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 ЛЕКЦІЯ: АНОМАЛІЇ РОЗВИТКУ, ДЕФОРМАЦІЇ ЩЕЛЕП. ПОНЯТТЯ, ПРИЧИНИ І МЕХАНІЗМ ЇХНЬОГО РОЗВИТКУ. ОСНОВНІ ВИДИ ДЕФОРМАЦІЙ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ. СПОСОБИ РОЗРОБЛЕНІ НА КАФЕДРІ. - 2 ГОДИНИ

1.Актуальність теми. Обґрунтування теми.
              Деформації лицьового кістяка викликають морфологічні і функціональні порушення співвідношень його елементів і їхній естетичних пропорцій. Причини виникнення деформацій можуть бути різноманітні і вивчені ще далеко не цілком. Деякі з них є ознаками серйозних генетичних чи ендокринних захворювань. Інші формуються під впливом на плід під час вагітності, деякі обумовлені дитячими чи хворобами шкідливими звичками. У свою чергу виражені естетичні порушення травмують психіку хворого, а неправильне функціонування зубощелепної  системи  приводить до дисбалансу різних органів і систем, що ускладнюється вторинними захворюваннями. Тому проблема деформації зубощелепної системи цікавить, крім стоматологів, велике коло фахівців: педіатрів, офтальмологів, оториноларингологів, невропатологів, психіатрів і ін.

              Різні дослідники прийшли до висновку, що приблизно 40% населення страждає різного роду аномаліями зубощелепної системи. Серед них близько 10% вимагають серйозного комплексного лікування. 
2.Ціль лекції:
· навчальна – ознайомити студентів з аномаліями розвитку  і деформації щелеп, із причинами і механізмом їхнього розвитку, із класифікацією деформацій щелеп, із клінічними проявами деформацій верхньої щелепи і способами їхнього усунення, способами, розробленими на кафедрі. 

· виховні – ознайомити студентів з  досягненнями вітчизняних вчених і  розробках кафедри  по усуненню деформацій верхньої щелепи.

3.План і організаційна структура лекції

	Основні етапи лекції і їхній зміст
	Мети в рівнях абстракції
	Тип лекції, оснащення лекції
	Распределе-ние часу

(у хв.)

	Підготовчий етап
	
	
	

	1.Визначення навчальних цілей
	           1
	
	         2

	2.Забезпечення  позитивної мотивації
	           1
	
	         2

	Основний етап
	
	
	

	3.Виклад лекційного матеріалу. План:
	
	Схеми, таблиці, кінофільм
	

	1)Патогенез, етіологія зубощелепних деформацій
	            1
	
	          8

	2)Класифікація
	            П
	
	          5

	3)Клініка аномалій і деформацій верхньої щелепи
	            П
	
	          15

	4)Клініка верхньої  макро- і прогнатії
	            П
	
	         10

	5) Клініка верхньої мікро- чи ретрогнатії
	            П
	
	          10

	6) Оперативні методи лікування верхньої  макро- і прогнатії. Способи, розроблені на кафедрі
	            П
	
	          15

	7)Оперативні методи лікування верхньої  мікро- і ретрогнатії. Способи, розроблені на кафедрі
	            П
	
	          15

	Заключний етап
	
	
	           2

	4.Резюме лекції, загальні висновки
	
	
	           2

	5.Відповіді лектора на можливі питання
	
	
	           1

	6.Завдання для самопідготовки студента
	
	Список літератури, питання, завдання
	          


4.Зміст лекційного матеріалу
· структурно-логічна схема змісту теми

· текст лекції.

              Деформації лицьового скелета викликають морфологічні і функціональні порушення співвідношень його елементів і їх естетичних пропорцій. Причини виникнення деформацій можуть бути різноманітні і вивчені ще далеко не повністю. Деякі з них є ознаками серйозних генетичних або ендокринних захворювань. Деякі формуються під впливом на плід під час вагітності, деякі зумовлені дитячими хворобами або шкідливими звичками. У свою чергу виражені естетичні порушення травмують психіку хворого, а неправильне функціонування зубощелепної  системи  приводить до дисбалансу різних органів і систем, що ускладняється повторними захворюваннями. Тому проблема деформації зубощелепної системи цікавить, крім стоматологів, велике коло фахівців: педіатрів, офтальмологів, оториноларингологов, невропатологів, психіатрів і інш.

