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Протокол № 1  
Одеса - 2023
Тема практичного заняття : "Артрит, артроз скронево–нижньощелепного  суглоба, (СНЩС) : класифікація, клінічний перебіг, діагностика та  лікування, ускладнення і профілактика. Синдром больової дисфункції СНЩС. Хірургічна артроскопія СНЩС. Пластика СНЩС та його компонентів ".- 4 години.
1. Актуальність теми. Необхідність вивчення даної теми зумовлена тим, що захворювання і пошкодження скронево-нижньощелепного суглоба (СНЩС) заподіюють хворим великі страждання, викликають анатомічні і функціональні порушення, зумовлюють естетичні недоліки. За даними різних авторів патологія скронево-нижньощелепного суглоба зустрічається у 5-67% пацієнтів що звертаються до стоматолога, а у хворих із зубощелепними аномаліями і деформаціями вони становлять 83.7%.

Знання клініки, своєчасної діагностики патології скронево-нижньощелепних суглобів полегшує  лікування їх патології. Артроз є найважчим дистрофічним  захворюванням, що викликає страждання через значно виражений больовий і шумового синдрому і ускладнення їжі.  Дисфункція ж, досі,  часто залишаються нерозпізнаними. При цьому, тривалий час, проводиться неефективне фізіотерапевтичне лікування з поступовим прогресуванням патології. 

2. Цілі заняття:

2.1.  Навчальні  цілі. 

а) студент повинен знати анатомію скронево-нижньощелепного суглоба і уміти показати всі анатомічні новоутворення на муляжі і на черепі; (1 рів.)

б)   студент повинен знати функцію СНЩС, і її взаємозв'язок із зубощелепною системою; (1 рів.)

в)   студент повинен засвоїти вікові особливості будови СНЩС в т.ч. анатомічні і гістологічні ; (2 рів.)
г)    студент повинен засвоїти клініку, діагностику і принципи лікування артрозу СНЩС у дорослих і дітей (2 рів.)

д)    студент повинен засвоїти клініку, діагностику і принципи лікування дисфункціі СНЩС у дорослих і дітей (2 рів.)

е) дати студентам можливість оволодіти принципами дослідження суглобів в т.ч. клінічні і додаткові лабораторні методи; (3 рів.) 

ж) дати студентам можливість оволодіти методикою обстеження хворих з артрозами і дисфункція СНЩС, і ознайомити з принципами їх лікування; (4 рів.)

2.2. Виховні цілі
а)   сформувати уявлення про важливість своєчасної діагностики і лікування захворювань СНЩС;

б)  на матеріалі теми «Вікові особливості будови скронево-нижньощелепного суглоба. Артрити СНЩС. Класифікація, клініка, діагностика, лікування у дорослих і дітей» розвинути почуття відповідальності за своєчасні і правильні професійні дії.

3.3. Конкретні цілі. 

а) студент повинен знати анатомію скронево-нижньощелепного суглоба і уміти показати всі анатомічні новоутворення на муляжі і на черепі; (1 рів.)

б)   студент повинен знати функцію СНЩС, і її взаємозв'язок із зубощелепною системою; (1 рів.)

в)   студент повинен засвоїти вікові особливості будови СНЩС в т.ч. анатомічні і гістологічні; (2 рів.)
г)    студент повинен засвоїти клініку, діагностику і принципи лікування артритів СНЩС у дорослих і дітей (2 рів.)

д) дати студентам можливість оволодіти принципами дослідження суглобів в т.ч. клінічні і додаткові лабораторні методи; (3 рів.) 
е) дати студентам можливість оволодіти методикою обстеження хворих з артритами і ознайомити з принципами лікування; (4 рів.)
.                Виховні цілі
а)   сформувати уявлення об важливості своєчасної діагностики і лікування захворювань СНЩС;

б)  на матеріали теми «Артроз скронево- нижньощелепного суглоба, дисфункція СНЩС у дорослих і дітей» розвинути почуття відповідальності за своєчасні і правильні професійні дії.

3. Міждисциплінарна інтеграція.

	           Дисципліни
	           Знати
	Уміти

	1. Попередні дисципліни:

   анатомія

  топографічна         

   анатомія
	Будову і функцію скронево - нижньощелепних  суглобів.
	Показати всі елементи суглобів на черепі, схемі, препаратах.

	2. Подальші дисципліни:

  ортопедична   

  стоматологія;

  ЛОР хвороби;

  неврологія
	Причини розвитку патології СНЩС і методи лікування.

Принципи диференціальної діагностики.
	Правильно оцінити висоту прикусу. Відрізнити від захворювань ЛОР органів і невропатології.

