4 – высота суставного бугорка.

На томограммах в боковой проекции оценивали размеры суставной щели

в центральной окклюзии и при локальном завышении прикуса в области «рабо-

чего сегмента жевания» (рисунок 14).

Рисунок 14 – Трехмерный рентгеновский снимок височно-нижнечелюстного

сустава с определением ширины суставной щели
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2.3 Статистическая обработка результатов исследования

В процессе 8 исследований нами получены 9 343 цифровых данных (таб-

лица 2), которые были подвергнуты обработке с помощью стандартных пакетов

компьютерных статистических программ и использованы для создания медицин-

ской экспертной системы.

Таблица 2 – Наименование и число выполненных исследований

Наименование исследования Число манипуляций

1. Ведение амбулаторных карт 97

2. Анализ медицинских карт 97

3. Клинический осмотр 97

4.
Оценка окклюзии методом силиконового

ключа (физическая модель окклюзии)
193

5. Цифровая модель окклюзии T-Scan III 579

6. Поверхностная электромиография 3 192

7. Ультразвуковая допплерография 4 896

8. Конусно-лучевая компьютерная томография 192

Итого … 9 343

Статистическую обработку полученных данных осуществляли с использо-

ванием пакета лицензионных прикладных программ Statsoft Statistica 12.0. Про-

водилась проверка нормальности распределения количественных признаков

с использованием критерия Колмогорова-Смирнова, применяли непараметриче-

ский U-критерий Манна-Уитни.

Для описания признаков с нормальным распределением данные представ-

лены как средняя арифметическая величина и стандартная ошибка средней

(М±m). Различия считали значимыми при р<0,05.
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ГЛАВА 3 РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

В исследование были включены 168 человек в возрасте от 20 до 27 лет, из

которых 97 человек были отобраны для дальнейшего исследования в соответст-

вии с критериями включения. Все испытуемые, имеющие целостный зубной ряд

с ортогнатическим прикусом, способные выдерживать усиленные физические

нагрузки, согласные участвовать в исследовании, были разделены на три группы

в зависимости от рабочей руки: испытуемые с ведущей правой рукой, испытуе-

мые с ведущей правой рукой, и амбидекстры – испытуемые, имеющие равное

развитие функций обеих рук.

Был проведен межгрупповой анализ.

3.1 Результаты статического и динамического методов исследования

3.1.1 Результаты статического метода исследования окклюзии

с использованием силиконового ключа

Участникам исследования было проведено клиническое обследование,

включающее опрос, осмотр, пальпацию жевательных мышц. С целью выявления

окклюзионно-артикуляционных контактов оценивали прикус. Непосредственно

в полости рта проводили оценку окклюзионных контактов.

Первым этапом исследования было определение у 97 испытуемых «веду-

щей» руки, стороны жевания и состояния жевательных мышц.
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Правая «ведущая» рука отмечена у 34% (33 человек), левая «ведущая» рука

– у 33% (32 человек), правая и левая рука (амбидекстры) являются «ведущими»

у 33% (32 человек) (рисунок 15).

У 73,2% испытуемых (71 испытуемых) рабочая сторона жевания совпадает

с ведущей рукой, у 26,8% (26 испытуемых) привычная сторона жевания и рабо-

чая рука являются противоположными (рисунок 16). Зная рабочую руку пациен-

та, врач-стоматолог в своей практической деятельности может грамотно смоде-

лировать жевательную поверхность зубов с учетом привычек жевания пациента.

Рисунок 15 – Результаты данных о «ведущей» руке у испытуемых

Проведен анализ окклюзионных контактов у испытуемых в положении

центральной окклюзии и во время «стрессовых» нагрузок с использование мето-

дики силиконового ключа (были сняты окклюзионные оттиски). Испытуемому

накладывался силиконовый ключ в полость рта, в последующем он прикусывал

в положении центральной окклюзии и во время «стрессовых» нагрузок.

Силиконовые ключи были получены у 97 участников (33 – с правой «ве-

дущей» рукой, 32 – с левой «ведущей» рукой, 32 – у амбидекстров).

34%

33%

33%

правая "ведущая" рука левая "ведущая" рука амбидекстры
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Рисунок 16 – Определение стороны жевания у испытуемых

На полученных оттисках отмечали точки контакта в положении централь-

ной окклюзии и во время «стрессовых» нагрузок. На основании полученных
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Рисунок 17 – Кривая контактов при «стрессовой» нагрузке

у испытуемых с правой «ведущей» рукой

Рисунок 18 – Кривая контактов при «стрессовой» нагрузке

у испытуемых с левой «ведущей» рукой
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Рисунок 19 – Кривая контактов при «стрессовой» нагрузке

у амбидекстров
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контактов у «рабочего сегмента жевания» выше, чем в положении центральной

окклюзии, при этом эта разница наблюдается и справа, и слева (рисунок 19). Так

как количество точек контактов справа и слева во время «стрессовых» нагрузок

больше, чем количество точек контактов в положении центральной окклюзии, то

и суммарное количество точек контактов будет соответственно больше. При

этом наблюдается увеличение количества контактов «рабочего сегмента жева-

ния» при «стрессовых» нагрузках, что говорит о смещении вектора окклюзион-

ной оси в сторону «рабочего сегмента жевания». Количество точек контакта цен-

тральных резцов увеличены, как и у испытуемых с правой и левой «ведущими»

руками, наблюдается их выдвижение на силиконовом оттиске. Это говорит

о рефлекторном выдвижении нижней челюсти при «стрессовых» нагрузках для

защиты височно-нижнечелюстного сустава от потенциальных травм.

В 76,2% случаев большее количество точек контактов находится на одной

и той же стороне в положении центральной окклюзии и во время «стрессовых»

нагрузок, в 23,8% случаях – на противоположных сторонах. Это свидетельству-

ет о том, что рабочая сторона жевания задействуется не только во время собст-

венно жевательного цикла, но и при выполнении тяжелых физических нагрузок

(«стрессовых» нагрузках), а значит, вовлекается «рабочий сегмент жевания» на

этой стороне.

Таким образом, на основании данных статического исследования окклю-

зии, можно сделать вывод о том, что наблюдается зависимость рабочей руки

и количеством точек контактов у 81% обследуемых. Количество точек контактов

в положении центральной окклюзии и во время «стрессовых» нагрузок находит-

ся на одной и той же стороне в 76,2%, что говорит о перемещении сил на при-

вычной стороне жевания в большинстве случаев. При этом количество точек

контактов во время «стрессовых» нагрузок больше, чем в положении централь-

ной окклюзии. Это свидетельствует о том, что окклюзия в качестве третьей точ-

ки опоры выступает при совершении сверхтяжелых нагрузок, вовлекая «рабочий

сегмент жевания», что формирует «стрессовую окклюзию», возникающую в ка-

честве ответной реакции зубочелюстной системы на стрессовые воздействия на
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организм. Это указывает на перемещение вектора окклюзионной оси с дисталь-

ных моляров на «рабочий сегмент жевания». Эти группы зубов испытывают

«стрессовую» нагрузку в состоянии психоэмоционального напряжения и при вы-

полнении тяжелых физических нагрузок, являясь «третьей» точкой опорой для

поддержания баланса тела. Статический метод исследования окклюзии с исполь-

зованием силиконового ключа оказался информативным, но показал состояние

зубного ряда в данный момент времени.

Исходя из вышеизложенного, можно предположить, что в большинстве

случаев наблюдается прямая зависимость рабочей руки, привычной стороны

жевания и количеством точек контакта. Эта сторона также задействуется при

«стрессовых» нагрузках, создавая «стрессовую окклюзию», выступающую как

третья точка опоры для перераспределения сил при выполнении тяжелых,

«стрессовых» нагрузок. При этом у 72,7% участников наблюдаются увеличение

количества контактов, большее на привычной стороне жевания, и небольшое

выдвижение нижней челюсти для предупреждения потенциальных травм ви-

сочно-нижнечелюстного сустава.

3.1.2 Результаты динамического метода исследования окклюзии

с использованием аппарата «T-Scan III»

Для изучения окклюзии у испытуемых применяли аппарат «T-Scan III»,

с помощью которого были получены цифровые окклюзиограммы. Оценивали си-

лу контакта, направление смещения нижней челюсти, сторону с множественны-

ми контактами зубов, первый контакт зуба в центральной окклюзии.

На рисунке 20 отражены результаты динамического метода исследования

показателей «T-Scan III» у всех участников в процентах.

Результаты динамического метода исследования на аппарате «T-Scan III»

у 97 участниках показали, что процент полной силы контакта превалирует справа

или слева и в 95,3% совпадает с направлением смещения нижней челюсти.
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Результаты динамического метода исследования показателей

с помощью аппарата «T-Scan III»

Рисунок 20 – Результаты динамического метода исследования

показателей на аппарате «T-Scan III»

Была выявлена сторона, где определяется наибольшее количество множе-

ственных контактов. У 76,2% участников сторона с множественными контактами

зубов совпадает со стороной полной силы контакта. Это говорит о практически

прямой зависимости данных параметров.

У 86,4% испытуемых сторона, где произошел первый контакт зубов, сов-

падает со стороной полной силы контактов, при этом у 61,9% испытуемых на-
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совпадают, однако полное совпадение этих параметров наблюдается больше

у половины испытуемых, что говорит о том, что у человека есть генетическая

функциональная асимметрия мозга, но она не тотальная.

При определении первых контактов зубов в положении центральной окк-

люзии выявлено, что у 23,8% участников он произошел в области первого и вто-

рого молярах, у 23,8% – в области премоляров и первого моляра, у 23,8% – в об-

ласти премоляров и моляров, у 28,6% – в области фронтальных зубов и клыка.

Проведен анализ каждой группы зубов у выделенных групп в положении

центральной окклюзии с использованием аппарата «T-Scan III» у испытуемых

с правой «ведущей» рукой. На основании данных исследования был построен

график (рисунок 21).

Рисунок 21 – График среднего значения полной силы по каждому зубу

в положении центральной окклюзии у испытуемых с правой «ведущей» рукой

Из полученного графика можно сделать вывод о том, что у испытуемых

с правой «ведущей» рукой процент полной силы справа у большинства групп зу-

бов больше, чем слева; у первого премоляра и первого моляра значения обратные
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– левые группы зубов незначительно превышают правые. Данные показатели

подтверждают зависимость рабочей руки и привычной стороны жевания.

Проведен анализ каждой группы зубов у выделенных групп в положении

центральной окклюзии с использование аппарата «T-Scan III» у испытуемых

с левой «ведущей» рукой и построен график (рисунок 22).

Рисунок 22 – График среднего значения полной силы по каждому зубу

в положении центральной окклюзии у испытуемых с левой «ведущей» рукой

При анализе данных исследования выявлено, что у испытуемых с левой

«ведущей» рукой преобладает преимущественно левая сторона челюсти, также

преобладают значении левых клыков и первых премоляров и первых моляров

над правыми, при этом второй премоляр справа и слева имеют примерно равные

значения. Данные исследования подтверждают наличие генетической асиммет-

рии мозга у человека.

Анализ данных исследования каждой группы зубов у амбидекстров в по-

ложении центральной окклюзии с использованием аппарата «T-Scan III» показал,
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зубов справа и слева (рисунок 23). Полученный на оснований данных исследова-

ния график показал, что он более «симметричный», чем графики у испытуемых

с правой и левой «ведущей» рукой, что косвенно подтверждает зависимость ра-

бочей руки и стороны жевания.

Рисунок 23 –Среднее значение полной силы

по каждому зубу в положении центральной окклюзии у амбидекстров

Проведен анализ каждой группы зубов у исследуемых групп во время

«стрессовых» нагрузок с использованием аппарата «T-Scan III», результаты ко-

торого отражены на рисунке 24.

Из полученного графика (рисунок 24) можно сделать вывод о том, что

у испытуемых с правой «ведущей» рукой при «стрессовых» нагрузках наблюда-

ется вовлечение правой стороны челюсти, при этом количество точек контакта

у клыка и первого премоляра (27,1 и 24,7%) больше, что превышают показатели

этих же зубов с противоположной стороны. Значения показателей у второго пре-

моляра справа и слева примерно равны (7,6 и 6% соответственно). Как и в поло-

жении центральной окклюзии, значения вторых премоляров меньше, чем у клыка
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и первого премоляра с этой же стороны. Из этого можно сделать предположение

о том, что вовлекается «рабочий сегмент» жевания на преимущественной его

стороне не только во время жевания, но и во время «стрессовых» нагрузок.

Рисунок 24 – Среднее значение полной силы по каждому зубу

во время «стрессовых» нагрузок у испытуемых с правой «ведущей» рукой

Центральные резцы 1.1 и 2.1 равны 14,9 и 21,6% соответственно, что зна-

чительно превышают боковые резцы и незначительно уступают по значениям

1.3, 1.4, 1.5. Это косвенно свидетельствует о выдвижении нижней челюсти впе-

ред при «стрессовых» нагрузках, для перенаправления сил с мышц верхнего ко-

нечностей, корпуса тела на мышцы зубочелюстной системы, что в свою очередь

отражается на силу сжатия нижней челюсти.