              Різні дослідники прийшли до висновку, що приблизно 40% населення страждає різного роду аномаліями зубощелепної системи. Серед них біля 10% вимагають серйозного комплексного лікування. 

              Таким чином, деформації лицьового черепа не є рідкістю не вимагають серйозного вивчення. А лікування цієї патології повинне бути комплексним і послідовним.

                               Причини, патогенез і класифікація деформацій

                                                   зубощелепної системи
         Для представлення об патогенезі деформацій лицьового скелета    необхідно пригадати основні етапи формування черепа і зубощелепної системи. Зростання головного черепа пов'язане із зростанням мозку, а лицьового   з формуванням і роботою жувальної і мімічної мускулатури, зубів і ЛОР-органів.

          Кістки лицьового черепа мають частково хрящевое, частково з'єднувально-ткане походження. Закладаються між 6 і 11 тижнями внутриутробного розвитку. Процес костеобразования  у кожної лицьової кістки відрізняється різною інтенсивністю.

Перші точки окостеніння з'являються на 7 тижні внутриутробного розвитку. До народження дитини головний мозок, збільшуючись, формує мозковий череп в майже правильну кулю. Зміщення кісток при родах може зберігатися по мірі зростання дитини. Співвідношення мозкового і лицьового черепа новонародженого   8:1, а у дорослого   2,5:1. Під тиском мозку, крові і ликвора зсередини і м'язів, що розвиваються зовні череп в перші 3 року збільшується в 3,5 рази. Великі роднички закриваються в перші 1,5-2 року життя дитини. Повне закриття швів відбувається у віці 22-25 років і пізніше (сферотемпоральний до 60 років). У зростанні лицьових остей особливо важлива роль належить носонебному хрящу і кістковим швам, які забезпечують зростання у вертикальному і горизонтальному напрямах. Збільшення перегородки носа приводить до розсування  кісток середньої зони обличчя і сприяє кістковій аппозиції в швах. Зростання задніх відділів лицьових кісток закінчується  лише після осіфікації перпендикулярної пластинки гратчастої кістки і перегородки носа. При цьому відбувається об'єднання кісткових структур мозкового і лицьового черепа. 

             Істотний  вплив на зростання обличчя і дію жувального апарату, а вроджена і придбана адентія може приводити до серйозних порушень в розвитку щелеп. 

Особливу увагу на формування лицьового скелета надають гормональні порушення. 

                          Етіологія.

Основними  причинами розвитку деформацій є:

       1)вроджені генетичні порушення

       2)ендокринні і обмінні  порушення, як вроджені, так і придбані.

       3)захворювання і травми, що вражають паросткові зони,

       4)травми, що приводять до дефектів  і деформацій,

       5)зміна функціонального навантаження.

             Часто, незважаючи на ретельне обстеження і збір анамнезу, неможливо з'ясувати явну і однозначну причину розвитку  деформацій черепа. По етіологічним чинникам деформації черепа ділять на:

1. Вроджені деформації

                 1)розщелини, дискранії, краніостенози, дизастози, синдроми 1- П зябровидних дуг, дисплазії і вроджені ендокринні поразки
                 2)хромосомні хвороби.

П.Набуті  деформації:

                  1)ендокринні і обмінні
                  2)викликані функціональними порушеннями

                  3)посттравматичні
                  4)викликані запальними і інфекційними захворюваннями

                  5)викликані опроміненням.

                                 Класифікації зубо-щелепних деформацій:

Частота аномалій прикусу і деформацій верхньої щелепи за даними різних авторів, у дорослих коливається в досить значних межах: від 2,2% до 23,7%, з яких верхня прогнатия спостерігається у 10,8-31,8%, верхня ретрогнатія- у 1,6-2%,  відкритий прикус   у 1-13,5%, глибокий прикус   27,6% і сполучені форми аномалій   у 11,5% випадків.