	3. Внутрішньопредметна інтеграція:

     хірургічна       

     стоматологія
	Диференціальну діагно стику з іншими патологи ями СНЩС,  а також навколишніх тканин і органів.
	Провести диференціальну діагностику з іншими патрологіями СНЩС, а також навколишніх тканин і органів


4 Зміст заняття.
АРТРОЗИ

Артроз (синонім Остеоартроз) - це дистрофічне захворювання СНЩС, в основі якого лежить дегенерація суглобового хряща, що приводить до його потоншення  і розволокнення, оголенню підлягаючої кістки і кісткового розростання.
Дистрофічні  процеси в суглобі розвиваються внаслідок порушень рівноваги між навантаженням на СНЩС і фізіологічною витривалістю його тканин. У нормі навантаження, яке розвивають жувальні м'язи, рівномірно розподіляється на два суглоби, всі зуби і періодонт. Тому перевантаження суглобів не відбувається. При втраті зубів, особливо молярів і премолярів, спостерігається різке підвищення навантаження на суглобові поверхні, а голівка суглоба нижньої щелепи глибше просувається в суглобову ямку. Виникає перевантаження СНЩС. Це частіше спостерігається у осіб немолодого і старечого віку внаслідок вікової втрати зубів, неправильного зубного протезування або відсутності зубних протезів, інволютивних змін тканин. Артрози зустрічаються у осіб з дефектами зубних рядів, при порушенні змикання зубів (патологічному прикусі), обмінних порушеннях і захворюваннях, які приводять до появи патологічного остеопорозу. Артроз може бути первинним (при втраті зубів і т.д.) і повторним (вихід деяких захворювань або пошкоджень). У залежності від клінічної картини артроз розрізнюють: склерозірующий (відбувається склероз кортикальних пластинок суглобових кісткових поверхонь) і що деформує (характеризується вираженими деструктивними і гіперпластичними змінами кісткових елементів суглоба). При деформуючому артрозі можуть з'являтися патологічні кісткові нарости на поверхні кістки - екзофіти (остеофіти).
Клінічна симптоматика. Захворювання має хронічну течію (від півроку до декількох років) Скарги хворого зводяться до тупих ниючих болів в області СНЩС, болі посилюються під час їжі (особливо твердої), після переохолодження або тривалої розмови, внаслідок емоційного напруження. Відкривання рота обмежене і щелепа зміщається в сторону. Відмічається туго рухливість, скутість в суглобі,  а протягом дня він як би  "розробляється". Є хрускіт в СНЩС, деяке зниження слуху, почуття заложенності у вусі. 

На рентгенограмі відмічаються характерні зміни: є склероз кортикальної пластинки суглобової головки і її деформація, а також деструкція (розширення) в області нижньощелепної ямки скроневої кістки, деформація головки суглоба нижньої щелепи, сплощення суглобового горбика.

Безпосередньою причиною захворювання частіше є остеоартрит, який розвивається внаслідок травми суглоба або остеомієліту виросткового відростка нижньої щелепи. Вчені вивчили і детально описали особливості клінічної симптоматики повторних деформуючих артрозів СНЩС в дитячому і юнацькому віці. Згідно з їх спостереженнями при зовнішньому огляді у хворих з одностороннім ураженням відмічається асиметрія обличчя, зменшення висоти нижньої зони обличчя (укорочення тіла і гілки нижньої щелепи). Підборідковий відділ нижньої щелепи зміщений у бік. Уражена сторона має округлі контури, оскільки відмічається надлишок м'яких тканин, і створює враження здорової. Здорова сторона нижньої зони обличчя виглядає впалою і сплющеною за рахунок уявного розтягнення шкірних покровів між кутом нижньої щелепи і підборіддям, зміщеним в хвору сторону. Ротова щілина розташована криво, кут рота на стороні недорозвинений зміщений вниз. Носо-губна складка на недорозвиненій половині коротка, глибока. Супраментальна складка глибока, нерівна, розташована високо, внаслідок чого нижня губа відвисає зовні. 
При захворюванні двох скронево-нижньощелепних суглобів відстають в розвитку обидві половини нижньої щелепи, підборіддя зміщається назад і встановлюється характерний профіль  "пташине обличчя ". Верхня щелепа і ніс різко видаються уперед. Формується однотипна сполучена несиметрична деформація щелеп (по В.І. Куцевляк і Е.Н. Рябоконь):

• нижня несиметрична мікрогнатія;

• повторна деформація верхньої щелепи, що виявляється в несиметричному зменшенні висоти її на ураженій стороні, звуженні (в більшому ступені  на здоровій стороні за рахунок зміщення нижньої щелепи в уражену сторону), протрузії (виштовхування, вибухання, висунення) фронтального відділу;

• деформація оклюзійнної площини;

• дистальна оклюзія;

• відсутність контакту різців (сагітальна щілини досягає в середньому 10-15 мм);

• часто є глибоке різцеве перекриття;

• глибокий травмуючий прикус, рідше відкритий прикус у фронтальному відділі;

• деформація форми зубоальвеолярних дуг верхньої і нижньої щелеп, язиковий нахил альвеолярного відростка і зубів на ураженій стороні нижньої щелепи;

• звуження зубних дуг в бічних відділах, подовження переднього відділу верхнього зубного ряду, укорочення фронтального відділу нижнього зубного ряду, його сплющення;

• часто протрузія різців обох щелеп, тісне положення фронтальних зубів нижньої щелепи;

• іноді спостерігається ретенція нижніх іклів на ураженій стороні, вестибулярне прорізання іклів;

• зміщення нижньої щелепи в уражену сторону.