Из рисунка 25 видно, что у испытуемых с левой «ведущей» рукой при

«стрессовых» нагрузках наблюдается вовлечение левой стороны челюсти, при

этом показатели у клыка и первого премоляра имеют высокие значения (47,3

и 34% соответственно), что превышают такие же показатели зубов с противопо-

ложной стороны. Значение показателя у второго премоляра слева равно 7,18%,

23,0

25,4
26,7

7,6

24,7

27,1

3,0

14,9

21,6

2,0

6,0

8,5

6,0 8,6

25,8

23,3

0

5

10

15

20

25

30

1.8 1.7 1.6 1.5 1.4 1.3 1.2 1.1 2.1 2.2 2.3 2.4 2.5 2.6 2.7

пр
оц

ен
т п

ол
но

й 
си

лы

номер зуба



65

что выше у аналогичного зуба справа (4,12%). Как и в положении центральной

окклюзии, значения вторых премоляров меньше, чем у клыка и первого премо-

ляра с этой же стороны. Это свидетельствует о том, что вовлекается «рабочий

сегмент» жевания на преимущественной его стороне во время жевания, а также

при «стрессовых» нагрузок.

Рисунок 25 – Среднее значение полной силы по каждому зубу

во время «стрессовых» нагрузок у испытуемых с левой «ведущей» рукой

Значения центральных резцов 1.1 и 2.1 равны 26,3 и 17,6% соответственно,

что значительно превышают значения боковых резцов и незначительно уступают

значениям зубов 2.3, 2.4, 2.5. Это еще раз косвенно свидетельствует о выдвиже-

нии нижней челюсти вперед при «стрессовых» нагрузках, для перенаправления

энергии с мышц тела на мышцы зубочелюстной системы, что отражается на про-

центе полной силы зубов.

Из рисунка 26 видно, что у амбидекстров при «стрессовых» нагрузках на-

блюдается практически симметричное вовлечение правой и левой сторон челю-
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сти, при этом показатели у клыка и первого премоляра имеют высокие значения

1.3 – 26,1%, 1.4 – 21,4%, 1.5 – 15,2%, 2.3 – 24,9%, 2.4 – 23,1%, 2.5 – 13,8%, что

показывает вовлеченность «рабочего сегмента жевания» в «стрессовые» нагруз-

ки. Как и в положении центральной окклюзии, наблюдается симметричное во-

влечения зубов справа и слева, что подтверждает у человека наличие генетиче-

ской асимметрии мозга. По показателям резцов также можно увидеть факт вы-

движения нижней челюсти вперед при «стрессовых» нагрузках, для перенаправ-

ления сил с опорно-двигательного аппарата на мышцы челюстно-лицевой облас-

ти, что в свою очередь отражается на показателях процента полной силы каждо-

го зуба.

Рисунок 26 – Среднее значение полной силы по каждому зубу

во время «стрессовых» нагрузок у амбидекстров

Таким образом, проведя статическое и динамическое исследование окклю-

зии, определили, что в большинстве случаев наблюдается прямая зависимость

рабочей руки, привычной стороны жевания, процентом полной силы у обследуе-

мых участников. В большинстве случаев статическое исследование подтвержда-

ет исследование динамическое, дополняя его. Данные аппарата «Т-Scan III», по-

лученные при «стрессовых» нагрузках, как и в положении центральной окклю-
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зии также подтверждают результаты статического метода. Показатели точек кон-

такта «рабочего сегмента жевания» на преимущественной стороне жевания вы-

ше, чем на противоположной стороне, что говорит о перемещении окклюзионной

оси в сторону «рабочего сегмента жевания», вовлеченности данного сегмента

при «стрессовых» нагрузках и фиксации прикуса при «стрессовых» нагрузках на

данном сегменте, что создает смещение нагрузки, создавая безопасный прикус

для зубочелюстной системы. При этом по данным статического метода исследо-

вания, где наблюдается небольшое выдвижение нижней челюсти в области

фронтальных зубов, и по значениям процента полной силы центральных резцов

динамического исследования окклюзии с использованием аппарата «T-Scan III»

можно говорить об их вовлеченности в «стрессовые» нагрузки.

После проведения исследования окклюзии статическим и динамическим

методами был проведен анализ данных musculus temporalis и musculus masseter,

полученных на электромиографе.

3.2 Результаты поверхностной электромиографии musculus temporalis

и musculus masseter в различных функциональных состояниях

Проведена пальпация musculus temporalis и musculus masseter, после чего

сравнили данные исследования с ведущей рукой и привычной стороной жевания.

Результаты пальпации выявили, что у 80% участников моторные точки

musculus masseter и musculus temporalis выражены с той стороны, где у участни-

ков привычная сторона жевания, у 20% – эти показатели находятся на противо-

положных сторонах (рисунок 27). При этом у участников доминирующие мотор-

ные точки совпадали с ведущей рукой в 80%. Это свидетельствует о корреляции

привычной стороны жевания, ведущей руки со степенью развития и тренирован-

ности изучаемых мышц.
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Моторные точки musculus masseter

и musculus temporalis с привычной

стороной жевания

Доминирующие моторные точки

с ведущей рукой

Рисунок 27 – Результаты пальпации musculus masseter и musculus temporalis

и сопоставление результатов с ведущей рукой и привычной стороной жевания

В дальнейшем врач-стоматолог в своей практической деятельности, учи-

тывая взаимосвязь рабочей руки и привычной стороны жевания, а, следователь-

но, и жевательных мышц на привычной стороне жевания, сможет составить план

комплексного лечения, связанного с профилактикой дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава по выравниванию времени жевания на обеих сторонах

нижней челюсти, а также рационально смоделировать жевательную поверхность

будущего протеза.

Между группами проведен межгрупповой анализ во время смыкания до

достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии че-

люстей (таблица 3).
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Таблица 3 – Средняя амплитуда исследуемых мышц во время смыкания до дос-

тижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челю-

стей у испытуемых

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц (Аср), мкВ

во время смыкания до достижения максимального кон-

такта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

правая

«ведущая» рука

левая

«ведущая» рука
амбидекстры

Левая височная

мышца (LTM)
210,32±1,95 217,67±2,08 224,22±2,15

Правая височная

мышца (RTM)
229,06±2,25 213,81±3,59 223,49±1,60

Левая жевательная

мышца (LM)
265,82±2,15 257,21±2,11 251,66±1,78

Правая жевательная

мышца (RM)
294,25±2,22 246,39±2,48 260,58±2,19

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.

Во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей у испытуемых с правой «ведущей» рукой зна-

чение средней амплитуды биопотенциала Аср левой musculus temporalis (LTM)

составило 210,32±1,95 мкВ, что меньше на 3,4% (р0,05) значения Аср у испы-

туемых с левой «ведущей» рукой (217,67±2,08 мкВ) (таблица 3). У амбидекстров

значение средней амплитуды биопотенциала левой musculus temporalis

(224,22±2,15 мкВ) во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей было больше на 6,2% (р0,05)

и на 2,9% (р0,05) значений Аср у испытуемых с правой и левой «ведущими»

руками соответственно.
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Значение Аср правой musculus temporalis (RTM) у испытуемых с правой

«ведущей» рукой во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей составило 229,06±2,25 мкВ, что

больше соответственно на 6,7% (р0,05) и на 2,4% (р0,05) значений Аср правой

musculus temporalis у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров.

У амбидекстров значение Аср составило 223,49±1,60 мкВ, что больше на 4,3%

(р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

У лиц с правой «ведущей» рукой значение средней амплитуды биопотен-

циала левой musculus masseter (LM) во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей составило

265,82±2,15 мкВ, что больше на 3,2% (р0,05) значения Аср у испытуемых с ле-

вой «ведущей» рукой (257,21±2,11 мкВ) и больше на 5,3% (р0,05) значения Аср

у амбидекстров (251,66±1,78 мкВ). Значение Аср у амбидекстров меньше на 2,2%

(р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Значение Аср правой musculus masseter (RM) во время смыкания до дости-

жения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

у испытуемых с правой «ведущей» рукой составило 294,25±2,22 мкВ, что больше

на 16,3% (р0,05) и на 11,4% (р0,05) значений Аср у испытуемых с левой «ве-

дущей» рукой и у амбидекстров соответственно. Значение Аср у амбидекстров

больше на 5,4% (р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Межгрупповой анализ испытуемых при «стрессовых» нагрузках показал

изменение значений средней амплитуды биопотенциала Аср у испытуемых. Так,

у лиц с правой «ведущей» рукой при «стрессовых» нагрузках значение Аср ле-

вой musculus temporalis составило 189,93±1,12 мкВ, что больше на 1,5% (р0,05)

и на 21,8% (р0,05) значений Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у

амбидекстров соответственно (таблица 4). У амбидекстров значение Аср при

«стрессовых» нагрузках меньше на 20,6% (р0,05) значения Аср у испытуемых

с левой «ведущей» рукой.
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Таблица 4 – Средняя амплитуда исследуемых мышц при «стрессовых» нагрузках

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц (Аср), мкВ

при «стрессовых» нагрузках

правая

«ведущая» рука

левая

«ведущая» рука
амбидекстры

Левая височная

мышца (LTM)
189,93±1,12 187,05±0,85 148,61±1,22

Правая височная

мышца (RTM)
198,74±1,18 175,93±1,47 144,89±1,08

Левая жевательная

мышца (LM)
209,80±2,26 229,66±1,15 234,07±1,87

Правая жевательная

мышца (RM)
258,68±2,01 205,51±2,18 234,56±2,23

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.

Значение Аср правой musculus temporalis у испытуемых с правой «веду-

щей» рукой при «стрессовых» нагрузках больше на 11,5% (р0,05) и на 27,1%

(р0,05) значений Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров

соответственно. У амбидекстров значение Аср при «стрессовых» нагрузках

меньше на 17,6% (р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Значение Аср левой musculus masseter при «стрессовых» нагрузках у лиц

с правой «ведущей» рукой меньше на 8,6% (р0,05) и на 10,4% (р0,05) значений

Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров соответственно.

Значение Аср у амбидекстров при «стрессовых» нагрузках больше на 1,9%

(р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Значение Аср правой musculus masseter при «стрессовых» нагрузках у ис-

пытуемых с правой «ведущей» рукой больше на 20,6% (р0,05) и на 9,3%

(р0,05) значений Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров
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соответственно. У амбидекстров значение Аср больше на 12,4% (р0,05) значе-

ния Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Межгрупповой анализ испытуемых при жевании также показал изменение

значений средней амплитуды биопотенциала Аср. Так, у испытуемых с правой

«ведущей» рукой при жевании значение Аср левой musculus temporalis меньше

на 4,1% (р0,05) и на 7,1% (р0,05) значений Аср у испытуемых с левой «веду-

щей» рукой и у амбидекстров соответственно (таблица 5). Значение Аср у амби-

декстров больше на 3,1% (р0,05) значения Аср у испытуемых с левой «веду-

щей» рукой.

Значение Аср правой musculus temporalis у испытуемых с правой «веду-

щей» рукой при жевании больше на 22,6% (р0,05) и на 5,3% (р0,05) значений

Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров соответственно.

У амбидекстров значение Аср при жевании больше на 18,3% (р0,05) значения

Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой.

Таблица 5 – Средняя амплитуда исследуемых мышц при жевании

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц (Аср), мкВ

при жевании

правая

«ведущая» рука

левая

«ведущая» рука
амбидекстры

Левая височная

мышца (LTM)
30,09±0,54 31,37±0,32 32,39±0,39

Правая височная

мышца (RTM)
35,57±0,79 27,52±0,51 33,67±0,45

Левая жевательная

мышца (LM)
67,10±0,63 64,87±0,83 36,92±0,98

Правая жевательная

мышца (RM)
71,83±0,97 53,72±0,53 36,82±0,69

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.
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Значение Аср левой musculus masseter при жевании у испытуемых с правой

«ведущей» рукой больше на 3,3% (р0,05) и на 45% (р0,05) значений Аср у ис-

пытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров соответственно. Значение

Аср у амбидекстров при жевании меньше значения Аср у испытуемых с левой

«ведущей» рукой на 43,1% (р0,05).

Значение Аср правой musculus masseter при жевании у испытуемых с пра-

вой «ведущей» рукой больше на 25,2% (р0,05) и на 48,7% (р0,05) значений

Аср у испытуемых с левой «ведущей» рукой и у амбидекстров соответственно.

У амбидекстров значение Аср меньше на 31,5% (р0,05) значения Аср у испы-

туемых с левой «ведущей» рукой.

Анализ результатов электромиографии у испытуемых с правой «ведущей»

рукой показал повышение биоэлектрической активности височных и жеватель-

ных мышц слева и справа во время смыкания до достижения максимального кон-

такта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей по сравнению с этими же

показателями при «стрессовых» нагрузках и при жевании (таблица 6). Значения

средних амплитуд musculus temporalis и musculus masseter справа больше этих же

значений слева.

Во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей значение средней амплитуды биопотенциала

было минимальным у левой musculus temporalis и составило 210,32±1,95 мкВ.