            При вивченні питання про вигляд і міри вираженість різних форм деформацій щелеп і патологічного прикусу звертає на себе увагу велика різноманітність термінів, що часом відображають одну і ту ж суть. Так,  різні відхилення від нормального взаємовідношення зубних рядів верхньої і нижньої щелеп має безліч назв: аномалії прикусу, порушення прикусу,  зубо-щелепні деформації. Часто одні і ті ж патологічні форми аномалій прикусу трактуються по-різному, не притримуючи єдиної термінології, затвердженої Міжнародною класифікацією хвороб (перегляд 1965, т.1, ВОЗОМ, Женевою, 1968), а також номенклатурного перегляду ВІЗ, 1977 («Застосування міжнародної класифікації в стоматології», Женева, 1978). 

               По класифікації ВІЗ (1975) виділяють наступні деформації щелеп:

· верхня макро-, прогнатія
· верхня мікро-, ретрогнатія
· нижня макро-, прогнатія
· нижня мікро-, ретрогнатія
· відкритий прикус.
Префікс «макро-» і «мікро-«   означає збільшення або зменшення всіх розмірів щелеп, а «про-« і «ретро-«   зміни  співвідношення зубних рядів в сагіттальному напрямі тільки у фронтальному відділі при нормальних розмірах інших відділів щелепи.

              Міра сагитальной або вертикальної разобщенности зубних рядів при ізольованих деформаціях наступна. При сагитальних формах аномалії прикусу і відкритому прикусі між ріжучими краями різців до 5 мм означаються 1 мірою, від 6 до 10 мм - -П рівнем, більше за 10 мм   Ш міра.

               Ступінь  глибокого прикусу в зв'язку з різними розмірами коронок удобно означати таким чином:  1 ступінь - різці однієї щелепи перекривають до 1\2 висоти різців іншої щелепи, зберігаючи бугорковий контакт, П ступінь  - різці однієї щелепи перекривають до 1\2  до 2\3 висоти різців іншої щелепи і встановлюються в пришеечной області, Ш міра -  різці однієї щелепи перекривають до 2\3 і більш висоту різців іншої щелепи і торкаються її ясен.

                Сполученими формами аномалій прикусу означаються ті форми, при яких спостерігається поєднання декількох ізольованих форм (нижня прогнатія + глибокий прикус, верхня прогнатія + глибокий прикус  і т.д.).

                 Не можна сказати, що класифікація повністю відображає запити клиницистов, так як діагноз повинен повністю відображати план лікування. При описі деформації верхньої щелепи необхідно виділяти ретрузію і протрузію фронтальної дільниці, звуження.

                                Клініка аномалій і деформацій верхньої щелепи

              При спілкуванні з хворими деформаціями щелепно-лицьової області спостерігається їх нерішучість, замкненість, похмурість. Міміка обличчя напружена, обличчя малорухоме через прагнення приховати фізичний недолік. Відмічається пригнічений настрій через спотворення обличчя, що є у них і порушення функції жувального апарату. При спілкуванні  з цією групою хворих  лікар повинен пам'ятати про легку ранимість їх психіки і важкість словесного контакту.

              Хворі звичайно скаржаться на утруднене відкусювання,  неповноцінне і тривале пережовування їжі, невиразну мову і наявність косметичної нестачі, що часто виражається в зміні лицьового скелета. Характер скарг залежить від вигляду і міри вираженість деформації щелеп. Деякі хворі, особливо молодого віку, насамперед звертають увагу лікаря на своє «негарне» обличчя, і просять усунути насамперед не порушений прикус, а естетична  нестача, що є обличчя. 

             Через порушення акту жування хворі приймають їжу поквапно, а іноді неохайно. Місця громадського харчування стараються не відвідувати. Оскільки соромляться гидливого відношення до себе навколишніх.

             У деяких хворих через 1,5-2 години після їжі з'являється почуття тягаря в епігастральній області, нудота, печія і інші диспептичні розлади.

Багато хворих пригноблює те, що їх «негарна» зовнішність викликає цікавість з боку навколишніх і служить мотивом для насмішок. Це негативно позначається на їх психіці і взаємовідносинах в колективі.