Першими припиняються бічні рухи в суглобі, потім обмеженими стають вертикальні рухи і рухи уперед. Скорочення об'єму рухів в суглобі відбувається повільно, роками і закінчується повною нерухомістю нижньої щелепи. Недорозвиток і нерухомість нижньої щелепи створюють умови для запалення язика і надгортанника, що приводить до порушення зовнішнього дихання і легеневої вентиляції. Ці порушення стають особливо вираженими при розслабленні м'язів під час сну. У сні діти сильно хропуть. Діти не можуть спати лежачи на спині і сплять полусидячи.
Рентгенологічні особливості повторного деформуючого артрозу вивчені Н.Н. Каспарової і співавторами  і представлені у вигляді 4-х рентгенологічних стадій захворювання:

• I стадія - остеоартрита (артриту), є початком захворювання. Внаслідок запалення гине частина суглобового хряща. Цей період залишається нерозпізнаним, так як недостатньо вивчений.

• II стадія - руйнування суглобової головки і початкових явищ репарації. На рентгенограмі суглобова щілина переглядається у вигляді нерівномірно звуженої смужки. Суглобовий відросток втрачає рівномірний структурний малюнок, головка руйнується, видно сплющення головки. Виявляються початкові прояви крайових розростань переважно з краю нижньощелепної вирізки у вигляді окремих кісткових виростів. Контури нижньощелепної ямки зберігають рельєф, не змінені.

• III стадія - вираженої репарації. На рентгенограмах визначається: суглобова щілина за формою все більш наближається до прямої лінії, місцями різко звужена. Суглобовий відросток різко сплющений  і деформований, поперечні розміри стають більших розмірів суглобової ямки. Виявляється склероз кісткових структур. На цій стадії з'являється деформація скроневої кістки у вигляді зменшення глибини нижньощелепної ямки і згладжування суглобового горбика, інконгруентність суглобових поверхонь.

• IV стадія - повна втрата конгруентності поверхонь, що зчленовуються.  Суглобова щілина повністю втрачає вигини і наближається до прямої лінії.  Суглобовий відросток широкий і короткий, межі головки не визначаються. Межі нижньощелепної  ямки і суглобового відростка згладжуються, наближаючись до прямої лінії. Визначаються зони щільної кістки, крайові кісткові розростання.

Діагноз засновується на даних анамнезу, клінічної симптоматики і рентгенологічного дослідження.

Диференціальну діагностику артрозу необхідно провести з больовою дисфункцією СНЩС, з фіброзним і кістковим анкілозом, контрактурами нижньої щелепи, деякими вродженими захворюваннями. Серед останніх, необхідно знати про синдроми, що супроводяться порушенням зростання нижньощелепної  кістки:

• синдром Робена - характеризується недорозвитком нижньої щелепи, розщілина твердого і м'якого піднебіння; западанням язика (глоссоптозом);

• синдром I і II зябровидних дуг – недорозвиток однієї половини нижньої і верхньої щелеп, лицевого комплексу, вродженої макростоми або поперечна розщілина  обличчя, порушення розвитку зовнішнього і внутрішнього вуха, недорозвиток  вушної раковини і привіски попереду козелка вуха;

• синдром Гольденхара (навколоаурикулярно - вертебральна дисплазія) - характеризується недорозвиток нижньої щелепи, аномаліями очей і вадами розвитку хребта.

Необхідно пам'ятати про юнацьку дисфункцію СНЩС (юнацькі артропатії, юнацький деформуючий артроз і інш.). У юнацькому віці зростання кісток черепа випереджає зростання і функціональну адаптацію м'язів, а також св"язочного апарату. Внаслідок інтенсивного зростання нижньої щелепи зв'язковий апарат СНЩС приходить в стан пере розтягнення. Спочатку це компенсується еластичністю зв'язок, а потім вони втрачають тонус, і капсула понадміру розтягується. У суглобі з'являється можливість робити великий розмах рухів (при відкриванні рота) і головка нижньої щелепи може виходити за межі  суглоба, тобто в стан підвивиха і вивиху (дистензійнний вивих - при перерозтягненні суглобової капсули). Виникає підвищене навантаження на суглоб, що приводить до розвитку гострого і хронічного артриту, а в деяких випадках і деформуючого артрозу. Триває захворювання протягом багатьох років.

Лікування артрозу полягає у відновленні правильного прикусу, раціональному протезуванні, призначенні фізіотерапевтичних  процедур: електрофорез або іонофорез з анестетиками, йодидом калію, гідрокортизону (преднізолону), медичної жовчі. При обмеженні рухливості нижньої щелепи і прогресуючій її деформації у хворих з вторинним деформуючим артрозом показане хірургічне лікування (кісткова пластика).

   БОЛЬОВА ДИСФУНКЦІЯ СКРОНЕВО-НИЖНЬОЩЕЛЕПНОГО СУГЛОБА

Больова дисфункція СНЩС (синдром больової дисфункція СНЩС) має синоніми: синдром Костена, дисфункціональний больовий синдром СНЩС, міофасціальний дисфункціональний больовий синдром, дисфункція СНЩС, краніомандибулярна дисфункція, дисфункція нижньої щелепи, м’язового - суглобова дисфункція, міоартропатія СНЩС і інш.

