
Вступ
Патологічні процеси у щелепно-лицевій ділянці, які

розвиваються під впливом різних етіологічних чинників
і призводять до зменшення міжальвеолярної висоти, є
однією з актуальних проблем у клініці ортопедичної сто-
матології.

Одним з таких чинників є посилене стирання твердих
тканин зубів, яке відноситься до групи некаріозних ура-
жень, розповсюдженість якого в Україні й економічно роз-
винених країнах зросло і складає від 11,8 до 31,0 % випад-
ків стоматологічних захворювань [2, 4, 6, 7, 10, 13, 15, 17].

Провідними етіологічними чинниками розвитку дано-
го захворювання може бути як парафункція жувальних
м'язів, так і вплив хімічних та абразивних агентів. Недо-
вершеність формування самих твердих тканин зубів також
може бути однією із причин, що призводять до посиленио-
го стирання. Не виключають і фактори впливу загальносо-
матичних хвороб і спадкового фактору [3, 9, 12, 14, 18].

Найбільш часто пацієнти звертаються по стоматоло-
гічну допомогу за наявності середнього ступеня стирання
зубів, оскільки саме на цій стадії визначається інтенсивна
втрата твердих тканин зубів, унаслідок чого з'являються
підвищена чутливість зубів під час прийому їжі, диском-
форт у ділянці скронево-нижньощелепних суглобів, есте-
тичні незручності [1, 5, 7, 10].

Багаточисленні дослідження вітчизняних і закордон-
них учених наполягають, що існує пряма взаємодія між

оклюзійними порушеннями, одним з яких є посилене
стирання зубів, і дисфункціональним станом жувальних
м'язів, м'язів шиї та плечового пояса, а також функціо-
нальних порушень скронево-нижньощелепних суглобів
[8, 11, 15].

Важливим фактором є те, що в людей старшого віку
поряд з посиленим стиранням зубів часто діагностують-
ся й інші стоматологічні хвороби, такі як множинні
дефекти зубних рядів, ортодонтична патологія або вто-
ринні деформації, пародонтит тощо. Не виключається і
ятрогенна патологія внаслідок недосконалого стомато-
логічного лікування. Важливим чинником при діагнос-
тиці цієї хвороби є визначення психоневрологічного ста-
тусу пацієнтів.

Усі ці фактори треба враховувати при розробці мето-
дів лікування хворих з посиленим стиранням зубів, особ-
ливо за наявності скронево-нижньощелепних розладів.

Мета дослідження – підвищення ефективності сто-
матологічної реабілітації пацієнтів з посиленим стиран-
ням зубів і скронево-нижньощелепними розладами
шляхом розробки комплексу заходів їх ортопедичного
лікування.

Матеріали та методи дослідження
У загальну групу дослідження увійшли 68 хворих, з

них 31 (45,6 %) чоловік і 37 (54,4 %) жінок у віці від 21
року до 70-ти років.
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Комплексна ортопедична 
стоматологічна реабілітація хворих 