             Частіше за все хворі зазначають, що уперше звернули увагу не естетична нестача свого обличчя  у віці 15-17лет,  коли у них з'являється підвищений інтерес до своєї зовнішності. При більш наполегливому опиті  вдається встановити, що деформація виникла в більш ранньому віці. Хворі часто розказують, що в дитинстві у них було утруднене носове дихання із-за аденоідних розростань  в носу і носоглотці, вони дихали ротом, особливо вночі. У багатьох порушення носового дихання зберігається і на момент обстеження. Іноді хворі зазначають, що такі ж зміни кісток і зубів мають і їх родичі (мати, батько, бабуся, дідусь, брат, сестра і інш.). Це свідчить про вплив спадкових чинників. При зборі анамнезу захворювання потрібно з'ясувати, чи не було  у хворого в дитинстві шкідливих звичок:  смоктання пальця,  тривале смоктання соски, прикушення верхньої або нижньої губи, щоки і т.д. Передчасне видалення молочних зубів, травми, рахіт в дитячому віці, запальні процеси щелепно-лицьової області також можуть бути етіологичними чинниками різних деформацій. Іноді виявляється не один, а декілька таких чинників. Багато які хворі вказують на безуспішне лікування у ортодонтів. 

               При огляді хворого потрібно звернути увагу на його симетрію, співвідношення середньої і нижньої третини обличчя, правильне співвідношення окремих частин обличчя і щелеп . Верхня макро- або прогнатія виявляється надмірним розвитком верхньої щелепи із збільшенням всіх її відділів при макрогнатії або тільки фронтальної дільниці верхньої щелепи при   прогнатії при нормальному розвитку і співвідношенні інших відділів щелепи. При верхній макро- або прогнатії відмічається вистояние верхньої щелепи уперед по відношенню  до нормально розвиненої нижньої щелепи. По висоті верхня губа буває декілька укороченої або відносно укороченої і як би кирпатої догори, губи не змикаються або змикаються насилу.  Ротова щілина зяє. Видні фронтальні зуби. І, в залежність від міри деформації, навіть альвеолярний паросток верхньої щелепи. Побачивши цьому деформацію фронтальні зуби верхньої щелепи  різко вистоять уперед і іноді розташовуються віялоподібний. У цьому випадку між ними утворяться треми і диастеми. У залежності від вигляду деформацій верхньої щелепи змінюється контакт між зубами-антагоністами. Носо-губні і подбородочние складки згладжені. 

                              Методи обстеження хворих з деформаціями 

                                                лицьового скелета 

              Враховуючи те, що деформації лицьового скелета можуть бути симптомами і виявами важких загальносоматичних захворювань,  необхідне проведення ретельного і всебічного обстеження хворого. Особливо потрібно приділяти увагу ендокринній і центральній нервовій системі, верхніх дихальних шляхів і всього скелета. При  зборі анамнезу необхідно звернути увагу на відомості про наявність деформації і спадкових захворювань у інших членів сім'ї, розпитати про перенесені в дитинстві захворювання, травми, рахіт, терміни прорізання і причини втрати зубів.

               При загальному огляді потрібно відмітити фізичний розвиток, статуру, будову скелета, визначають масу тіла, об'єм грудної клітки, потім проводять загальний огляд голови, відмічаючи естетичну гармонію будови, симетрію, тип обличчя, пропорціональність і відповідність  окремих його частин. Вже при зовнішньому огляді вдається виявити типові ознаки основних порушень розвитку кісток лицьового скелета. При обстеженні порожнини рота необхідно звернути увагу на стани мигдалин, глотки, мови (його рухливість, величину, положення в спокої), уздечок, піднебіння. Потім вивчають зуби і прикус.

                  До спеціальних методів дослідження відносять антропометричне краніометричне, рентгенологічне,  функціональні методи і вивчення діагностичних моделей  щелеп в оклюдаторі і фотографій обличчя.

                 Треба підкреслити необхідність фотографування хворих перед і після лікування, оскільки цей єдиний доказ успішності результатів для пацієнта. У зв'язку з тривалим і послідовним лікуванням іноді хворі не можуть адекватно оцінити виникаючі естетичні зміни, тому фотографії допомагають переконати їх в правильності вибраного методу.  На жаль, наші клініки не можуть поки дозволити собі широкого застосування таких методів обстеження, як комп'ютерна томографія, ЯМР і виготовлення З-Д моделей черепа, але, можливо, вони стануть доступні в недалекому майбутньому.