J. Costen  описав симптомокомплекс, який спостерігав у беззубих хворих і у осіб із зниженим прикусом. Симптомокомплекс характеризувався наступним: тупими болями в області суглоба; головним болем; запамороченням; болем в області шийного відділу хребта, потилиці і позаду вушної раковини, що посилюється до кінця дня; клацанням в суглобі під час їжі ;  зниженням слуху; шумом у вухах; печіння в горлі і в носу. Описаний комплекс симптомів згодом був названий синдромом Костена. До цього синдрому надалі додавали деякі інші симптоми: парестезії, ксеростомію, глоссодинію, почуття тиску у вухах, болючість вушної раковини і інш.

J. Costen  вважав, що симптоми, пов'язані зі зниженням слуху, шум у вухах і інші з'являються через тиск головки нижньої щелепи на слухову трубу. Зниження прикусу приводить до тиску головки нижньої щелепи на зведення суглобової ямки, що відділяє порожнину суглоба від твердої мозкової оболонки і тому виникає тупий біль в хребті, а біль в язикові і скроневій області спостерігається внаслідок тиску головки на вушно-скроневий нерв і барабанну струну.

Таким чином, виникла окклюзійна концепція розвитку больової дисфункція СНЩС. Однак вона має і деякі нез'ясовні сторони, тобто чому дисфункція СНЩС з'являється у осіб без зміни прикусу (без порушення оклюзії).

Надалі з'явилася нова теорія - вплив чинників психологічного стресу. Особлива увага тут приділяється емоційним чинникам, стресу. Внаслідок цього виникає напружений стан зі стисненням зубів, викликаючи спазм мускулатури і біль. Виявлено, що 53% хворих больова дисфункція має нейрогенні і психічні порушення (Fainman С. et. al.,).
Бруксизм (скрежетання зубами під час сну) і інші пара функціональні звички розглядають, як причину функціональних порушень, які виявляються у вигляді м’язового болю, спазмів і дисфункції СНЩС (Moss R.A., Garett J.C.,; Ravone B.W., і інш.). Крім психічних чинників до підвищення м’язового тонусу приводять гормональні порушення (менопауза), захворювання щитовидної залози і внутрішніх органів (печінки), ревматичні захворювання.

Порушення в зубощелепній системі є пусковим моментом в розвитку больової дисфункції СНЩС. А.І. Мірза патогенез даного синдрому пояснює таким чином. У випадках, коли під час змикання зубних рядів окремі зуби або ділянки їх оклюзійної поверхні вступають в контакт раніше, ніж інші (передчасні контакти, суперконтакти), створюються перешкоди для змикання інших зубів. Це може привести до зміщення нижньої щелепи у вимушене положення, коли множинні контакти досягаються ціною порушення координованої функції жувальних м'язів і зміною положення суглобових головок. Це приводить до порушення нормальної білатеральної функції жувальних м'язів і елементів СНЩС, а клінічно виявляється больова дисфункція. Неповноцінно виготовлені зубні протези з не вивіреними оклюзійнними контактами, що заподіюють біль і незручність при користуванні ними. Рефлекторно змінюється функція жувальних м'язів, перебудовується жування, що приводить до мікротравм суглобових елементів і порушенню їх трофіки. Клінічними дослідженнями, які провів А.І. Мірза  доведено, що при змінах взаємного розташування суглобової головки, що продовжуються,  ямки і диска перерозподіляється функціональне навантаження на тілі або інші ділянки сполучення. У ділянках, де навантаження підвищене, спостерігається компресія м'яких тканин, в інших ділянках, де розтягнена -дистракція. У результаті утворюються тріщини, перфорації, розриви диска і суглобового хряща, розтягнення суглобових зв'язок, дислокація диска, трофічні зміни в суглобі.
При відсутності своєчасного етіопатогенетичного лікування патологічний процес з м'яких тканин переходить на суглобові поверхні.

Локалізація і ступень враженість деструктивних змін в СНЩС залежить від величини спазму жувальних м'язів і напряму зміщення суглобових головок. Так при втраті жувальних зубів зліва нижня щелепа зміщається переважно справа. При цьому ліва суглобова головка (неробоча сторона) зміщається уперед, вниз і в середину, відбувається мікротравма переднього відділу суглоба, компресія диска, розтягнення капсули і зв'язок суглоба, сплющується скат і вершина суглобового горбика. Права суглобова головка (робоча сторона) при цьому зміщається вгору, назад і назовні, відбувається мікротравма заднього верхнього і зовнішнього відділу суглоба, компресія задискової зони, сплющується суглобова головка.
При втраті жувальних зубів праворуч розвивається аналогічна клінічна картина, але з іншого боку (А.І. Мірза, ).

Клінічна симптоматика схожа з такою при артритах і артрозах. Хворі скаржаться на тупий, ниючий головний біль і в СНЩС. Біль і чутливість при пальпації навколовушної області або зовнішнього слухового проходу, а також при відкриванні і закритті рота. Іррадіація болів в скроневу або підорбітальну область, а в деяких випадках потилиця і стовбур. Клацання і крепітація в СНЩС. Наявність болючих і спазматичних ділянок в жувальних м'язах. Біль в м'язах посилюється при відкриванні рота. Пальпація СНЩС безболісна, збільшений розмах рухів нижньої щелепи.