Значение средней амплитуды биопотенциала правой musculus masseter во время

смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в центральной

окклюзии челюстей было наибольшее и составило 294,25±2,22 мкВ, что больше

на 9,7% (р0,05) значения Аср левой musculus masseter (265,82±2,15 мкВ) (рису-

нок 28). Значение Аср правой musculus temporalis во время смыкания до дости-

жения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

составило 229,06±2,25 мкВ, что на 8,2% (р0,05) больше значения Аср левой

musculus temporalis во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей. При сравнении исследуемых

мышц у лиц с правой «ведущей» рукой выявлено, что значения средних ампли-
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туд биопотенциалов правой musculus masseter и правой musculus temporalis были

больше, чем значения средних амплитуд биопотенциалов левой musculus

masseter и левой musculus temporalis.

Таблица 6 – Средняя амплитуда исследуемых мышц при различных функцио-

нальных состояниях у испытуемых с правой «ведущей» рукой

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц (Аср), мкВ

во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«стрессовые»

нагрузки
жевание

Левая височная

мышца (LTM)
210,32±1,95 189,93±1,12 30,09±0,54

Правая височная

мышца (RTM)
229,06±2,25 198,74±1,18 35,57±0,79

Левая жевательная

мышца (LM)
265,82±2,15 209,80±2,26 67,10±0,63

Правая жевательная

мышца (RM)
294,25±2,22 258,68±2,01 71,83±0,97

Примечание: достоверность различий при функциональных состояниях со-

ставляла р<0,05.
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Рисунок 28 – Средняя амплитуда биопотенциалов височных

и жевательных мышц у испытуемых с правой «ведущей» рукой, мкВ.

Во время «стрессовых» нагрузок у испытуемых значение Аср правой

musculus masseter было наибольшим и составило 258,68±2,01 мкВ, что на 12,1%

(р0,05) меньше, чем значение Аср одноименной мышцы во время смыкания до

достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии че-

люстей (294,25±2,22 мкВ). Значение Аср левой musculus temporalis при «стрессо-

вых» нагрузках составило 189,93±1,12 мкВ, что на 9,7% (р0,05) меньше, чем

значение Аср левой musculus temporalis во время смыкания до достижения мак-

симального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

(210,32±1,95 мкВ). Значение Аср правой musculus temporalis при «стрессовых»

нагрузках составило 198,74±1,18 мкВ, что на 13,2% (р0,05) меньше, чем значе-

ние Аср правой musculus temporalis во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей (229,06±2,25

мкВ). Значение Аср левой musculus masseter при «стрессовых» нагрузках соста-
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вило 209,80±2,26 мкВ, что на 21,1% (р0,05) меньше, чем значение Аср левой

musculus masseter во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей (265,82±2,15 мкВ). Полученные

данные результатов исследования показали, что степень сжатия мышц зависит от

силы, приложенной для выполнения нагрузок. При малых нагрузках не происхо-

дит вовлечение исследуемых жевательных мышц как третьей точки опоры для

перенаправления энергии на выполнение сверхсильных нагрузок.

Значения средних амплитуд musculus masseter и musculus temporalis при

жевании были наименьшими по сравнению со значениями средних амплитуд

musculus masseter и musculus temporalis во время смыкания до достижения мак-

симального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей и при

«стрессовых» нагрузках. Так, значение Аср левой musculus temporalis у испытуе-

мых с правой «ведущей» рукой (30,09±0,54 мкВ) при жевании было меньше на

85,7% (р0,05) значения Аср левой musculus temporalis (210,32±1,95 мкВ) во

время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в цен-

тральной окклюзии челюстей и меньше на 84,2% (р0,05) значения Аср левой

musculus temporalis (189,93±1,12 мкВ) при «стрессовых» нагрузках. Значение Аср

правой musculus temporalis (35,57±0,79 мкВ) при жевании был меньше на 84,5%

(р0,05) значения Аср правой musculus temporalis (229,06±2,25 мкВ) во время

смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в центральной

окклюзии челюстей и меньше на 82,1% (р0,05) значения Аср правой musculus

temporalis (198,74±1,18 мкВ) при «стрессовых» нагрузках. Значение Аср левой

musculus masseter (67,10±0,63 мкВ) у испытуемых с правой «ведущей» рукой при

жевании был меньше на 74,8% (р0,05) значения Аср правой musculus masseter

(265,82±2,15 мкВ) у испытуемых с правой «ведущей» рукой во время смыкания

до достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии

челюстей и меньше на 68% (р0,05) значения Аср левой musculus masseter

(209,80±2,26 мкВ) у испытуемых с правой «ведущей» рукой при «стрессовых»

нагрузках.
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Во время «стрессовых» нагрузок у испытуемых с правой «ведущей» рукой

значение Аср правой musculus masseter составило 258,68±2,01 мкВ, что больше

значения Аср левой musculus masseter (209,80±2,26 мкВ) на 18,9% (р0,05). Зна-

чения средних амплитуд биопотенциалов правой и левой musculus temporalis при

«стрессовых» нагрузках были ниже (198,74±1,18 мкВ и 189,93±1,12 мкВ соответ-

ственно) по сравнению со значениями средних амплитуд правой и левой

musculus masseter (258,68±2,01 мкВ и 209,80±2,26 мкВ соответственно). Полу-

ченные данные свидетельствуют о том, что во время физических нагрузок ос-

новную работу принимают мышцы на рабочей стороне жевания, на баланси-

рующей стороне наблюдается выдвижение нижней челюсти, преимущественную

часть окклюзионной силы создает musculus temporalis.

При жевании у испытуемых с правой «ведущей» рукой значение Аср пра-

вой musculus masseter было наибольшим и составило 71,83±0,97 мкВ, что больше

на 6,6% (р0,05) значения Аср левой musculus masseter (67,10±0,63 мкВ) при же-

вании. Значение Аср левой musculus temporalis при жевании составило

30,09±0,54 мкВ, что на 15,4% (р0,05) меньше значения Аср правой musculus

temporalis (35,57±0,79 мкВ) при жевании.

Полученные результаты электромиографического исследования показали,

что у испытуемых с правой «ведущей» рукой значения средних амплитуд

musculus masseter и musculus temporalis больше с правой стороны, что говорит

о преобладании правых мышц над левыми. Это приводит к более плотному смы-

канию зубного ряда на привычной стороне жевания при незначительном смеще-

нии нижней челюсти. Однако данный факт достаточно неблагоприятен ввиду не-

равномерного распределения нагрузки на зубы.

Следующим этапом исследования было определение индексов симметрии

височных и жевательных мышц у испытуемых с правой «ведущей» рукой. При

анализе полученных результатов по данным ЭМГ у испытуемых отмечено по-

вышение индексов симметрии височных и жевательных мышц (ИСВМ и ИСЖМ)

во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в цен-
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тральной окклюзии челюстей и снижение данных индексов при «стрессовых» на-

грузках (таблица 7).

Таблица 7 – Показатели некоторых индексов исследуемых мышц при различных

функциональных состояниях у испытуемых с правой «ведущей» рукой

Параметры

Во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«Стрессовые»

нагрузки

Индекс симметрии височных

мышц (ИСВМ, %)
77,41±2,05 67,25±1,22

Индекс симметрии собственно-

жевательных мышц (ИСЖМ, %)
79,95±2,23 67,44±1,95

Индекс статистической стабили-

зирующей окклюзии (ИССО, %)
133,62±2,63 114,40±2,18

Индекс бокового смещения ниж-

ней челюсти (ТОРС, %)
108,35±2,41 114,78±2,12

Примечание: достоверность различий при функциональных состояниях со-

ставляла р<0,05.

Индекс симметрии височных мышц во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов центральной окклюзии челюстей у испы-

туемых с правой «ведущей» рукой составил 77,41±2,05%, что на 13,1% (р0,05)

больше, чем во время «стрессовых» нагрузок (67,25±1,22%). Это говорит о сни-

жении симметричной работы musculus temporalis при «стрессовых» нагрузках.

Височные мышцы после потери окклюзионной оси стараются выровнять направ-

ляющую нижнюю челюсть за счет большего сокращения.

ИСЖМ во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей равен 79,95±2,23%, во время «стрессо-
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вых» нагрузок – 67,44±1,95%, что меньше на 15,6% (р0,05) ИСЖМ во время смы-

кания до достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклю-

зии челюстей. Это свидетельствует о снижении симметричной работы musculus

masseter, как и musculus temporalis при «стрессовых» нагрузках (рисунок 29).

Рисунок 29 – Показатели некоторых индексов

во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей и «стрессовых» нагрузках

у испытуемых с правой «ведущей» рукой

ИСВМ и ИСЖМ при «стрессовых» нагрузках имеют меньшие значения по

сравнению с показателями ИСВМ и ИСЖМ во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии, что говорит

о стремлении организма сбалансировать работу тела человека при «стрессовых»

нагрузках за счет выдвижения нижней челюсти вперед и уменьшения контактов

за счет «рабочего сегмента жевания». Это позволяет решить вопрос стабилиза-

ции нижней челюсти с меньшими силами.
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Индекс симметрии статистической стабилизирующей окклюзии (ИССО)

у испытуемых с правой «ведущей» рукой во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей равен

133,62±2,63%, что на 14,4% (р0,05) больше значения 114,40±2,18% при «стрес-

совых» нагрузках. Во время «стрессовых» нагрузок преобладание musculus

masseter над musculus temporalis уменьшается за счет компенсаторно-

замещающей работы одних мышц на другие. В результате чего происходит

уравнивание индексов ИСВМ и ИСЖМ, что подтверждается тем фактом, что

опорно-двигательный аппарат человека стремится к сбалансированной работе во

время «стрессовых» нагрузок за счет стабилизации нижней челюсти. При сме-

щении вперед и формируется «стрессовая» нагрузка.

Индекс бокового смещения нижней челюсти (ТОРС) у испытуемых с пра-

вой «ведущей» рукой во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей равен 108,35±2,41%, что на

5,6% (р0,05) меньше, чем ТОРС при «стрессовых» нагрузках (114,78±2,12%).

Это говорит о перемещении челюсти вперед при выполнении нагрузок. Нижняя

челюсть ищет точку опоры для определения и выравнивания окклюзионной оси

и стремится к фиксации новой сформированной окклюзии.

Результаты электромиографического исследования испытуемых с левой

«ведущей» рукой во время смыкания до достижения максимального контакта

зубных рядов в центральной окклюзии челюстей зубов показали повышение био-

электрической активности височных и жевательных мышц слева и справа по

сравнению с данными электромиографии при «стрессовых» нагрузках и при же-

вании (таблица 8). Значения средних амплитуд musculus temporalis и musculus

masseter с левой стороны больше значений средних амплитуд musculus temporalis

и musculus masseter с правой стороны.

Значение Аср правой musculus temporalis у испытуемых с левой «ведущей»

рукой во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей составило 213,81±2,59 мкВ, что не значимо

меньше на 1,8% значения Аср левой musculus temporalis (217,67±2,08 мкВ) у ис-
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пытуемых с левой «ведущей» рукой во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей. Значение

Аср правой musculus masseter во время смыкания до достижения максимального

контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей составило

246,39±2,48 мкВ, что меньше на 4,2% (р0,05) значения Аср левой musculus

masseter (257,21±2,11 мкВ) (рисунок 30). При сравнении исследуемых мышц

у лиц с левой «ведущей» рукой выявлено, что значения Аср левой musculus

masseter и левой musculus temporalis были больше, чем значения Аср правой

musculus masseter и правой musculus temporalis.

Таблица 8 – Средняя амплитуда исследуемых мышц в различных функциональ-

ных состояниях у испытуемых с левой «ведущей» рукой

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц Аср, мкВ

во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«стрессовые»

нагрузки
жевание

Левая височная

мышца (LTM)
217,67±2,08 187,05±0,85 31,37±0,32

Правая височная

мышца (RTM)
213,81±2,59 175,93±1,47 27,52±0,51

Левая жевательная

мышца (LM)
257,21±2,11 229,66±1,15 64,87±0,83

Правая жевательная

мышца (RM)
246,39±2,48 205,51±2,18 53,72±0,53

Примечание: достоверность различий при функциональных состояниях со-

ставляла р<0,05.
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Рисунок 30 – Средняя амплитуда биопотенциалов височных

и жевательных мышц у испытуемых с левой «ведущей» рукой, мкВ.

Во время «стрессовых» нагрузок у испытуемых с левой «ведущей» рукой

значение Аср левой musculus temporalis составило 187,05±0,85 мкВ, что меньше

на 14,1% (р0,05) значения Аср одноименной мышцы во время смыкания до дос-

тижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челю-

стей (217,67±2,08 мкВ). Значение Аср правой musculus temporalis при «стрессо-

вых» нагрузках составило 175,93±1,47 мкВ, что меньше на 17,7% (р0,05) значе-

ния Аср правой musculus temporalis во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

(213,81±2,59 мкВ). Значение Аср левой musculus masseter при «стрессовых» на-

грузках составило 229,66±1,15 мкВ, что на 10,7% (р0,05) меньше, чем значение

Аср левой musculus masseter во время смыкания до достижения максимального

контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей (257,21±2,11 мкВ).
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205,51±2,18 мкВ, что меньше на 16,6% (р0,05) значения Аср правой musculus

masseter во время смыкания до достижения максимального контакта зубных ря-

дов в центральной окклюзии челюстей (246,39±2,48 мкВ).