з посиленим стиранням зубів 
і скронево-нижньощелепними розладами

Мета: підвищення ефективності стоматологічної реабілітації пацієнтів з посиленим стиранням зубів і скронево-нижньоще-
лепними розладами шляхом розробки комплексу заходів їх ортопедичного лікування.
Методи. У загальну групу дослідження увійшли 68 хворих, з них 31 (45,6 %) чоловік і 37 (54,4 %) жінок у віці від 21 року до
70-ти років. Хворих піддали дослідженню й поділили на дві групи: групу порівняння й основну групу. У групу порівняння увій-
шов 31 хворий, в яких було діагностовано тільки посилене стирання зубів у комбінації з можливими іншими оклюзійними
розладами. В основну групу увійшли 37 хворих з посиленим стиранням зубів, можливими іншими оклюзійними розладами
та різними формами скронево-нижньощелепних розладів: м'язовими, суглобовими, комбінованими. Застосовано клінічні
методи для визначення стану зубощелепного комплексу хворих з посиленим стиранням зубів і СНР; променеві – для вив-
чення та візуалізації структурних частин зубощелепного комплексу; аксіографічні – для визначення функціонального стану
скронево-нижньощелепних суглобів та аналізу функціональної оклюзії в індивідуально налаштованому артикуляторі; стати-
стичні – для оцінки вірогідності отриманих результатів.
Результати. Стоматологічна реабілітація хворих з посиленим стиранням твердих тканин зубів проводилася з урахуванням
задіяного в патологічному процесі скронево-нижньощелепного суглоба і була спрямована на повне або часткове відновлен-
ня функціональних порушень у жувальних м'язах і скронево-нижньощелепних суглобах і компенсацію втрачених функцій
уражених органів або систем (відновлення зубів, зубних рядів).
Висновки. Ефективність лікування хворих з посиленим стиранням зубів та СНР досягається шляхом індивідуалізації ліку-
вальних і реабілітаційних заходів, які повинні включати в себе використання лікувально-діагностичних апаратів (жорстких
кап, кап-протезів, тимчасових ортодонтичних конструкцій). Метою цих заходів є позиціонування в оптимальне положення
суглобових головок нижньої щелепи з наступною обов'язковою реставрацією або реконструкцією функціональної оклюзії,
що є обов'язковою умовою повної морфофункціональної реабілітації. За відсутності індивідуального підходу залишається
високий ризик розвитку різного роду ятрогеній, а також збільшуються строки адаптації або неповної адаптації до зубних
протезів, що є ознакою неповної морфофункціональної реабілітації.

Ключові слова: посилене стирання зубів, скронево-нижньощелепні розлади, ортопедичне лікування.
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Хворих піддали дослідженню й поділили на дві
групи: групу порівняння та основну групу. У групу порів-
няння увійшов 31 хворий, в яких було діагностовано
тільки посилене стирання зубів у комбінації з можливи-
ми іншими оклюзійними розладами. В основну групу
увійшли 37 хворих з посиленим стиранням зубів, можли-
вими іншими оклюзійними розладами та різними форма-
ми скронево-нижньощелепних розладів: м'язовими, суг-
лобовими, комбінованими.

Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням
зубів за віком і статтю (група порівняння) наведено в
табл. 1.

Розподіл обстежених хворих з посиленим стиран-
ням зубів у поєднанні зі скронево-нижньощелепними
розладами за віком і статтю (основна група) наведено в
табл. 2.

Перед проведенням клінічного обстеження хворого,
а також додаткового застосування методів обстеження
здійснювався детальний збір анамнезу його життя, анам-
незу захворювання та вияв можливих психосоматичних
порушень.

Попереднє клінічне стоматологічне обстеження базу-
валось на експрес-висновку Гамбургського протоколу.

Клінічне обстеження здійснювали за протоколом
клінічного обстеження хворого з підозрою на скронево-
нижньощелепні розлади (СНР) з особливостями такого
обстеження, що стосуються посилениого стирання зубів
(ПС), та оклюзійними порушеннями.

Для аналізу рухів суглобових головок використову-
вали систему електронної аксіографії Denar Cadiax Com-
pact2 (Австрія) і програмне забезпечення (Gamma Dental
Software).

Аксіографічні дані аналізували за такими критерія-
ми: якість аксіограм, амплітуда руху суглобових головок,
розходження екскурсійних та інкурсійних аксіографіч-
них траєкторій, різниця початкових і кінцевих точок
руху суглобових головок, визначення кута сагітального
та транверзального суглобового шляху.

Аналіз функціональної оклюзії здійснювали в арти-
куляторі, налаштованому на індивідуальну функцію.

Аналіз полягав у вивченні особливостей статичної та
динамічної оклюзії; аналіз моделей в центральному спів-
відношенні щелеп і в центральній оклюзії проводили в
артикуляторі «ArtexCR» (Amann Girbach), налаштовано-
му на індивідуальну функцію [204].