Доведено, що клацання в суглобі є слідством переднього зміщення меніска (Tallents R.H. et. al., ; Westesson P.L. et. al., ). При відкриванні рота суглобова головка контактує із заднім краєм меніска і потім перескакує в центральне положення його угнутої зони, проводячи натиснення. При зворотному порушенні виростка знов штовхання - подібно перескакує через задній край меніска, викликаючи суглобовий звук. Зазначено, що клацаючий звук при відкриванні рота виникає в більш пізніше час, ніж при закритті.

Характерним для больової дисфункції СНЩС є відхилення нижньої щелепи в сторону при відкриванні рота, S-подібні рухи. В.Н. Банух  пропонує виділяти дві клінічні форми захворювання: приховану і активну. Для останньої форми характерні болі і акустичні симптоми (шум, тріск, клацання).

Рентгенологічні дослідження СНЩС вказують на відсутність кісткових змін. Спостерігається асиметрія розташування суглобових головок і суглобових щілин.

Диференціальну діагностику необхідно провести з артрозом, артритом, невралгіями трійчастого нерва і вегетативними гангліями в щелепно - лицевої області.

Синдром шиловидного відростка (синдром Eagle) виникає при надмірному його подовженні. Характеризується болями при ковтанні і в області кореня язика, іррадіюючі в область вуха, біль при повороті голови, головні болі, запаморочення (пов'язано з тиском шиловидного відростка на сонну артерію, особливо при рухливості голови). Відчуття чужорідного тіла дна порожнини рота, а іноді і дисфагія. Пальпаторно в області нижнього відділу передньої піднебінної дужки і дна порожнини рота визначається подовжений шилоподібний відросток (в нормі його розміри біля 25 мм). На рентгенограмі видний збільшений шилоподібний відросток, а кінцевий його відділ проецирується в області кута нижньої щелепи.

Лікування больової дисфункції СНЩС комплексне. Насамперед необхідно нормалізувати оклюзію. А.І. Мірза рекомендує з метою усунення окремих ділянок оклюзійної поверхні зубів, перешкоджаючих множинним контактом зубів, застосовувати виборче шліфування зубів. При цьому можливі наступні ускладнення: зниження між альвеолярної висоти (висоти центральної оклюзії); гіперестезія твердих тканин зубів; надмірне навантаження на пародонт після шліфування бугрів зубів; виведення з контакту одних зубів і перевантаження пародонта інших зубів. Тому для правильного застосування цього методу оклюзійнної корекції враховуються основи біомеханіки жувального апарату і дотримуються певні правила. Так, вершини опорних бугрів (верхніх піднебінних і щічних нижніх) не зішліфовиваються в зв'язку з тим, що вони забезпечують стабільність центральної оклюзії, зберігаючи оклюзійну висоту. Захисні бугри (верхні щічні і нижні язикові) зберігаються, оскільки перші захищають слизову оболонку щоки, другі - слизову язика від попадання її між зубами. Зішліфовиваються скати бугрів, що заважають динамічної оклюзії, нестершиєся ділянки зубів, заглиблюються фіссури, загладжуються гострі країв центральної оклюзії не виводяться зуби з контакту. Щоб уникнути надмірного зашліфовування зубів, доцільно спочатку скласти план зішліфовок в порожнині рота, потім зішліфововать зуби на моделі і вирішити питання про те, чи можна усунути суперконтакти методом зашліфовування або необхідні інші методи оклюзійнної корекції.
Характер оклюзійнних контактів перевіряється з допомогою воскових оклюдограмм і копіювального паперу.

Хворим призначають ненаркотичні анальгетики і заспокійливі препарати. Фізіотерапевтичного  заходу включають міогимнастику, масаж, діатермію, ультразвук, через шкірну стимуляцію нерва. Виготовляють міжоклюзійне ортопедичне пристосування або назубні шини, які приводять до розслаблення мускулатури і змінюють співвідношення між суглобовою головкою нижньої щелепи і суглобовою ямкою. Час лікування хворих шинами коливається в межах 4-12 місяців в залежності від віку хворого і вираженості клінічної симптоматики. Користуватися шинами необхідно круглу добу, а знімати їх треба тільки для чищення зубів і для того, щоб прополоскати їх після їжі. 

Товщина шини є важливою для отримання позитивного клінічного ефекту. Остаточні протезні конструкції необхідно виготовляти не раніше, чим через рік після носіння тимчасової шини.

Хірургічне лікування при больовій дисфункції СНЩС не показане, однак є відомості в літературі про успішне застосування операцій на зв'язках суглоба або менискектомії (Griffiths R.H., ; Eversole L.R,  Machado L, ).

Для профілактики захворювання рекомендоване раціональне протезування в найближчі місяці після видалення великих і малих корінних зубів, якісне виготовлення пломб при лікуванні зубів, своєчасне звернення до лікаря - стоматологу при патологічної стираємості зубів, порушенні прикусу.

5. План і організаційна структура заняття.

	  №
п/п
	Основні етапи заняття, їх функція і зміст.
	Учбові цілі в рівнях засвоєння.
	Засоби навчання і контролю.
	Матеріали методичного забезпечення і контролю знань
	Час (мін)

	  1.
	Підготовчий етап

1. Організація заняття.

2. Постановка учбових цілей.

3. Контроль початкового рівня знань, навичок, умінь: а) анатомія скронево-нижньощелепного суглоба; б) функція СНЩС, і її взаємозв'язок із зубощелепної системою  
	а =1 

а =1 


	1. Фронтальний теоретичний  експрес опит.
2. Тестовий контроль 1 рівня.
	Питання.