Значение Аср правой musculus temporalis у испытуемых с левой «ведущей»

рукой при жевании составило 27,52±0,51 мкВ, что меньше на 12,3% (р0,05) зна-

чения Аср левой musculus temporalis при жевании (31,37±0,32 мкВ). При жевании

у испытуемых с левой «ведущей» рукой значение Аср левой musculus masseter

составило 64,87±0,83 мкВ, что больше на 17,2% (р0,05) значения Аср правой

musculus masseter (53,72±0,53 мкВ).

Полученные результаты электромиографического исследования показали,

что у испытуемых с левой «ведущей» рукой значения средних амплитуд

musculus masseter и musculus temporalis больше с левой стороны, что говорит о

преобладании левых мышц над правыми.

При анализе полученных результатов по данным электромиографического

исследования у испытуемых с левой «ведущей» рукой отмечено, что индексы

симметрии височных и жевательных мышц во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей зубов

выше индексов симметрии височных и жевательных мышц при «стрессовых» на-

грузках (таблица 9).

ИСВМ во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей у испытуемых с левой «ведущей» ру-

кой составил 74,44±1,47%, что больше на 8,3% (р0,05) ИСВМ при «стрессовых»

нагрузках (68,24±1,95%). Это говорит о снижении симметричной работы

musculus temporalis при «стрессовых» нагрузках. Височные мышцы, направляю-

щие нижнюю челюсть, после потери окклюзионной опоры стараются выровнять

пространственную ориентацию за счет большей силы сокращения, немного вы-

двигая нижнюю челюсть вперед для фиксации прикуса.
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Таблица 9 – Показатели некоторых индексов исследуемых мышц при различных

функциональных состояниях у испытуемых с левой «ведущей» рукой

Параметры

Во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«Стрессовые»

нагрузки

Индекс симметрии

височных мышц (ИСВМ, %)
74,44±1,47 68,24±1,95

Индекс симметрии

собственно-жевательных

мышц (ИСЖМ, %)

81,21±2,16 72,25±2,09

Индекс статистической

стабилизирующей окклюзии

(ИССО, %)

109,00±1,12 112,38±1,25

Индекс бокового смещения

нижней челюсти (ТОРС, %)
96,74±2,15 113,36±2,38

Примечание: достоверность различий при функциональных состояниях со-

ставляла р<0,05.

ИСЖМ во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей равен 81,21±2,16%, что больше на 11%

(р0,05) ИСЖМ во время «стрессовых» нагрузок (72,25±2,09%). Это свидетель-

ствует о снижении симметричной работы musculus masseter, как и musculus tem-

poralis при «стрессовых» нагрузках (рисунок 31).
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Рисунок 31 – Показатели некоторых индексов во время смыкания

до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей и «стрессовых» нагрузках

у испытуемых с левой «ведущей» рукой

ИССО во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей у испытуемых с левой «ведущей» ру-

кой равен 109,00±1,12%, при «стрессовых» нагрузках – 112,38±1,25%, что боль-

ше на 3% (р0,05) показателя ИССО во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей. Преоблада-

ние musculus masseter над musculus temporalis во время «стрессовых» нагрузок

уменьшается за счет компенсаторно-замещающей работы одних мышц на дру-

гие. В результате чего происходит уравнивание индексов ИСВМ и ИСЖМ. Это

подтверждается тем фактом, что опорно-двигательный аппарат человека стре-

мится к сбалансированной работе во время «стрессовых» нагрузок.
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Показатель ТОРС во время смыкания до достижения максимального кон-

такта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей у испытуемых с левой

«ведущей» рукой равен 96,74±2,15%, что меньше на 14,7% (р0,05) показателя

ТОРС при «стрессовых» нагрузках (113,36±2,38%). Это говорит о перемещении

челюсти вперед при выполнении нагрузок. Нижняя челюсть ищет точку опоры

для определения и выравнивания окклюзионной оси, стремясь к фиксации новой

сформированной окклюзии.

Результаты ЭМГ у амбидекстров во время смыкания до достижения мак-

симального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей показали

повышение биоэлектрической активности височных и жевательных мышц слева

и справа по сравнению с результатами ЭМГ при «стрессовых» нагрузках и при

жевании (таблица 10). Значения средних амплитуд musculus temporalis

и musculus masseter с левой стороны отличаются незначительно от значений

средних амплитуд musculus temporalis и musculus masseter с правой стороны.

Значение средней амплитуды биопотенциала правой musculus temporalis во

время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в цен-

тральном центральной окклюзии у амбидекстров составило 223,49±1,60 мкВ, что

меньше на 0,3% (р0,05) значения средней амплитуды биопотенциала левой

musculus temporalis (224,22±2,15 мкВ) (рисунок 32). Значение Аср левой musculus

masseter составило 251,66±1,78 мкВ, что меньше на 3,4% (р0,05) значения Аср

правой musculus masseter (260,58±2,19 мкВ).

Значение Аср левой musculus temporalis составило 148,61±1,22 мкВ, что на

2,5% (р0,05) больше, чем значение Аср правой musculus temporalis во время

«стрессовых» нагрузок (144,89±1,08 мкВ). Во время «стрессовых» нагрузок у ам-

бидекстров значения Аср правой musculus masseter (234,56±2,23 мкВ) и левой

musculus masseter (234,07±1,87 мкВ) отличались не значимо (на 0,2%).



87

Таблица 10 – Средняя амплитуда исследуемых мышц в различных функциональ-

ных состояниях у амбидекстров

Параметры

Средняя амплитуда исследуемых мышц Аср, мкВ

во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«стрессовые»

нагрузки
жевание

Левая височная

мышца (LTM)
224,22±2,15 148,61±1,22 32,39±0,39

Правая височная

мышца (RTM)
223,49±1,60 144,89±1,08 33,67±0,45

Левая жевательная

мышца (LM)
251,66±1,78 234,07±1,87 36,92±0,98

Правая жевательная

мышца (RM)
260,58±2,19 234,56±2,23 36,82±0,69

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.

При сравнении у амбидекстров значений Аср во время смыкания до дос-

тижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челю-

стей и во время «стрессовых» нагрузок отмечено, что значение Аср правой

musculus masseter наибольшее и составило 260,58±2,19 мкВ, что больше на 10%

(р0,05) значения Аср одноименной мышцы во время «стрессовых» нагрузок

(234,56±2,23 мкВ). Значение Аср левой musculus masseter во время смыкания до

достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии че-

люстей составило 251,66±1,78 мкВ, что больше на 7% (р0,05) значения Аср ле-

вой musculus masseter во время «стрессовых» нагрузок (234,07±1,87 мкВ).
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Рисунок 32 – Средняя амплитуда биопотенциалов височных

и жевательных мышц у амбидекстров, мкВ

Значение Аср левой musculus temporalis во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей у ам-

бидекстров составило 224,22±2,15 мкВ, что на 33,7% (р0,05) больше значения

Аср левой musculus temporalis во время «стрессовых» нагрузок

(148,61±1,22 мкВ). Значение Аср правой musculus temporalis во время смыкания

до достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии

челюстей у амбидекстров составило 223,49±1,60 мкВ, что на 35,2% (р0,05)

больше значения Аср правой musculus temporalis во время «стрессовых» нагру-

зок (144,89±1,08 мкВ).

Значение Аср правой musculus temporalis у амбидекстров при жевании со-

ставило 33,67±0,45 мкВ, что на 3,8% (р0,05) больше значения Аср левой

musculus temporalis (32,39±0,39 мкВ). При жевании у амбидекстров значение Аср

правой musculus masseter составило 36,82±0,69 мкВ, что не значимо меньше

(на 0,3%) значения Аср левой musculus masseter (36,92±0,98 мкВ).
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Полученные результаты электромиографического исследования показали,

что у амбидекстров значения средних амплитуд musculus masseter и musculus

temporalis с правой и с левой стороны отличаются незначительно.

При анализе полученных результатов по данным ЭМГ у амбидекстров ин-

дексы симметрии височных и жевательных мышц во время смыкания до дости-

жения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей

зубов выше, чем данные индексы при «стрессовых» нагрузках (таблица 11).

Таблица 11 – Показатели некоторых индексов исследуемых мышц при различ-

ных функциональных состояниях у амбидекстров

Параметры

Во время смыкания до

достижения максимального

контакта зубных рядов

в центральной окклюзии

челюстей

«Стрессовые»

нагрузки

Индекс симметрии височных

мышц (ИСВМ, %)
94,48±2,12 84,51±2,21

Индекс симметрии собственно-

жевательных мышц (ИСЖМ, %)
84,47±2,23 71,00±1,99

Индекс статистической стабили-

зирующей окклюзии (ИССО, %)
163,51±2,02 151,62±2,11

Индекс бокового смещения

нижней челюсти (ТОРС, %)
129,61±2,15 147,47±2,18

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.

ИСВМ во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей у амбидекстров составил 94,48±2,12%,

что больше на 10,6% (р0,05), чем ИСВМ во время «стрессовых» нагрузок

(84,51±2,21%). Данный факт говорит о снижении симметричной работы musculus
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temporalis при «стрессовых» нагрузках. Височные мышцы после потери окклю-

зионной оси стараются выровнять направляющую нижнюю челюсть за счет

большего сокращения.

ИСЖМ во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей у амбидекстров равен 84,47±2,23%, что

больше на 15,9% (р0,05) ИСЖМ во время «стрессовых» нагрузок

(71,00±1,99%). Это свидетельствует о снижении симметричной работы musculus

masseter, как и musculus temporalis при «стрессовых» нагрузках (рисунок 33).

Рисунок 33 – Показатели некоторых индексов

во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов

в центральной окклюзии челюстей и «стрессовых» нагрузках

у амбидекстров
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ИССО у амбидекстров во время смыкания до достижения максимального

контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей равен 163,51±2,02%,

что больше на 7,3% (р0,05) ИССО при «стрессовых» нагрузках (151,62±2,11%).

ТОРС во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей у амбидекстров равен 129,61±2,15%,

что на 12,1% (р0,05) меньше ТОРС при «стрессовых» нагрузках (147,47±2,18%).

Это подтверждает факт перемещения челюсти вперед при выполнении нагрузок.

Нижняя челюсть ищет точку опоры для определения и выравнивания окклюзи-

онной оси и стремится к фиксации новой сформированной окклюзии.

Результаты электромиографического исследования показали, что у испы-

туемых с правой «ведущей» рукой значения средних амплитуд musculus masseter

и musculus temporalis больше с правой стороны, у испытуемых с левой «веду-

щей» рукой значения средних амплитуд musculus masseter и musculus temporalis

больше с левой стороны, у амбидекстров значения средних амплитуд musculus

masseter и musculus temporalis с правой и левой стороны отличаются незначи-

тельно, что подтверждают и результаты пальпации исследуемых мышц.

Таким образом, проведя электромиографическое исследование musculus

masseter и musculus temporalis, определили, что моторные точки musculus

masseter и musculus temporalis более выражены на привычной стороне жевания,

которая в свою очередь у большинства участников совпадает с ведущей рукой.

Исследуемые musculus masseter и musculus temporalis, у которых возрастала

активность во время смыкания до достижения максимального контакта зубных

рядов в центральной окклюзии челюстей, также больше всего вовлекались во

время «стрессовых» нагрузок и во время жевания. Мusculus masseter и musculus

temporalis, которые менее активны во время смыкания до достижения макси-

мального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей, также

меньше всего вовлекались во время «стрессовых» нагрузок и во время жевания.

Данный факт в последующем нашел подтверждение при определении значений

индексов исследуемых мышц при различных функциональных состояниях. При

этом индексы симметричности работы musculus masseter (справа и слева)
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и musculus temporalis (справа и слева) снижаются во время «стрессовых» нагру-

зок. Височные мышцы, направляющие нижнюю челюсть, после потери окклюзи-

онных контактов стараются выровнять положение нижней челюсти за счет

большей силы сокращения при выдвижении нижней челюсти. Это говорит о том,

что во время «стрессовых» нагрузок преобладание musculus masseter над

musculus temporalis уменьшается за счет компенсаторно-замещающей работы

одних мышц на другие. При этом нижняя челюсть ищет точку опоры для опре-

деления и выравнивания пространственной ориентации относительно окклюзи-

онной оси. В данном случае включаются безусловные рефлексы, происходит

стабилизация нижней челюсти при меньшей силе смыкания, как более безопас-

ный вариант.

Таким образом, исследуя musculus masseter и musculus temporalis методом

электромиографии определили, что пищевые привычки, употребление мягкой

пищи имеют большую роль в развитии и в формировании жевательных мышц,

начиная с грудного вскармливания. Это в свою очередь в будущем влияет на ха-

рактер смещения жевательной нагрузки на «рабочий сегмент», участвующего

в акте жевания.