                 Поки найбільш інформативним і доступним методом обстеження хворих з деформаціями щелеп є рентгенографія, телерентгенографія і панорамна томографія.
Телерентгенографія   це методика зйомки з великою відстанню фокуса-плівки, з метою отримання зображення близького до істинних по розмірах. Потрібно сказати, що спотворень навіть при таких умовах уникнути не вдається, і це потрібно враховувати. Однак це не дискредитує інформативності методу.

                  У цей час стало досить  доступна методика пантомографії, яка дозволяє не тільки оцінити стан щелепних кісток і зубів, але і скроненижньощелепних суглобів. 

                  У Одесі став доступний і комплексний  пантомограф, який дозволяє виміряти істинні розміри щелеп за допомогою  програмного забезпечення, а також отримати зображення суглобів при закритому і відкритому роті з незначним променевим навантаженням.

                  Функціональні методи обстеження   міографії, міотопографії, фонографії, ринопневмометрії і інш. в основному використовують в наукових роботах і широкого практичного значення не мають.

                                Лікування деформацій лицьового скелета

Obwegeser, Tessier вважаються  фундаторами світової школи черепно-щелепно-лицьових хірургів. 

                   Піонером реконструктивних операцій на верхній щелепі був Г. І.Семенченко. Він уперше в 1962 р. здійснив операцію усунення верхньої микрогнатії шляхом остеотомії щелеп по лінії  нижній Ле-Фор. Надалі більшість хірургів вдосконалювали методи лікування або шляхом зміни лінії остеотомії, або шляхом вдосконалення способів післяопераційної фіксації.

                   У 1967 р.  Tessier виконав кістково-реконструктивну операцію на мозковому і лицьовому черепі при  гіпертелоризмі, а також при синдромах Крузона і Апера.

                   У цей час завдяки співпраці щелепно-лицьових хірургів у Києві і Одесі  створені можливості для черепно-щелепно-лицеової хірургії і в нашій країні.

                   Оперативний доступ здійснюється або внутрішньоротовим шляхом нижньої Ле-Фор, або через вінцевий   верхній Ле-Фор. Фіксація після остеотомії здійснюється останнім часом за  допомогою титанових гвинтових пластин. Останнім часом з'явилися фіксуючі елементи, що розсмоктуються,   однак через дорожнечу ми не завжди можемо їх собі дозволити.

                    У тих випадках, коли хірург може уникнути остеотомію верхньощелепних або скулових кісток, використовують контурну пластику за допомогою хряща, кістки або синтетичних матеріалів. Потрібно  обережно відноситися до ідеї введення різних гелей при усуненні деформацій обличчя, оскільки можливі різні ускладнення як безпосередні, так і віддалені терміни.

                    При верхній макро- або прогнатії, а також при протрузії фронтальної дільниці звичайно застосовують остеоектомію  по лінії 4!4  зубів, переміщенням фронтальної дільниці назад.

                              Хірургічне лікування деформацій нижньої щелепи

                Історія оперативного лікування деформацій нижньої щелепи вельми тривала. Багато які методи  датуються ще позаминулим віком. Насамперед з”явились методики, які обмежувалися зоною альвеолярного паростка фронтального відділу нижньої щелепи. Ці втручання дозволяли поліпшити співвідношення зубних рядів, пережовування їжі, проте не поліпшували зовнішній вигляд хворих. У цей час  аналогічні методики використовуються при хірургічно-ортодонтичному лікуванні незначних деформацій нижньої щелепи.

                На рубежі 19-20 віків з'явився ряд втручань в області тіла нижньої щелепи. Це методи  V.Bleir (1898), E.Angle,   П.П.Львова (1923) H.Pichler (1919) і інш. Ці методи технічно не так складні, але через порушення інервації і кровозабезпечення остеотомованого фрагмента дуже високий ризик післяопераційних ускладнень, тим більше, що в той час ще не існувало методів жорсткої фіксації і антибіотиків. Якщо ці операції їх аналоги застосовуються для лікування  макро- і прогнатії, вони повинні супроводитися видаленням зубів (звичайно 1-е моляри). Вертикальна остеотомія в області тіла щелепи дає невелику площу зіткнення отломков, що збільшує ризик утворення помилкових суглобів, а також  унеможливлює застосування такого методу для лікування мікро- і ретрогнатії. Тому для лікування цієї патології H.Pichler,  G.Eiselberg,  А.А.Лімберг пропонували складні лінії остеотомії для забезпечення найбільшої площі контакту фрагментів. Дуже принадні своєю простотою методики лікування деформацій нижньої щелепи шляхом горизонтальної остеотомії в області гілки або мищелкового паростка (W.Bablock,  1910; F.Kostecka,  1924; А.А.Лімберг, 1938 і інш.).