Тести 1 рівня.

Таблиці.

Схеми.

Череп.

Муляж.
	

	  2.
	Основний етап. 

Формування професійних умінь і навичок.

1. Клініка, діагностика і принципи лікування артрозів СНЩС у дорослих і дітей;

2. Клініка, діагностика і принципи лікування дисфункція СНЩС у дорослих і дітей;

3. Оволодіння методикою дослідження суглобів в т.ч. клінічні і додаткові лабораторні методи;

4. Оволодіння методикою   

        обстеження  

        хворих з патологією   

        СНЩС  і ознайомити з    принципами лікування. 
	а =2

а =3

а =3
	1. Індивідуальне   

опитування усне.

2. Тестовий контроль 2 рівня.

3. Рішення типових ситуаційних задач.

4. Практичний тренінг.

5. Робота з хворими.

6. Професіональний тренінг.
	Муляж голови.

Тести 2 рівня

Орієнтовні карти.

Інструментарій

Хворі.

Таблиці, схеми.

Малюнки.
	

	  3.
	Заключний етап.

1. Контроль і корекція рівня професійних умінь і навичок.

2. Підведення підсумків заняття.

3. Домашнє завдання, учбова література.
	а=3
	Індивідуальний контроль практичних навичок:

1. Рішення типових ситуаційних задач і тестів 3 рівня.

2. Контроль результатів роботи з хворими.
	Муляж голови.

Задачі 3 рівня.

Обговорення роботи з хворими.

Орієнтовні карти  самостійної роботи з літературою.
	


6. Матеріали методичного забезпечення заняття.
6.1. Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття.

   
Питання: 

1. Загальна характеристика СНЩС.

2.   Анатомія СНЩС.
1. Гістологічна будова СНЩС.

2. М'язи і зв'язки навколишніх суглоб.

3. Функція СНЩС.

4. Взаємозв'язок із зубощелепною системою.
5. Загальні принципи розвитку   дистрофічних процесів.

Тести 1 рівня:

1. Скронево-нижньощелепний  суглоб  це парне сполучення, утворене нижньощелепно.  і:

А. тім'яними кістками;

В. скроневими кістками;

С. потиличною кісткою;

Д. верхньощелепними  кістками;

Е. лобовою кісткою;
F  клиновидною кісткою.

2. Якої форми суглобова головка виросткового відростка нижньої щелепи?:

А. круглої;

В. еліпсоїдної;

С. плоскої;

Д. шаровидної;

Е. конусовидної.

3. Нижньощелепна (суглобова) ямка скроневої кістки відмежовується спереду:

А. переднім краєм кам'янисто-барабанної щілини;

В. суглобовою ямкою;

С. суглобовим горбиком;

Д  вилицевим відростком.
4. Нижньощелепна (суглобова) ямка скроневої кістки відмежовується позаду:

переднім краєм кам'янисто-барабанної щілини;

А. суглобовою ямкою;

В. суглобовим горбиком;

С. вилицевим відростком.
5. Кам'янисто-барабанна щілина ділить нижньощелепну ямку на дві частини:

А. передню і задню;

В. внутрішню і зовнішню;

С. верхню і нижню.
6. СНЩС відноситься до:

А. конгруентним суглобам;

В. інконгруентним суглобам;

С. і до тих і до інших.
7. За рахунок чого вирівнюється інконгруентність СНЩС?:

А. Суглобового горбика і суглобової ямки;

В. суглобової головки і диска;

С. капсули і диска;

Д. капсули і зв'язок;

Е. суглобового горбика, капсули, зв'язок і диска.
8. У якому віці суглобовий горбик відсутній?:

А. у новонароджених;

В. до 5-6 літнього віку;

С. до 8-12 літнього віку;

Д. до 16 літнього віку;

Е. до 22 літнього віку.
9. У якому віці з'являється суглобовий горбик?:

А. до 1-2 місяця життя дитини;

В. до 3-6 місяців життя дитини;

С.  до 7-8 місяців життя дитини;

Д. до 1-го року життя дитини;

Е. до 2-го року життя дитини;
F. до 3-го року життя дитини.
10. Суглобовий горбик повністю оформляється у віці:

А. 1-2- х років;

В. 2-3- х років;

С. 4-6 років;

Д. 6-7 років;

Е. 8-9 років;
F. 10-11 років.
11. Суглобова головка при рухливості нижньої щелепи ковзає по:

А. задньому скату суглобового горбика;

В. передньому скату суглобового горбика;

С. по зовнішній поверхні суглобового горбика;

Д. по внутрішній поверхні суглобового горбика.