3.3 Динамика показателей микроциркуляции

верхушки корня зубов группы клыка, премоляров

и первого моляра по данным УЗДГ

Метод ультразвуковой допплерографии применяли для изучения микро-

циркуляции сосудисто-нервного пучка периодонта «рабочего сегмента жевания»

зубов 3.3 (клык слева), 3.4 (первый премоляр слева), 3.5 (второй премоляр слева),

3.6 (первый моляр слева), 4.3 (клык справа), 4.4 (первый премоляр справа), 4.5
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(второй премоляр справа), 4.6 (первый моляр справа) в состоянии покоя, при ло-

кальном завышении прикуса и во время жевания.

Результаты ультразвукового допплерографического исследования функ-

циональных изменений микроциркуляции сосудисто-нервного пучка периодонта

изучаемых групп зубов 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 представлены в таблице 12.

Таблица 12 – Результаты ультразвукового допплерографического исследования

группы зубов (3.3, 3.4, 3.5, 3.6)

Показатель
Группы зубов

3.3 3.4 3.5 3.6

В состоянии покоя

Qas,

мл/мин
0,86±0,02 0,91±0,02 1,00±0,02 0,78±0,03

Qam,

мл/мин
0,38±0,02 0,40±0,01 0,45±0,02 0,35±0,01

RI 0,74±0,02 0,80±0,02 0,82±0,02 0,70±0,01

При локальном завышении прикуса

Qas,

мл/мин
1,23±0,01 1,32±0,02 1,45±0,02 1,18±0,01

Qam,

мл/мин
0,46±0,02 0,49±0,01 0,51±0,02 0,43±0,01

RI 0,84±0,02 0,85±0,02 0,86±0,01 0,82±0,02

При жевании

Qas,

мл/мин
1,00±0,02 1,10±0,02 1,15±0,03 0,90±0,03

Qam,

мл/мин
0,44±0,01 0,46±0,01 0,48±0,02 0,41±0,01

RI 0,81±0,02 0,83±0,02 0,83±0,01 0,80±0,02

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.
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Значение Qas клыка (зуб 3.3) у испытуемых в состоянии покоя составило

0,86±0,02 мл/мин, что ниже на 30,1% (р0,05) значения Qas клыка при локальном

завышении прикуса (1,23±0,01 мл/мин) и ниже на 14% значения Qas клыка во

время жевания (1,00±0,02 мл/мин) (рисунок 34). Значение Qam клыка в состоя-

нии покоя составило 0,38±0,02 мл/мин, при локальном завышении прикуса –

0,46±0,02 мл/мин, что на 17,4% (р0,05) больше значения Qam клыка в состоя-

нии покоя, при жевании – 0,44±0,01 мл/мин, что на 13,6% (р0,05) больше значе-

ния Qam клыка в состоянии покоя. Значение RI клыка при локальном завышении

прикуса составило 0,84±0,02, что на 11,9% (р0,05) больше значения RI клыка

в состоянии покоя (0,74±0,02), при жевании – 0,81±0,02, что больше на 8,6%

(р0,05) значения RI клыка в состоянии покоя.

Рисунок 34 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 3.3 при различных функциональных состояниях
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Значение Qas первого премоляра слева (зуб 3.4) у испытуемых при локаль-

ном завышении прикуса а составило 1,32±0,02 мл/мин, что больше на 31,1%

(р0,05) значения Qas первого премоляра слева в состоянии покоя

(0,91±0,02 мл/мин) (рисунок 35). При жевании значение Qas первого премоляра

составило 1,10±0,02 мл/мин, что больше на 17,3% (р0,05) значения Qas первого

премоляра в состоянии покоя. Значение Qam первого премоляра при локальном

завышении прикуса составило 0,49±0,01 мл/мин, что на 18,4% (р0,05) больше

значения Qam первого премоляра в состоянии покоя (0,40±0,01 мл/мин). При же-

вании значение Qam первого премоляра составило 0,46±0,01 мл/мин, что на 13%

(р0,05) больше значения Qam первого премоляра в состоянии покоя. Значение

RI первого премоляра при локальном завышении прикуса (0,85±0,02) увеличи-

лось на 5,9%, при жевании (0,83±0,02) – на 3,6% (р0,05) от значения RI первого

премоляра в состоянии покоя (0,80±0,02).

Рисунок 35 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 3.4 при различных функциональных состояниях
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ном завышении прикуса а составило 1,32±0,02 мл/мин, что больше на 31,1%

(р0,05) значения Qas первого премоляра слева в состоянии покоя

(0,91±0,02 мл/мин) (рисунок 35). При жевании значение Qas первого премоляра

составило 1,10±0,02 мл/мин, что больше на 17,3% (р0,05) значения Qas первого

премоляра в состоянии покоя. Значение Qam первого премоляра при локальном

завышении прикуса составило 0,49±0,01 мл/мин, что на 18,4% (р0,05) больше

значения Qam первого премоляра в состоянии покоя (0,40±0,01 мл/мин). При же-

вании значение Qam первого премоляра составило 0,46±0,01 мл/мин, что на 13%

(р0,05) больше значения Qam первого премоляра в состоянии покоя. Значение

RI первого премоляра при локальном завышении прикуса (0,85±0,02) увеличи-

лось на 5,9%, при жевании (0,83±0,02) – на 3,6% (р0,05) от значения RI первого

премоляра в состоянии покоя (0,80±0,02).

Рисунок 35 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 3.4 при различных функциональных состояниях

состояние покоя при локальном
завышении прикуса

жевание

1,32

1,10

0,40
0,49

0,80 0,85

95

Значение Qas первого премоляра слева (зуб 3.4) у испытуемых при локаль-

ном завышении прикуса а составило 1,32±0,02 мл/мин, что больше на 31,1%

(р0,05) значения Qas первого премоляра слева в состоянии покоя

(0,91±0,02 мл/мин) (рисунок 35). При жевании значение Qas первого премоляра

составило 1,10±0,02 мл/мин, что больше на 17,3% (р0,05) значения Qas первого

премоляра в состоянии покоя. Значение Qam первого премоляра при локальном

завышении прикуса составило 0,49±0,01 мл/мин, что на 18,4% (р0,05) больше

значения Qam первого премоляра в состоянии покоя (0,40±0,01 мл/мин). При же-

вании значение Qam первого премоляра составило 0,46±0,01 мл/мин, что на 13%

(р0,05) больше значения Qam первого премоляра в состоянии покоя. Значение

RI первого премоляра при локальном завышении прикуса (0,85±0,02) увеличи-

лось на 5,9%, при жевании (0,83±0,02) – на 3,6% (р0,05) от значения RI первого

премоляра в состоянии покоя (0,80±0,02).

Рисунок 35 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 3.4 при различных функциональных состояниях

жевание

1,10

0,46

0,83

Qas Qam RI



96

Значение Qas второго премоляра слева (зуб 3.5) при локальном завышении

прикуса (1,45±0,02 мл/мин) больше на 33,8% (р0,05) значения Qas второго пре-

моляра слева в состоянии покоя (0,96±0,02 мл/мин) (рисунок 36). При жевании

значение Qas второго премоляра (1,15±0,03 мл/мин) больше на 16,5% (р0,05)

значения Qas второго премоляра в состоянии покоя. Значение Qam второго пре-

моляра при локальном завышении прикуса составило 0,54±0,02 мл/мин, что на

20,4% (р0,05) больше значения Qam второго премоляра в состоянии покоя

(0,43±0,02 мл/мин). При жевании значение Qam второго премоляра составило

0,50±0,02 мл/мин, что на 14% (р0,05) больше значения Qam второго премоляра

в состоянии покоя. При локальном завышении прикуса и при жевании значение

RI второго премоляра слева увеличилось соответственно на 4,7% (р0,05) и на

1,2% (р0,05) от значения RI второго премоляра в состоянии покоя.

Рисунок 36 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 3.5 при различных функциональных состояниях
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Значение Qas первого моляра слева (зуб 3.6) у испытуемых при локальном

завышении прикуса составило 1,18±0,01 мл/мин, что больше на 33,9% (р0,05)

значения Qas первого моляра слева в состоянии покоя (0,78±0,03 мл/мин) (рису-

нок 37). При жевании значение Qas первого моляра составило 0,90±0,03 мл/мин,

что больше на 13,3% (р0,05) значения Qas первого моляра в состоянии покоя.

Значение Qam первого моляра при локальном завышении прикуса составило

0,43±0,01 мл/мин, что на 18,6% (р0,05) больше значения Qam первого моляра

в состоянии покоя (0,35±0,01 мл/мин). При жевании значение Qam первого мо-

ляра составило 0,41±0,01 мл/мин, что на 14,6% (р0,05) больше значения Qam

первого моляра в состоянии покоя. Значение RI первого моляра при локальном

завышении прикуса (0,82±0,02) увеличилось на 14,6% (р0,05), при жевании

(0,80±0,02) – на 12,5% (р0,05) от значения RI первого моляра в состоянии покоя

(0,82±0,01).

Рисунок 37 – Средние значения микроциркуляции в области
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Значение Qas первого моляра слева (зуб 3.6) у испытуемых при локальном

завышении прикуса составило 1,18±0,01 мл/мин, что больше на 33,9% (р0,05)

значения Qas первого моляра слева в состоянии покоя (0,78±0,03 мл/мин) (рису-

нок 37). При жевании значение Qas первого моляра составило 0,90±0,03 мл/мин,

что больше на 13,3% (р0,05) значения Qas первого моляра в состоянии покоя.

Значение Qam первого моляра при локальном завышении прикуса составило

0,43±0,01 мл/мин, что на 18,6% (р0,05) больше значения Qam первого моляра

в состоянии покоя (0,35±0,01 мл/мин). При жевании значение Qam первого мо-

ляра составило 0,41±0,01 мл/мин, что на 14,6% (р0,05) больше значения Qam

первого моляра в состоянии покоя. Значение RI первого моляра при локальном

завышении прикуса (0,82±0,02) увеличилось на 14,6% (р0,05), при жевании

(0,80±0,02) – на 12,5% (р0,05) от значения RI первого моляра в состоянии покоя

(0,82±0,01).
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Исследования микроциркуляции в области верхушек корней зубов 3.3, 3.4,

3.5. и 3.6 при различных функциональных состояниях показали, что наибольшие

значения Qas, Qam и RI наблюдаются при локальном завышении прикуса.

Показатели кровотока у первого премоляра выше, чем у клыка, что свиде-

тельствует о большей ответной реакции микроциркуляции в результате нагрузки

и жевания. Показатели кровотока у второго премоляра выше, чем у первого пре-

моляра, клыка и первого моляра.

Анализ результатов УЗДГ у испытуемых показал изменения показателей

Qas, Qam и RI группы зубов 4.3, 4.4, 4.5. и 4.6 при различных функциональных

состояниях (таблица 13).

В состоянии покоя значение Qas клыка (зуб 4.3) у испытуемых составило

0,68±0,02 мл/мин, что ниже на 26,1% (р0,05) значения Qas клыка при локальном

завышении прикуса и ниже на 18,1% (р0,05) значения Qas клыка во время же-

вания (рисунок 38). Значение Qam клыка в состоянии покоя составило 0,33±0,01

мл/мин, при локальном завышении прикуса – 0,37±0,02 мл/мин, что на 10,8%

(р0,05) больше значения Qam клыка в состоянии покоя, при жевании –

0,36±0,02 мл/мин, что на 8,3% (р0,05) больше значения Qam клыка в состоянии

покоя. Значение RI клыка при локальном завышении прикуса (0,80±0,02) и при

жевании (0,78±0,01) увеличилось на 18,8% (р0,05) и на 16,7% (р0,05) соответ-

ственно от значения RI клыка в состоянии покоя (0,65±0,01).

Значение Qas первого премоляра справа (зуб 4.4) у испытуемых при ло-

кальном завышении прикуса составило 1,00±0,10 мл/мин, что больше на 28%

(р0,05) значения Qas первого премоляра справа в состоянии покоя (0,72±0,03

мл/мин) (рисунок 39). При жевании значение Qas первого премоляра (0,94±0,04

мл/мин) больше на 23,4% (р0,05) значения Qas первого премоляра в состоянии

покоя. Значение Qam первого премоляра при локальном завышении прикуса со-

ставило 0,39±0,02 мл/мин, что на 12,8% (р0,05) больше значения Qam первого

премоляра в состоянии покоя (0,34±0,01 мл/мин). При жевании значение Qam

первого премоляра составило 0,38±0,02 мл/мин, что на 10,5% (р0,05) больше
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значения Qam первого премоляра в состоянии покоя. При локальном завышении

прикуса значение RI первого премоляра (0,84±0,01) увеличилось на 20,2%, при

жевании (0,67±0,01) – на 18,3% (р0,05) от значения RI первого премоляра в со-

стоянии покоя (0,67±0,01).