При обстеженні хворих зі скронево-нижньощелепними
розладами застосовано такі променеві методи діагностики:
ортопантомографію, зонографію СНЩС, комп’ютерну
томографію (КТ), магнітно-резонансну томографію (МРТ)
та ультразвукову діагностику (УЗД). Кожний з цих методів
вирішував певні завдання залежно від їх формативності.

Результати дослідження 
та їх обговорення

З метою виявлення можливих причинно-наслідкових
зв’язків між посиленим стиранням зубів у комбінації з
іншими оклюзійними розладами та скронево-нижньоще-
лепними розладами й у подальшого визначення особли-
востей методів лікування після установлення діагнозу
залежно від виявлених розладів та їх поєднання хворі були
згруповані в такі підгрупи.
–      Оклюзійні розлади: ортодонтична патологія, патологіч-

не прорізування третіх молярів, множинні дефекти зуб-
них рядів (утрата 5-ти й більше зубів), вторинні дефор-
мації зубних рядів, ятрогенна патологія, пародонтит.

–     Скронево-нижньощелепні розлади:
•    М’язові розлади: жувальних м’язів, м’язів шиї,

м’язів плечового пояса;
•    Cуглобові розлади: компресія біламінарної

зони, зміщення меніска;
•    Комбіновані розлади: різні варіанти сполучен-

ня м’язових і суглобових розладів.
Означені розлади виявилися в обстежених хворих у

різних комбінаціях, але їх розподіл дозволив здійснити
поглиблений аналіз причинно-наслідкових взаємозв’яз-
ків цих патологічних змін.

У таблиці 3 наведено результати порівняльного ана-
лізу інших виявлених оклюзійних розладів у хворих
групи порівняння й основної групи з їх статистичним
опрацюванням.
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Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих.

Таблиця 1
Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням зубів

за віком і статтю (група порівняння)

Таблиця 2
Розподіл обстежених хворих з посиленим стиранням зубів у поєднанні

зі скронево-нижньощелепними розладами за віком і статтю (основна група)

Стать

Вік (років)
Разом

21–30 31–40 41–50 51–60 61–70

n % n % n % n % n % n %

Чоловіки 4 12,9 4 12,9 5 16,1 4 12,9 3 9,7 20 64,5

Жінки 2 6,5 5 16,1 2 6,5 1 3,2 1 3,2 11 35,5

Разом 6 19,4 9 29,0 7 22,6 5 16,1 4 12,9 31* 100,0

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі.

Стать

Вік (років)
Разом

21–30 31–40 41–50 51–60 61–70

n % n % n % n % n % n %

Чоловіки 3 25,0±13,06 3 25,0±13,06 0 0,0 3 25,0±13,06 3 25,0±13,06 12 100,0

Жінки 8 32,0±9,52 8 32,0±9,52 3 12,0±6,63 5 20,0±8,16 1 4,0±4,00 25 100,0

Разом 11 29,7±7,51 11 29,7±7,51 3 8,1±4,49 8 21,6±6,77 4 10,8±5,10 37 100,0



Виявлено, що різниця між показниками у групі
порівняння та основній групі стосується тільки ортодон-
тичної патології (p < 0,05).

Реабілітація хворих з посиленим стиранням зубів
проводилася з урахуванням як даної хвороби та наявних
дефектів і деформації зубних рядів, так і з урахуванням
задіяного в патологічному процесі СНЩС, і включала
комплекс заходів, спрямованих на нормалізацію діяль-
ності СНЩС.

Стоматологічна реабілітація була спрямована на
повне або часткове відновлення функціональних пору-
шень у жувальних м'язах і скронево-нижньощелепних
суглобах і компенсацію втрачених функцій уражених
органів або систем (відновлення зубів і зубних рядів).

Залежно від стану адаптаційних механізмів кожного
хворого стоматологічна реабілітація може бути повною або
частковою. Повна реабілітація забезпечується ефективним
морфо-функціональним відновленням жувально-мовного
апарату, що забезпечує якість стоматологічного здоров'я.