12. Висота суглобового горбика:

А. залежить від віку і зубної оклюзії;

В. залежить тільки від віку;

С. залежить тільки від зубів оклюзії;

Д. не залежить від віку і зубного оклюзії.
13. У немолодому віці висота суглобового горбика:

А. Збільшується сильно;

В. трохи збільшується;

С. залишається без змін;

Д. меншає.
14. У якому віці найбільша висота суглобового горбика?:

А. 15-20 років;

В. у людей середнього віку;

С. у людей немолодого віку;

Д. у стариків.
15. При якому прикусі найбільша висота суглобового горбика?:

А. Глибокому;

В. косому;

С. ортогнатичному;

Д. прогнатичному;

Е. орогенічному;
F. відкритому.
16. Суглобовий диск являє собою:
A двоопуклу пластинку;
B двовгнуту пластинку;
C плоску пластинку.
17. Об'єм верхньої поверхні СНЩС складає:

А. 0,5 мл;

В. 1,0 мл;

С. 1,5 мл;

Д. 2,0 мл;

Е. 2,5 мл;
F. 3,0 мл.
18. Об'єм нижньої поверхні СНЩС складає:

А. 0,5 мл;

В. 1,0 мл;

С. 1,5 мл;

Д. 2,0 мл;

Е. 2,5 мл;
F. 3,0 мл.

19. Суглобова капсула складається з:

А. зовнішнього шару фіброзного, внутрішнього ендотеліального;

В. зовнішнього шару ендотеліального, внутрішнього фіброзного;

С. зовнішнього шару фіброзного, середнього ендотеліального, внутрішнього   фіброзного.
20. Який шар суглобової капсули виробляє синовіальну рідину?:

А. зовнішній;

В. середній;

С. внутрішній.
21. Передня частина суглобової капсули прикріпляється:

А. попереду горбика;

В. позаду горбика;

С. на верхівці горбика.
22. Задня частина суглобової капсули прикріпляється:

А. позаду суглобового горбика;

В. в кам'янисто-барабанній щілині;

С. до кісток середнього вуха;

Д. до кісток внутрішнього вуха;

Е. до вилицевого відростка скроневої кістки.
23. У скронево-нижньощелепному відділі можливо:

А. тільки вертикальні рухи;

В. сагітальні рухи;

С. вертикальні і сагітальні рухи;

Д. трансверзальні рухи;
Е. вертикальні, сагітальні і трансверзальні рухи.
24. У нормі при максимальному відкриванні рота різцева відстань дорівнює:

А. 20-30 мм;

В. 30-40 мм;

С. 40-50 мм;

Д. 50-60 мм;

Е. 60-70 мм
25. Зміна відстані між ріжучими краями центральних різців у бік його зменшення або збільшення:

А. вказує на патологію в суглобі;

В. не вказує на патологію в суглобі.
26. Помірно -випукло-ввігнутий суглоб характерний для якого прикусу?:

А. ортогнатичного;

В. прямого;

С. глибокого.
27. Для якого прикусу характерний сплощений суглоб?:

А. ортогнатичного;

В. прямого;

С. глибокого.
28. Для якого прикусу характерний підкреслений -випукло-ввігнутий суглоб?:

А. ортогнатичного;

В. прямого;

С. глибокого.

               Правильні відповіді на тести 

	1-В
	11-А
	21-А

	2-В
	12-А
	22-В

	3-С
	13-Д
	23-Е

	4-А
	14-В
	24-С

	5-А
	15-С
	25-А

	6-В
	16-В
	26-А

	7-С
	17-С
	27-В

	8-А
	18-А
	28-С

	9-С
	19-С
	

	10-Д
	20-С
	



Задачі 1 рівня:

6.4. Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття.


Тести 2 рівня:
1. Первинний артроз СНЩС виникає при:

А. втраті премолярів і молярів;

В. як вихід травматичних пошкоджень щелепи;

С. як вихід інших захворювань (ендокринних і інш.).

2. Яка течія має артроз СНЩС?:

А. гостре;

В. що загострилося;

С. хронічне;

Д. гостре, що загострилося, хронічне;

Е. що загострилося і хронічне.

3. При зовнішньому огляді дітей з одностороннім повторним деформуючим артрозом СНЩС уражена сторона виглядає:

А. впалий і сплощений;

В. має округлі контури;

С. має вигляд пухлиноподібного утворення в області суглоба.

4. Як виглядає здорова сторона при огляді дитини з одностороннім повторним деформуючим артрозом?:

А.впалий і сплощений;

В. має округлі контури;

С. має пухлиноподобні розростання.

5. Після якого захворювання обидві половини нижньої щелепи відстають в зростанні, а підборіддя зміщається назад і виникає профіль обличчя , званий «пташине обличчя»?:

А .двосторонній артрит;

В. двосторонній повторний деформуючий артроз;

С. односторонній артрит;

Д. односторонній повторний деформуючий артроз.

6. Стадія остеоартрита це рентгенологічна стадія повторного деформуючого артрозу СНЩС?:

А. перша;

В. друга;

С. третя;

Е. четверта.
7. Стадія руйнування суглобової головки і початкових явищ репарації   це яка рентгенологічна  стадія повторного деформуючого артрозу СНЩС?:

А. перша;

В. друга;

С. третя;

Д. четверта.

8. Стадія вираженої репарації   це яка рентгенологічна стадія повторного деформуючого артрозу СНЩС?:

А. перша;

В. друга;

С. третя;

Д. четверта.

9. Стадія повної втрати конгруентності поверхонь,   що зчленовуються це яка рентгенологічна стадія повторного деформуючого артрозу СНЩС?:

А. перша;

В. друга;

С. третя;

Д. четверта.