Таблица 13 – Результаты ультразвукового допплерографического исследования

группы зубов (4.3, 4.4, 4.5, 4.6)

Показатель
Группы зубов

4.3 4.4 4.5 4.6

В состоянии покоя

Qas,

мл/мин
0,68±0,02 0,72±0,03 0,75±0,04 0,65±0,03

Qam,

мл/мин
0,33±0,01 0,34±0,01 0,36±0,01 0,31±0,01

RI 0,65±0,01 0,67±0,01 0,70±0,02 0,62±0,01

При локальном завышении прикуса

Qas,

мл/мин
0,92±0,04 1,00±0,10 1,05±0,04 0,88±0,02

Qam,

мл/мин
0,37±0,02 0,39±0,02 0,42±0,01 0,36±0,01

RI 0,80±0,02 0,84±0,01 0,89±0,02 0,79±0,01

При жевании

Qas,

мл/мин
0,83±0,03 0,94±0,04 0,97±0,02 0,80±0,03

Qam,

мл/мин
0,36±0,02 0,38±0,02 0,40±0,02 0,35±0,01

RI 0,78±0,01 0,82±0,01 0,84±0,01 0,69±0,01

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.
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Рисунок 38 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.3 при различных функциональных состояниях

Рисунок 39 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.4 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 38 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.3 при различных функциональных состояниях

Рисунок 39 – Средние значения микроциркуляции в области
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Рисунок 38 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.3 при различных функциональных состояниях

Рисунок 39 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.4 при различных функциональных состояниях
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Значение Qas второго премоляра справа (зуб 4.5) при локальном завыше-

нии прикуса (1,10±0,04 мл/мин) больше на 31,8% (р0,05) значения Qas второго

премоляра справа в состоянии покоя (0,75±0,04 мл/мин) (рисунок 40). При жева-

нии значение Qas второго премоляра (0,97±0,02 мл/мин) увеличилось на 22,7%

(р0,05) от значения Qas второго премоляра в состоянии покоя. Значение Qam

второго премоляра при локальном завышении прикуса составило 0,42±0,01

мл/мин, что на 14,3% (р0,05) больше значения Qam второго премоляра в со-

стоянии покоя (0,36±0,01 мл/мин). При жевании значение Qam второго премоля-

ра составило 0,40±0,02 мл/мин, что на 10% (р0,05) больше значения Qam второ-

го премоляра в состоянии покоя. Значение RI второго премоляра справа при ло-

кальном завышении прикуса (0,89±0,02) и при жевании (0,84±0,01) увеличилось

соответственно на 21,3% (р0,05) и на 16,7% (р0,05) от значения RI второго

премоляра в состоянии покоя (0,70±0,02).

Рисунок 40 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.5 при различных функциональных состояниях
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Значение Qas первого моляра справа (зуб 4.6) у испытуемых при локаль-

ном завышении прикуса составило 0,88±0,02 мл/мин, что больше на 26,1%

(р0,05) значения Qas первого моляра справа в состоянии покоя

(0,65±0,02 мл/мин) (рисунок 41). При жевании значение Qas первого моляра со-

ставило 0,80±0,03 мл/мин, что больше на 18,8% (р0,05) значения Qas первого

моляра в состоянии покоя. Значение Qam первого моляра при локальном завы-

шении прикуса составило 0,36±0,01 мл/мин, что на 13,9% (р0,05) больше значе-

ния Qam первого моляра справа в состоянии покоя (0,31±0,01 мл/мин). При же-

вании значение Qam первого моляра составило 0,35±0,01 мл/мин, что на 11,4%

(р0,05) больше значения Qam первого моляра в состоянии покоя. При локаль-

ном завышении прикуса значение RI первого моляра (0,79±0,01) увеличилось на

21,5% (р0,05), при жевании (0,69±0,01) – на 10,1% (р0,05) от значения RI пер-

вого моляра в состоянии покоя (0,62±0,01).

Рисунок 41 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.6 при различных функциональных состояниях
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вого моляра в состоянии покоя (0,62±0,01).

Рисунок 41 – Средние значения микроциркуляции в области

верхушки корня зуба 4.6 при различных функциональных состояниях
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Анализ вышеприведенных показателей кровотока показал повышение

средней линейной скорости кровотока Qas и средней объемной скорости крово-

тока Qam при локальном завышении прикуса и при жевании по сравнению со

значениями Qas и Qam в состоянии покоя. Значение индекса сопротивления

(Пурсело) RI при локальном завышении прикуса и при жевании также увеличи-

вается по сравнению со значением RI при состоянии покоя.

Показатели кровотока у первого премоляра выше, чем у клыка, что свиде-

тельствует о большей ответной реакции микроциркуляции в результате нагрузки

и жевания. Клыки являются функциональными ограничителями движения ниж-

ней челюсти и для височно-нижнечелюстного сустава естественным «стопором»,

стабилизирующим окклюзию.

Показатели кровотока у второго премоляра выше, чем у первого премоля-

ра, клыка и первого моляра. Это связано с тем, что при перемещении пищевого

комка возрастает нагрузка на второй премоляр. Данный факт указывает на то,

что второй премоляр функционально принимает больше нагрузки, чем клык

и первый премоляр, а также указывает о ведущей роли второго премоляра на

восприятие нагрузки и поддержания динамического равновесия, который высту-

пает как «дробитель» окклюзии, что является косвенным доказательством сме-

щения вектора нагрузки с первого моляра на премоляры.

При сравнении показателей Qas кровотока верхушек корней группы зубов

3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях

отмечено, что наибольшие значения Qas у исследуемой группы зубов наблюда-

ются при локальном завышении прикуса, наименьшие значения Qas – при со-

стоянии покоя (рисунки 42, 43). Находящиеся ранее в спавшемся состоянии (со-

стояние покоя) сосуды при нагрузке начинают функционировать, расширяются,

вследствие чего объемная скорость кровотока в тканях пародонта возрастает.

При сравнении значений Qas зубов при локальном завышении прикуса отмечено,

что наибольшие значения Qas имеют второй и первый премоляры.
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Рисунок 42 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях

Рисунок 43 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 42 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях

Рисунок 43 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 42 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях

Рисунок 43 – Показатели Qas кровотока верхушек корней
зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Анализ показателей Qam кровотока верхушек корней группы зубов 3.3, 3.4,

3.5, 3.6, 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях показал,

что наибольшие значения Qam наблюдаются при локальном завышении прикуса,

наименьшие значения Qam – при состоянии покоя (рисунки 44, 45). Значения

Qam, также как и значения Qas также были наибольшими у данных групп зубов

во время жевания по сравнению со значениями Qam и Qas при состоянии покоя,

что говорит о прямой зависимости показателя Qas и Qam.

Рисунок 44 – Показатели Qam кровотока верхушек корней

зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 45 – Показатели Qam кровотока верхушек корней

зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 45 – Показатели Qam кровотока верхушек корней

зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 45 – Показатели Qam кровотока верхушек корней

зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 46 – Показатели RI кровотока верхушек корней

зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 46 – Показатели RI кровотока верхушек корней

зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях

Рисунок 47 – Показатели RI кровотока верхушек корней

зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Рисунок 46 – Показатели RI кровотока верхушек корней

зубов 3.3, 3.4, 3.5 и 3.6 при различных функциональных состояниях

Рисунок 47 – Показатели RI кровотока верхушек корней

зубов 4.3, 4.4, 4.5 и 4.6 при различных функциональных состояниях
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Исходя из результатов исследования группы зубов 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 4.3, 4.4,

4.5 и 4.6 при состоянии покоя, при локальном завышении прикуса и при жевании

можно сделать вывод, что наибольшие значения Qas, Qam и RI отмечены у пер-

вого и второго премоляров, наименьшие значения Qas, Qam и RI – у первого мо-

ляра. Как известно, точка приложения сил жевательной нагрузки действует на

зубы не по оси, а под некоторым углом. Такое приложение силы наиболее выра-

жено у премоляров, так как их жевательная поверхность смещена медиальнее

в большей степени, чем у фронтальных зубов и моляров [177]. Результаты иссле-

дования показателей микроциркуляции группы зубов подтвердили тот факт, что

премоляры являются «дробителями» окклюзионной нагрузки.

При сравнении значении Qas, Qam и RI при различных функциональных

состояниях выявлено, что наибольшие значения Qas, Qam и RI наблюдаются

при локальном завышении прикуса, наименьшие – при состоянии покоя. Во

время смыкания окклюзионной накладки кровоток испытывает давление, про-

исходит сдавливание сосуда, после удаления накладки расширяется кровенос-

ный сосуд с последующим восстановлением его просвета, как и в состоянии

покоя. При локальном завышении прикуса наибольшую нагрузку при смыкании

челюстей испытывают первый и второй премоляр, что отражается на состоянии

кровотока их пульпы и сосудисто-нервного пучка периодонта. Это говорит

о том, что в условиях стрессовой нагрузки часть энергии «гасится» о зубы, что

при длительном воздействии может привести к возникновению травматических

пульпитов, периодонтитов и травматической окклюзии в целом. Поэтому при

моделировании бугорков зубов в ортопедических конструкциях следует учиты-

вать данный аспект.
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3.4 Результаты исследования состояния ВНЧС методом

конусно-лучевой компьютерной томографии

при различных функциональных состояниях

Участникам исследования проведена конусно-лучевая компьютерная томо-

графия височно-нижнечелюстного сустава. На полученных рентгенологических

снимках ВНЧС у 97 испытуемых провели замер ширины суставной щели височ-

но-нижнечелюстного сустава на отдельных участках по методике Ужумецкене

И.И. (таблица 14).

Исходное расстояние суставной щели заднего отдела справа у испытуемых

составило 2,76±0,02 мм, после наложения силиконового ключа расстояние сус-

тавной щели заднего отдела справа составило 2,18±0,03 мм, что меньше на 21%

(рисунок 48). После локального завышения прикуса в области сегмента жевания

расстояние суставной щели заднего отдела справа составило 2,66±0,02 мм, что

меньше на 7,8% по сравнению с исходным расстоянием суставной щели заднего

отдела справа. В верхнем отделе суставной щели справа отмечено незначитель-

ное увеличение (на 0,3%) суставной щели после наложения силиконового ключа

от исходного расстояния суставной щели верхнего отдела справа (2,89±0,03 мм).

Увеличение расстояния суставной щели после локального завышения прикуса

в области сегмента жевания верхнего отдела справа составило 4,6% от исходного

расстояния суставной щели верхнего отдела справа. Исходное расстояние сус-

тавной щели переднего отдела справа у испытуемых составило 2,82±0,04 мм, по-

сле наложения силиконового ключа расстояние суставной щели переднего отде-

ла справа уменьшилось на 7,8% (2,60±0,05 мм). После локального завышения

прикуса в области сегмента жевания расстояние суставной щели в переднем от-

деле справа составило 2,94±0,05 мм, что на 4,1% больше исходного расстояния

суставной щели переднего отдела справа.
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Таблица 14 – Результаты исследования ВНЧС

Расстояние

суставной щели

Суставная щель справа Суставная щель слева

задний

отдел

верхний

отдел

передний

отдел

задний

отдел

верхний

отдел

передний

отдел

Исходное

расстояние

суставной щели

при положении

челюсти

в центральной

окклюзии, мм

2,76±0,02 2,89±0,03 2,82±0,04 2,44±0,06 2,91±0,03 2,81±0,04

Расстояние

суставной щели

после

наложения

силиконового

ключа при

«стрессовых на-

грузках», мм

2,18±0,03 2,90±0,05 2,60±0,05 2,34±0,03 3,65±0,06 3,55±0,05

Расстояние

суставной щели

после

локального

завышения

прикуса

в области

сегмента

жевания, мм

2,66±0,02 3,03±0,03 2,94±0,05 2,54±0,03 3,02±0,04 2,89±0,04

Примечание: достоверность различий в сравниваемых группах составляла

р<0,05.
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Рисунок 48 – Средние значения суставной щели справа, мм

При анализе результатов исследования КЛКТ височно-нижнечелюстного

сустава отмечено уменьшение расстояния суставной щели в заднем отделе слева

после наложения силиконового ключа на 4,1% (с 2,44±0,06 мм на 2,34±0,03 мм)

(рисунок 49). После локального завышения прикуса в области сегмента жевания
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вого ключа (3,55±0,05 мм) увеличилось на 20,8% от исходного расстояния сус-

тавной щели переднего отдела слева (2,81±0,04 мм). После локального завыше-

ния прикуса в области сегмента жевания расстояние суставной щели в переднем

отделе слева составило 2,89±0,04 мм, что больше на 2,8% от исходного расстоя-

ния суставной щели переднего отдела слева.

Рисунок 49 – Средние значения суставной щели слева, мм
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торого выступает окклюзия. В этот момент происходит перегруппировка жева-

тельных мышц с небольшим выдвижением нижней челюсти, смещение окклюзи-

онной оси в сторону «рабочего сегмента жевания», что в свою очередь отражает-

ся на височно-нижнечелюстном суставе. Благодаря этому происходит защита ви-

сочно-нижнечелюстного сустава от травм и растяжении.

Во время «стрессовых нагрузок» мышечная система человека теряет ба-

ланс. Это проявляется тем, что происходит неравномерное, почти одностороннее

сокращение жевательных мышц, преимущественно musculus masseter. Причем

вовлекается более натренированный musculus masseter. В большинстве случаев

жевательные мышцы более натренированны на привычной стороне жевания из-

за генетической детерминированной асимметрии мозга. В результате этого со-

кращения наблюдается более сильное смыкание зубного ряда на одной стороне.