При частковій реабілітації спостерігається повне від-
новлення цілісності зубних рядів, проте зберігається час-
ткова розбалансованість функціонування різних елемен-
тів жувального апарату. У таких випадках проводять сим-
птоматичне лікування й часткову реабілітацію.

При симптоматичному лікуванні посиленого стиран-
ня зубів, ускладненого м'язовою дисфункцією, відбува-
ється компенсація тільки однієї з ланок патогенезу.

У такому випадку симптоматичне лікування має на
увазі повне відновлення зубних рядів на звичній оклю-
зійній висоті, тобто усунення одного із провідних клініч-
них симптомів при збереженні неповної функціональної
реабілітації у вигляді м'язової дисфункції. Проте ступінь
функціонування окремих елементів жувального апарату
в цьому випадку буде неповним.

Лікування підвищеного стирання зубів включало:
•     ортопедичні заходи, що забезпечують нормалізацію

міжальвеолярної висоти, які здійснюються відповід-
но до лікування стоматологічного захворювання;

•     етіотропне лікування, спрямоване на компенсацію
патологічного стану нейром'язового комплексу
жувального апарату й відновлення функції жуваль-
них м'язів;

•     патогенетичне лікування, яке сприяє декомпресії
біламінарної зони і спрямовано на ліквідацію пато-
логічного процесу з урахуванням стадії й тяжкості
клінічних і функціональних проявів;

•     симптоматичне лікування, спрямоване на компенса-
цію окремих симптомів захворювання.

Адекватне відновлення регуляції жувального апара-
ту досягається шляхом перебудови періодонто-маску-
лярного та міостатичного рефлексів з використанням
лікувально-діагностичних апаратів з поступовим перехо-
дом до тимчасового й у подальшому до одного з варіантів
(незнімного або знімного) постійного протезування.

Лікування хворих починали із санації ротової
порожнини, яка включала професійну гігієну, лікування
карієсу та його ускладнень, консервативне та хірургічне
лікування патології пародонта. За показаннями видаля-
ли треті моляри (від 1 до 4).

Основою складання плану лікування посиленого
стирання зубів була діагностика статичної й динамічної
оклюзії у звичному прикусі (центральній оклюзії) і цен-
тральному співвідношенні щелеп. Діагностику проводи-
ли в артикуляторі, налаштованому на індивідуальну фун-
кцію. В артикуляторі проводили діагностичне воскове
моделювання зубів у центральному співвідношенні
щелеп з відтворенням різцевого та іклового ведення.

Оклюзійні поверхні жувальних зубів моделювали з
урахуванням оклюзійного компаса.

При посиленому стиранні зубів, спричиненому орто-
донтичною патологією або вторинною деформацією зуб-
них рядів, проводилось ортодонтичне лікування методом
сплінтлайнтерапії.

З метою перепрограмування тонусу жувальних
м'язів та адаптації до змодельованої терапевтичної оклю-
зії в центральному співвідношенні щелеп у групах
дослідження – основній та порівняння проводили оклю-
зійну терапію. Для цього за показаннями застосовували
різні типи оклюзійних шин: роз'єднувальні, міорелаксан-
тні, репозиціонуючі, дистракційні, стабілізуючі.

При значному стиранні верхніх різців та ікол з метою
відновлення різцевого та іклового ведення перед виго-
товленням оклюзійної шини проводили пряму реставра-
цію цих зубів композитними полімерами із застосуван-
ням скловолоконних інтраканальних штифтів.

В основній групі оклюзійна терапія проводилася від
двох і більше місяців до досягнення терапевтичного
ефекту лікування наявних скронево-нижньощелепних
розладів, у групі порівняння – від двох тижнів до двох
місяців залежно від діагностованої різниці між звичним
прикусом і терапевтичним співвідношенням щелеп.
Після завершення оклюзійної терапії у групах дослід-
ження для створення збалансованої оклюзії за пока -
заннями проводили корекцію оклюзії шляхом прямої
реставрації коронок зубів композитними матеріалами
з використанням силіконових шаблонів з восковим
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Примітка: * – вірогідність різниці між показниками розподілу у групі порівняння та основній групі є тільки для ортодонтична патологія (р < 0,05).