10. Синдром Гольденхара - це:

А. недорозвиток нижньої щелепи, розщілина твердого і м'якого піднебіння, глоссоптоз;

В. недорозвинення однієї половини верхньої і нижньої щелеп, лицевого комплексу, макростома (поперечна розщілина  обличчя), недорозвиток вушної раковини, привіски у козелка вуха;

С. недорозвиток нижньої щелепи, аномалії розвитку очей, вади розвитку хребта.

11. Синдром Робена   це?:

А. недорозвиток нижньої щелепи, розщілина  твердого і м'якого піднебіння, глоссоптоз;

В. недорозвиток однієї половини верхньої і нижньої щелеп, лицевого комплексу, макростома (поперечна розщілина обличчя  ), недорозвиток вушної раковини, привіски у козелка вуха;

С. недорозвиток нижньої щелепи, аномалії розвитку очей, вади розвитку хребта.

12. Синдром I і II зябровидних дуг:

А. недорозвиток нижньої щелепи, розщілина твердого і м'якого піднебіння, глоссоптоз;

В.  недорозвиток  однієї  половини  верхньої  і нижньої щелеп,вилицевого  комплексу, макростома (поперечна розщілина обличчя ), недорозвиток вушної раковини, привіски у козелка вуха;

С. недорозвинення нижньої щелепи, аномалії розвитку очей, вади розвитку хребта.

13. Окулоаурикулярно-вертебральна дисплазія   це:

А. синдром Робена;

В. синдром I і II зябровидних дуг;

С. синдром Гольденхара.

14. Вивих нижньої щелепи, який виникає в юнацькому віці при перерастяжені вилицевої капсули, називається:

А. звичним;

В. бічним;

С. переднім;

Д. заднім;

Е. дистензійнним;
F. підвивихом.

15. Що є пусковим механізмом в розвитку больової дисфункції СНЩС?:

А. тиск головки нижньої щелепи на зведення суглобової ямки;

В. тиск головки нижньої щелепи на вушно-скроневий нерв;

С. тиск головки нижньої щелепи на барабанну струну;

Д. порушення в зубощелепної системі.

16. Симптом головного болю в більшому ступені  характерний для якого захворювання СНЩС?:

А. больова дисфункція;

В. гострого артриту;

С. хронічного артриту;

Д. артрозу.

17. Різкі болі в суглобі характерні в більшому ступені  для якого захворювання?:

А. больової дисфункція;

В. гострого артриту;

С. хронічного артриту;

Д. артрозу.

18. Максимальне обмеження відкривання рота спостерігається при:

А. больова дисфункція;

В. гострому артриті;

С. хронічному артриті;

Д. артрозі.

19. Клацання в суглобі спостерігається при:

А. больова дисфункція;

В. гострому артриті;

С. хронічному артриті;

Д. артрозі.

20. Хрускіт в СНЩС найбільш виражений при якому захворюванні?:

А больової дисфункція;

В. гострому артриті;

С. хронічному артриті;

Д. артрозі.

Правильні відповіді на задачі

1-А               11-А

2-С               12-В

3-В               13-С

4-А               14-=Е

5-В                15-Д

6-А                16-А

7-В                17-В

8-С                18-В

9-Д                19-А

10-С              20-Д

Професійний алгоритм для формування практичних умінь і навичок по діагностиці і плануванню лікування захворювань СНЩС:

































6.5.Матеріали контролю для заключного етапу заняття.

                  Тести 3 рівня. ( +,++,+++ враженість симптому)
	
	Біль
	Хрускіт, натиснення
	Порушення 
	Порушення прикусу

	Гострий артрит
	+++
	
	+ (біль при змиканні зубів)
	

	Хронічний  артрит
	+
	+,++, (шум тертя)
	+(тугорухливи

ми) 
	

	Синовіт
	++
	
	+ (біль при відкриванні)
	

	Дисфункція СНЩС
	+,++
	+++
	+(S- подібний  )
	++

	Артроз
	+
	++
	
	+


6.4. Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів:

Орієнтовна карта для організації самостійної роботи студентів з учбовою літературою. 

	№
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1.
	Будова СНЩС в нормі у дорослої людини.
	Схематично зобразити у вигляді малюнка.
	

	3.
	Діагностика артрозу СНЩС.
	Алгоритм дослідження суглоба. 
	

	 4.
	Клініка артрозу СНЩС.
	Перелік клінічних симптомів і схематична рентген картина.
	

	5.
	Лікування  артрозу СНЩС.
	Комплекс лікувальних заходів.
	

	 6.
	Клініка дисфункція СНЩС.
	Перелік клінічних симптомів і схематична рентген картина.
	

	7.
	Лікування дисфункція СНЩС.
	Комплекс лікувальних заходів.
	


8. Література для викладача:

      - основна 
              1.Харьков Л.В., Яковенко Л.М., Чехова І.Л. Хірургічна стоматологія  дитячого віку. – Київ: Книга плюс, 2003. –  с. .227-229    

              2.Тимофеев А.А. Челюстно-лицевая хирургия. – Киев, ВСИ «Медицина», - 2010, с.544-552.

              3.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.11,  с..171-175.

            4.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.1.,  с.534-545.
9. Завдання для УДРС і НДРС по темі наступного заняття.

10. Тема наступного заняття.
Артрози СНЩС. Синдром больової дисфункція СНЩС у дорослих і дітей.
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