При этом больше всего на это реагирует «рабочий сегмент жевания». Данные

изменения в свою очередь отражаются на височно-нижнечелюстном суставе. Он

испытывает одностороннее сдавление внутрисуставного диска на рабочей сторо-

не смыкания и расширение на противоположной стороне. Для того, чтобы вос-

становить баланс мышечной системы организма, включаются мышцы зубочелю-

стной системы, выступающие как третья точка опоры для стабилизации и в по-

следующем выравнивания пространственной ориентации тела. Вовлекается «ра-

бочий сегмент жевания», формируя «стрессовую окклюзию», возникающую

в качестве ответной реакции зубочелюстной системы на стрессовые воздействия

на организм. Происходит смещение вектора окклюзионной оси с дистальных мо-

ляров на «рабочий сегмент жевания». Эти группы зубов испытывают «стрессо-

вую» нагрузку в состоянии психоэмоционального напряжения и при выполнении

тяжелых физических нагрузок, являясь «третьей» точкой опорой для поддержа-

ния баланса тела. После потери окклюзионной оси наблюдается небольшое вы-

движение нижней челюсти. Таким образом, происходит защитная реакция орга-

низма от потенциальных травм височно-нижнечелюстного сустава.
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ГЛАВА 4 ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Пищевое поведение, стресс, привычная сторона жевания – это факторы,

формирующие жевательный цикл, которые в свою очередь влияют на височно-

нижнечелюстной сустав, жевательные мышцы и на окклюзию, имеющую пре-

имущественную жевательную нагрузку на премоляры и клык. Эти же зубы ис-

пытывают все давление не только при приеме пищи, но и при «стрессовых» фи-

зических нагрузках, получаемых во время экстремальной ситуации, где стресс

направляется на зубочелюстную систему, и происходит перемещение окклюзи-

онной оси. Проведение детального исследования зубов группы клыка, премоля-

ров и моляров в состоянии покоя, во время жевательного цикла; влияние жева-

тельных нагрузок на эти группы зубов, их периодонт; исследовать взаимную ра-

боту жевательных мышц, височно-нижнечелюстного сустава и премоляров, мо-

ляров в состоянии покоя и при «стрессовых» нагрузках при использовании до-

полнительных методов исследования.

Немаловажную роль играет и привычная сторона жевания человека, кото-

рая изменяет траекторию движения нижней челюсти и архитектонику поверхно-

сти зубов. У 73,2% испытуемых (71 испытуемых) рабочая сторона жевания сов-

падает с ведущей рукой, у 26,8% (26 испытуемых) привычная сторона жевания

и рабочая рука являются противоположными.

При жевании у испытуемых с правой «ведущей» рукой значение Аср пра-

вой musculus masseter было наибольшим и составило 71,83±0,97 мкВ, при жева-

нии у испытуемых с левой «ведущей» рукой значение Аср левой musculus

masseter было наибольшим и составило 64,87±0,83 мкВ. Жевательные мышцы

работают несимметрично, так как на рабочей стороне жевания они более натре-

нированные в виду неравномерного по времени жевания на каждой стороне.

Данный аспект имеет большое значение во время протезирования, так как сти-
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раемость искусственных зубов будет неравномерным из-за употребления мягкой

по консистенции пищи, приводящей к смещению окклюзионной оси преимуще-

ственно на «рабочий сегмент жевания», что может вызвать последующие ослож-

нения, связанные в первую очередь со стойким смещением суставных головок

в височно-нижнечелюстном суставе.

Комплексное обследование функционального состояния зубочелюстной

системы, полученные во время исследования изучаемого «рабочего сегмента же-

вания», musculus temporalis и musculus masseter выявило влияние на височно-

нижнечелюстной сустав. «Рабочий сегмент жевания» на рабочей стороне вовле-

кается не только во время жевания, но и при «стрессовых» нагрузках, где наблю-

дается небольшое выдвижение нижней челюсти вперед и его фиксации положе-

ния. Процент полной силы центральных резцов больше на 20,6% у зуба 1.1

и 19,6% у зуба 2.1. наблюдается смещение траектории движения точек контактов

фронтальных зубов вперед, что свидетельствует о том, что происходит рефлек-

торное смещение нижней челюсти вперед, тем самым ограничивается движение

нижней челюсти и осуществляется защита ВНЧС в случае механического воз-

действия на челюстно-лицевую область. Фиксация окклюзии осуществляется на

зубах «рабочего сегмента жевания», который является ограничителем для даль-

нейшего перемещения нижней челюсти. При этом практически теряются контак-

ты на молярах верхней и нижней челюстях, что создает условия смещения ниж-

ней челюсти назад при физическом воздействии на него.

Данные сравнительных числовых данных статического метода, получен-

ных с использованием силиконового ключа, и динамического исследования окк-

люзии, полученные при изучении окклюзии с использованием аппарата «Т-Scan

III, показали, что в большинстве случаев наблюдается прямая зависимость рабо-

чей руки, привычной стороны жевания, процентом полной силы у обследуемых

участников. Процент полной силы контакта превалирует справа или слева и в

95,3% совпадает с направлением смещения нижней челюсти. У 76,2% участни-

ков сторона с множественными контактами зубов совпадает со стороной полной

силы контакта. У 86,4% испытуемых сторона, где произошел первый контакт зу-
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бов, совпадает со стороной полной силы контактов, при этом у 61,9% испытуе-

мых наблюдается полное совпадение еще и со стороной, где расположены мно-

жественные контакты зубов, и с направлением движения нижней челюсти. Пока-

затели «рабочего сегмента жевания» на преимущественной стороне жевания

выше, чем на противоположной стороне, что говорит о перемещении окклюзи-

онной оси в сторону «рабочего сегмента жевания».

Данные, полученные при изучении окклюзии с использованием аппарата

«Т-Scan III при «стрессовых» нагрузках, как и в положении центральной окклю-

зии также нашли качественное подтверждение сравнительным числовым данным

статического метода, полученных с использованием силиконового ключа.

В 76,2% случаев большее количество точек контактов находится на одной и той

же стороне в положении центральной окклюзии и во время «стрессовых» нагру-

зок, в 23,8% случаях – на противоположных сторонах. По данным статического

метода исследования с использованием силиконового ключа, где наблюдается

небольшое выдвижение нижней челюсти в области фронтальных зубов, и по зна-

чениям процента полной силы центральных резцов динамического исследования

окклюзии с использованием аппарата «T-Scan III» можно говорить о вовлеченно-

сти данного сегмента при «стрессовых» нагрузках. Данные выводы соответству-

ют концепции укороченной зубной дуги, созданной в 1981 г. Арндом Кайсером

(Arnd Kayser), где говорится о том, что для нормального пережевывания пищи

и функционирования зубочелюстной системы у современного человека доста-

точно иметь зубной ряд до первого моляра [12, 99, 100, 157, 159, 166, 167]. По-

этому полученные результаты можно использовать для изготовления защитных

профилактических капп при выполнении физических нагрузок в фитнес-залах,

которые помогают уменьшить жевательное напряжение, фиксируя прикус на

«рабочем сегменте жевания», создавая безопасный прикус для защиты зубоче-

люстной системы.

Результаты пальпации musculus masseter и musculus temporalis выявили,

что у 80% участников моторные точки musculus masseter и musculus temporalis

выражены с той стороны, где у участников привычная сторона жевания, у 20% –
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эти показатели находятся на противоположных сторонах. При этом у участников

доминирующие моторные точки совпадали с ведущей рукой в 80%. Это свиде-

тельствует о корреляции привычной стороны жевания, ведущей руки со степе-

нью развития и тренированности изучаемых мышц.

Анализ результатов электромиографического исследования musculus

masseter и musculus temporalis показал, что моторные точки musculus masseter

и musculus temporalis более выражены на привычной стороне жевания, которая

в свою очередь у большинства участников совпадает с ведущей рукой.

У участников с «ведущей» правой рукой во время смыкания до достижения

максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии челюстей пра-

вые musculus masseter на 9,7% больше противоположной стороны, musculus

temporalis – на 8,2% больше противоположной стороны, у участников с «веду-

щей» левой рукой левые musculus masseter на 4,2% больше противоположной

стороны, musculus temporalis – на 1,8% больше противоположной стороны, у ам-

бидекстров  разница составляла 1,27%. Исследуемые musculus masseter

и musculus temporalis, у которых возрастала активность во время смыкания до

достижения максимального контакта зубных рядов в центральной окклюзии че-

люстей также больше всего вовлекались во время «стрессовых» нагрузок и во

время жевания. Musculus masseter и musculus temporalis, которые менее активны

во время смыкания до достижения максимального контакта зубных рядов в цен-

тральной окклюзии челюстей, также меньше всего вовлекались во время «стрес-

совых» нагрузок и во время жевания. Данный факт в последующем нашел под-

тверждение при определении значений индексов исследуемых мышц при раз-

личных функциональных состояниях. При этом индексы симметричности работы

musculus masseter (справа и слева) и musculus temporalis (справа и слева) снижа-

ются во время «стрессовых» нагрузок (ИСЖМ – на 12,51%, ИСВМ – 10,16%).

Височные мышцы, направляющие нижнюю челюсть, после потери окклюзион-

ных контактов стараются выровнять положение нижней челюсти за счет боль-

шей силы сокращения при выдвижении нижней челюсти. Это говорит о том, что

во время «стрессовых» нагрузок преобладание musculus masseter над musculus
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temporalis уменьшается за счет компенсаторно-замещающей работы одних мышц

на другие. При этом нижняя челюсть ищет точку опоры для определения и вы-

равнивания пространственной ориентации относительно окклюзионной оси.

В данном случае включаются безусловные рефлексы, происходит стабилизация

нижней челюсти при меньшей силе смыкания, как более безопасный вариант.

Таким образом, исследуя musculus masseter и musculus temporalis методом

электромиографии определили, что пищевые привычки, употребление мягкой

пищи имеют большую роль в развитии и в формировании жевательных мышц,

начиная с грудного вскармливания. Это в свою очередь в будущем влияет на ха-

рактер смещения жевательной нагрузки на «рабочий сегмент», участвующего

в акте жевания.

Для изучения микроциркуляции сосудисто-нервного пучка периодонта

«рабочего сегмента жевания» зубов 3.3, 3.4, 3.5, 3., 4.3, 4.4, 4.5, 4.6 в состоянии

покоя, при локальном завышении прикуса и во время жевания применяли метод

ультразвуковой допплерографии.

Исходя из результатов исследования группы зубов  при состоянии покоя,

при локальном завышении прикуса и при жевании можно сделать вывод, что

наибольшие значения средней объемной скорости по кривой средней скорости

(Qam), максимальной объемной систолической скорости по кривой средней ско-

рости (Qas), индекса сопротивления (Пурсело) (RI) отмечены у первого премоля-

ра (Qas 0,72±0,03 мл/мин, Qam 0,34±0,01 мл/мин и RI 0,67±0,01) и второго пре-

моляра (Qas 0,75±0,04 мл/мин, Qam 0,36±0,01 мл/мин и RI 0,70±0,02), наимень-

шие значения – у первого моляра (Qas 0,65±0,02 мл/мин, Qam 0,31±0,01 мл/мин

и RI 0,62±0,01). Точка приложения сил жевательной нагрузки действует на зубы

не по оси, а под некоторым углом. Такое приложение силы наиболее выражено

у премоляров, так как их жевательная поверхность смещена в большей степени

орально, чем у фронтальных зубов и моляров [177]. Результаты исследования

показателей микроциркуляции группы зубов подтвердили тот факт, что премо-

ляры являются «дробителями» окклюзионной нагрузки.
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При сравнении значении Qas, Qam и RI при различных функциональных

состояниях выявлено, что при локальном завышении прикуса наблюдаются наи-

большие значения Qas, которые на 28,55±2,55% больше, чем при состоянии по-

коя. Наибольшие значения Qam также наблюдаются при локальном завышении

прикуса, которые на 12,85±3,1% больше, чем при состоянии покоя. При этом на-

блюдается тенденция увеличения процента от клыка до первого или второго

премоляра. Во время смыкания окклюзионной накладки изменяется просвет кро-

веносных сосудов, происходит сдавливание сосуда, после удаления накладки

расширяется кровеносный сосуд с последующим восстановлением его просвета,

как и в состоянии покоя. При локальном завышении прикуса наибольшую на-

грузку при смыкании челюстей испытывают первый и второй премоляр, что от-

ражается на состоянии кровотока их пульпы и сосудисто-нервного пучка перио-

донта. Это говорит о том, что в условиях стрессовой нагрузки часть энергии «га-

сится» за счет амортизации периодонта зуба, что при длительном воздействии

может привести к возникновению травматических пульпитов, периодонтитов

и травматической окклюзии в целом. Поэтому при моделировании бугорков зу-

бов в ортопедических конструкциях следует учитывать данный факт.