                       Операції можуть проводитись закритим  доступом або через невеликий передвушно-вушний розріз. Але при значному зміщенні  залишається лише крапковий контакт  фрагментів, що часто приводить до рецидивів і  суглобових порушень. Більшість сучасних хірургів визнають, що ці методи носять в основному, історичне значення. Завдяки зусиллям  Dal Pont,  H.Obwegeser,  Рудько  В.Ф., Сукачева В.А., а також  Одеської школи щелепно-лицьових хірургів  на чолі з професором Г. І.Семенченко,  найбільше визнання отримали методи лікування деформації нижньої щелепи,  заснованні  на міжкортикальній остеотомії в області кутів. Основною перевагою цих методик явище збереження судинно-нервових пучок і максимальна площі контакту раневих поверхонь  остеотомованих фрагментів.

                       При проведенні цих операції нашими співробітниками був  запропонований принцип формування кісткових пазів і зацепов (П-подібного або кутового) на зовнішній кортикальній пластинці щелепи.  У одесі раніше операції проводили з подчелюстного доступу,  а останнім часом   з внутрішньоротового доступу. Внутрішньоротовий доступ забезпечує  меншу травматичність втручання за рахунок кращого збереження живлення і шляхів
 лимфовідтока. Крім цього, поліпшується післяопераційна естетика обличчя.

                          Дуже важливим моментом при проведенні операцій на нижній щелепі є збереження скронево-нижньощелепного співвідношення для того, щоб не привести до грубих змін в скронево-нижньощелепних суглобах. Тому операція повинна бути ретельно спланована. Цей тип операції дозволяє не тільки досягати лінійного переміщення, але і змінити нижньощелепний кут,  що робить можливим  їх застосування у хворих з вертикальними деформаціями (відкритий або глибокий прикус).

                          При усуненні мікрогнатії  потрібно пам'ятати,   що тяга м'язів може привести до рецидиву деформації, тому жувальні м'язи під час операції повинні бути ретельно отсепаровані або подовжені.

                          На жаль,  ризик розвитку післяопераційних  рецидивів  досить великий, тому після операції необхідне тривале спостереження хворого у ортодонта.

                          Лікування хворих з деформаціями щелеп завжди повинне бути комплексним і послідовним із забезпеченням спадкоємності роботи ортодонта і хірурга. Тільки в цьому випадку можна добитися успіху і зменшити кількість рецидивів. 

5.Матеріали  активизації студентов  під час викладення лекції:
У хворих 41 року появились боли в области 38 зуба, боли нарастали, охватили правую половину нижней челюсти с иррадиацией в ухо. Появилась отечность мягких тканей подчелюстной области. Температура тела 38,2°, головная боль, общее недомогание. Стоматологом був поставлен диагноз острого остеомиелита. Уточните диагноз ( о каком остеомиелите – одонтогенном, контактном, гематогенном или травматическом может идти речь).

6.Общее материальное и методическое забезпечення лекції:
· учебное помещение – лекційоний зал ОКСП (ул.Торгова 15)

· телевизор, видеомагнитофон

· кодоскоп, диапроектор

· видеофильм.

7.Література, використана лектором для пдготовки лекції.
              1.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии в 3-х томах. – Киев, «Червона Рута – Турс»,  - 1999, - т.3,  с.279-282.

              2.Маланчук В.О. Хірургічна стоматологія і щелепно-лицева хірургія  в 2-х томах , – Київ, «Логос». – 2011. – т.2.,  с.335-354.
3.Бернадский Ю.И. Основи хирургической стоматології. – Киев, «Вища школа», 1983. – с.116-229.
4.Тимофеев А.А. Руководство по челюстно-лицевой хирургії и хирургической стоматології. Т.1. – Киев: Червона рута – турс», 1997. – С.174-199.

Методичні розробки  склав проф.А.Г.Гулюк