Таким образом, проведя статический метод исследования окклюзии с ис-

пользованием силиконового ключа, динамический метод исследования окклюзии

с использованием аппарата «T-Scan III», поверхностную электромиографию

musculus temporalis и musculus masseter в различных функциональных состояни-

ях, ультразвуковую допплерографию микроциркуляции верхушки корней иссле-

дуемых зубов можно сделать вывод о том, что наблюдается прямая зависимость

рабочей руки, привычной стороны жевания, процентом полной силы у обследуе-

мых участников. Данные аппарата «Т-Scan III» нашли качественное подтвердже-

ние результатам сравнительных числовых данных статического метода, полу-

ченных с использованием силиконового ключа. Количество точек контактов «ра-

бочего сегмента жевания» на преимущественной стороне жевания больше на

21,7±0,1%, чем на противоположной стороне, что говорит о перемещении окк-

люзионной оси в сторону «рабочего сегмента жевания» и вовлеченности данного
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сегмента при «стрессовых» нагрузках. Вовлечение «рабочего сегмента жевания»

подтверждаются результатами ультразвуковой допплерографией, где наиболь-

шие показатели микроциркуляции верхушки корня были у премоляров «рабочего

сегмента жевания» (значения Qas премоляров выше на 39,3%, значения Qas пре-

моляров выше на 31,1%, чем у других групп исследуемых зубов). Мышцы на ра-

бочей стороне жевания при «стрессовых» нагрузках активнее участвуют в про-

цессе сокращения (у испытуемых с правой «ведущей» рукой Аср правой

musculus masseter было наибольшим и составило 258,68±2,01 мкВ, что больше

значения Аср левой musculus masseter (209,80±2,26 мкВ) на 18,9% (р0,05)), что

в свою очередь приводит к более плотному смыканию зубного ряда на привыч-

ной стороне жевания при незначительном смещении нижней челюсти, что при-

водит к повышенным значениям Qas, Qam, RI УЗДГ, наибольшие значения кото-

рых наблюдается у премоляров: Qas выше на 37,1%, Qam выше на 30,2% и RI

выше на 17,8%.

На рентгенологических снимках ВНЧС, полученных на конусно-лучевой

компьютерной томографии, у испытуемых провели замер ширины суставной

щели ВНЧС на отдельных участках по методике Ужумецкене И.И.

Анализ результатов исследования КЛКТ, указывают на то, что, имея ло-

кальный завышенный контакт зубов, ВНЧС испытывает одностороннее сжатие

внутрисуставного диска и расширение суставной щели на противоположной сто-

роне. Это в свою очередь вызывает дисбаланс в работе височно-нижнечелюст-

ного сустава, который влияет на характер сокращения musculus masseter

и musculus temporalis. Суставная щель ВНЧС справа и слева выровнялась за счет

уменьшения расширенной суставной щели на одной стороне и расширения су-

женной суставной щели на противоположной стороне в результате пространст-

венной переориентации нижней челюсти и стала менее асимметричной благода-

ря формированию «стрессовой окклюзии», возникшей во время стрессовых си-

туаций, когда организм ищет третью точку опоры, в качестве которого выступает

окклюзия. В этот момент происходит перегруппировка жевательных мышц с не-

большим выдвижением нижней челюсти, смещение окклюзионной оси в сторону
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«рабочего сегмента жевания», что в свою очередь отражается на ВНЧС. Благода-

ря этому происходит защита ВНЧС от травм и растяжении.

Во время «стрессовых нагрузок» нарушается состояние устойчивого рав-

новесия мышечной системы тела человека. Это проявляется тем, что происходит

неравномерное, почти одностороннее сокращение жевательных мышц, преиму-

щественно musculus masseter, как более натренированный элемент зубочелюст-

ной системы. В большинстве случаев жевательные мышцы более натренирован-

ны на привычной стороне жевания из-за генетической детерминированной асим-

метрии мозга. В результате этого сокращения наблюдается более сильное смы-

кание зубного ряда на одной стороне. При этом больше всего на это реагирует

«рабочий сегмент жевания». Данные изменения в свою очередь отражаются на

височно-нижнечелюстном суставе. Он испытывает одностороннее сдавление

внутрисуставного диска на рабочей стороне смыкания и расширение на противо-

положной стороне. Для того, чтобы восстановить баланс мышечной системы ор-

ганизма, включаются мышцы зубочелюстной системы, выступающие как третья

точка опоры для стабилизации и в последующем выравнивания пространствен-

ной ориентации тела. Вовлекается «рабочий сегмент жевания», формируя

«стрессовую окклюзию», возникающую в качестве ответной реакции зубочелю-

стной системы на стрессовые воздействия на организм. Происходит смещение

вектора окклюзионной оси с дистальных моляров на «рабочий сегмент жевания».

Эти группы зубов испытывают «стрессовую» нагрузку в состоянии психоэмо-

ционального напряжения и при выполнении тяжелых физических нагрузок, яв-

ляясь «третьей» точкой опорой для поддержания баланса тела. После потери

контактов зубов у 72,7% испытуемых наблюдается небольшое выдвижение ниж-

ней челюсти. Таким образом, происходит защитная реакция организма от потен-

циальных травм височно-нижнечелюстного сустава.

Для определения нейтрального (гнатологически безопасного) положения

нижней челюсти, необходимого для профилактики дисфункциональных состоя-

ний височно-нижнечелюстного сустава, связанных с дискоординацией работы

жевательных мышц, диспозиции положения суставной головки в суставных впа-
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динах рекомендуем следующий алгоритм действии, основанных на вышеизло-

женных результатов исследовании:

1. Провести исследование статической окклюзии методом силиконово-

го ключа в центральной окклюзии челюстей и во время физических нагрузок.

2. Провести исследование динамической окклюзии с помощью аппарата

«T-Scan III» в центральной окклюзии челюстей и во время физических нагрузок.

3. Снять оттиски с верхней и нижней челюстей пациента и загипсовать

их в артикуляторе. На основе данных статического и динамического методов ис-

следования окклюзии сопоставить гипсовые модели верхней и нижней челюстей

пациента в нейтральном положении.

4. Провести конусно-лучевую компьютерную томографию височно-

нижнечелюстного сустава с использованием силиконового ключа, полученного

в физиологическом положении челюсти.

5. Полученные персонализированные данные пациента помогут в изго-

товлении ортопедических протезов, защитных капп во время ортопедического

лечения, в моделировании жевательной поверхности зубов, для реорганизаии

окклюзии во время ортодонтического лечения, а также в реставрации зубов во

время терапевтического лечения.

Данные состояния окклюзии, полученные статическим методом оценки

окклюзии с использованием силиконового ключа, методом компьютерного ска-

нирования аппаратом «T-Scan III», данные показателей биопотенциалов действия

жевательных мышц, исследуемых с помощью поверхностной электромиографи-

ей, данные состояния гемодинамики микроциркуляции верхушки корня, иссле-

дуемых с помощью ультразвуковой допплерографии, данные результатов иссле-

дования конусно-лучевой компьютерной  томографии височно-нижнечелюстного

сустава позволили выиграть грант Старт-Искусственный интеллект-1» (III оче-

редь) в рамках программы «Старт» (в рамках выполнения результата федераль-

ного проекта «Искусственный интеллект» национальной программы «Цифровая

экономика Российской Федерации») для развития дальнейшего исследования.
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ВЫВОДЫ

1. Изучение статического и динамического исследования окклюзии, по-

казали, что в большинстве случаев наблюдается прямая зависимость рабочей ру-

ки, привычной стороны жевания, процентом полной силы у обследуемых участ-

ников. У 73,2% (р0,05) испытуемых (71 испытуемых) рабочая сторона жевания

совпадает с ведущей рукой, у 26,8% (р0,05) (26 испытуемых) привычная сторо-

на жевания и рабочая рука являются противоположными. Процент полной силы

контакта превалирует справа или слева и в 95,3% (р0,05) совпадает с направле-

нием смещения нижней челюсти. У 76,2% (р0,05) участников сторона с множе-

ственными контактами зубов совпадает со стороной полной силы контакта. Ко-

личество точек контактов «рабочего сегмента жевания» на преимущественной

стороне жевания выше, чем на противоположной стороне, что говорит о генети-

чески детерминированной асимметрии мозга.

2. Электромиографическое исследование musculus masseter и musculus

temporalis, показали, что у 80% (р0,05) участников моторные точки musculus

masseter и musculus temporalis более выражены на привычной стороне жевания,

которая в свою очередь у большинства участников совпадает с ведущей рукой.

Во время «стрессовых» нагрузок преобладание musculus masseter над musculus

temporalis уменьшается (индекс ИССО у участников с «ведущей» правой рукой

уменьшается на 14,4% (р0,05), с левой – на 3% (р0,05), у амбидекстров на 7.3%

(р0,05)) за счет компенсаторно-замещающей работы одних мышц на другие.

При этом нижняя челюсть ищет точку опоры для определения и выравнивания

пространственной ориентации относительно окклюзионной оси. В данном случае

включаются безусловные рефлексы, происходит стабилизация нижней челюсти

при меньшей силе смыкания, как более безопасный вариант.

3. Наибольшие значения Qas, Qam и RI отмечены у первого и второго

премоляров (значения Qas премоляров выше на 39.3% (р0,05), значения Qas
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премоляров выше на 31.1% (р0,05), чем у других групп исследуемых зубов),

наименьшие значения Qas, Qam и RI – у первого моляра. Данные исследования

показателей микроциркуляции группы зубов подтвердили тот факт, что премо-

ляры являются «дробителями» окклюзионной нагрузки, и жевательная нагрузка,

окклюзионная ось смещается в сторону «рабочего сегмента жевания».

4. Суставная щель височно-нижнечелюстного сустава справа и слева

в процессе адаптации жевания на «рабочем сегменте жевания» выравнивается за

счет формирования «стрессовой окклюзии», когда организм ищет третью точку

опоры для установления устойчивого равновесия, в качестве которого выступает

окклюзия. В этот момент происходит перегруппировка жевательных мышц с не-

большим выдвижением нижней челюсти, смещение окклюзионной оси в сторону

«рабочего сегмента жевания», благодаря чему происходит защита височно-

нижнечелюстного сустава от травм и растяжении.

5. Для определения нейтрального положения нижней челюсти, необхо-

димого для профилактики дисфункциональных состояний ВНЧС, связанных

с дискоординацией работы жевательных мышц, диспозиции положения сустав-

ной головки в суставных впадинах рекомендуется использовать вышеизложен-

ный алгоритм. Полученные персонализированные данные пациента помогут

в изготовлении ортопедических протезов, защитных капп во время ортопедиче-

ского лечения, в моделировании жевательной поверхности зубов, для реоргани-

заии окклюзии во время ортодонтического лечения, а также в реставрации зубов

во время терапевтического лечения.

6. Данные, полученные дополнительными методами исследованиями в

ходе выполнения диссертации, легли в основу гранта Старт-Искусственный ин-

теллект-1» (III очередь) в рамках программы «Старт» федерального проекта «Ис-

кусственный интеллект» национальной программы «Цифровая экономика Рос-

сийской Федерации».
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При ортопедическом лечении пациентов следует учитывать взаимо-

связь рабочей руки и привычной стороны жевания, что поможет составить план

комплексного лечения, связанного с профилактикой дисфункции височно-

нижнечелюстного сустава по выравниванию времени жевания на обеих сторонах

нижней челюсти, а также рационально моделировать жевательную поверхность

будущего протеза.

2. Для прогнозирования результатов ортопедического лечения пациен-

тов следует учитывать статические и динамические изменения окклюзионных

взаимоотношений исследуемых зубов, моторных точек musculus masseter

и musculus temporalis в различных функциональных состояниях, а также контро-

лировать состояние микроциркуляции сосудисто-нервного пучка периодонта зу-

бов, положение суставной головки и суставной щели височно-нижнечелюстного

сустава.

3. Для защиты височно-нижнечелюстного сустава рекомендуется уде-

лять особое внимание «рабочему сегменту жевания» во время изготовления ор-

топедических зубочелюстных протезов и защитных профилактических капп.

4. Использование алгоритма для определения нейтрального (гнатологи-

чески безопасного) положения нижней челюсти, необходимого для профилакти-

ки дисфункциональных состояний височно-нижнечелюстного сустава, связанных

с дискоординацией работы жевательных мышц, диспозиции положения сустав-

ной головки в суставных впадинах позволяет проводить рациональные профи-

лактические мероприятия и стоматологическое лечение.
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СОКРАЩЕНИЯ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ДИССЕРТАЦИИ

Аср – средняя амплитуда биопотенциалов исследуемых мышц

ФГБОУ ВО БГМУ МЗ РФ – Федеральное государственное бюджетное образова-

тельное учреждение высшего образования «Башкирский государственный меди-

цинский университет» Министерства Здравоохранения Российской Федерации

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав

ВОЗ – Всемирная Организация Здравоохранения

ИДПО – институт дополнительного профессионального образования

ИСВМ – индекс симметрии височных мышц

ИСЖМ – индекс симметрии жевательных мышц

ИССО – индекс статистической стабилизирующей окклюзии

КЛКТ – конусно-лучевая компьютерная томография

ТОРС – индекс бокового смещения нижней челюсти

УЗДГ – ультразвуковая допплерография

ЭМГ – электромиография

LM – левая жевательная мышца

LTM – левая височная мышца

RM – правая жевательная мышца

RTM – правая височная мышца

Qam – средняя объемная скорость по кривой средней скорости

Qas – максимальная объемная систолическая скорость по кривой средней скорости

RI – индекс сопротивления (Пурсело)
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