Таблиця 3
Розподіл інших оклюзійних розладів виявлених у хворих

з посиленим стиранням зубів у основній групі і групі порівняння

Розлади
Група порівняння Основна група

n % n %
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,
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єд
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им
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ро
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и Ортодонтична патологія 4 14,3±6,73 12 38,7±8,75*

Патологічне прорізування 3-х молярів 9 32,1±8,99 5 16,1±6,61

Множинні дефекти зубних рядів 6 21,4±7,90 4 12,9±6,02

Вторинна деформація 1 3,6±3,57 2 6,5±4,41

Ятрогенна патологія 4 14,3±6,73 5 16,1±6,61

Пародонтит 4 14,3±6,73 3 9,7±5,31

Поєднана патологія разом 28 100,0 31 100,0



моделюванням в артикуляторі; застосовували люміні-
ри, вініри, коронки, мостоподібні та бюгельні протези.

При тотальному стиранні зубів і необхідності значної
перебудови оклюзійних співвідношень проводили рекон-
струкцію функціональної оклюзії шляхом застосування
незнімних ортопедичних конструкцій.

Ортопедична корекція й реконструкція оклюзії засто-
совувалися з метою відновлення висоти прикусу, функціо-
нальної оклюзії, стабілізації прикусу в центральному спів-
відношенні щелеп.

При відмові хворого продовжити ортопедичну реабі-
літацію застосовувалась постійна оклюзійна шина, яка
використовувалася для постійного застосування (нічна,
цілодобова).

Ґрунтуючись на цих засадах, лікування хворих з поси-
леним стиранням зубів проводили індивідуально з ураху-
ванням оклюзійно-артикуляційних порушень і наявності
скронево-нижньощелепних розладів. Обсяг лікувальних
заходів, застосованих у хворих з посиленим стиранням
зубів оклюзійними та скронево-нижньощелепними розла-
дами, представлено в таблиці 4.

Аналіз представлених у таблиці 4 даних про обсяг
лікувальних заходів у хворих груп дослідження свідчить
про таке.

Хірургічна підготовка, яка включала видалення третіх
молярів (від одного до чотирьох) і хірургічне лікування
пародонтита, за своїм обсягом була майже однаковою для
обох груп дослідження (16,1 % у групі порівняння проти
13,5 % і основній групі відповідно до видалення і 9,8 % проти
8,1 % відповідно до хірургічного лікування пародонтита).

Проте оклюзійно-ортодонтична підготовка суттєво
різнилась у хворих груп дослідження.

Так, якщо із 31 хворого групи порівняння (тільки з
ПС) оклюзійну підготовку проведено у 28 хворих (90,3 %),
то у хворих з основної групи (ПС+СНР) таку підготовку
здійснено в усіх 37 хворих (100,0 %). Зауважимо, що якщо
тільки оклюзійна терапія здійснена у 24 хворих як групи
порівняння, так і основної групи, то «оклюзійна терапія у
сполученні зі сплінтлайн-терапією» проведена тільки в 4
хворих (12,9 %) групи порівняння проти 13 хворих (35,1 %)
основної групи (p < 0,05).

На завершальному етапі одному хворому з основної
групи рекомендовано користуватися постійною оклюзій-

ною шиною через відмову продовжити комплексне орто-
педичне лікування.

Інші показники результатів ортопедичного лікування
у хворих групи порівняння й основної групи суттєво не
відрізняються.

Так, пряма реставрація зубів здійснена в одного хворо-
го в обох групах (3,2 % проти 2,7 %), вініри, люмініри,
коронки, мостоподібні бюгельні протези в реставрації
оклюзії застосовано у 25,8 % хворих групи порівняння й у
18,9 % хворих основної групи. Реконструкцію оклюзії
незнімними і знімними конструкціями протезів проведено
в 71,0 % хворих групи порівняння й у 75,7 % хворих основ-
ної групи.

Наводимо клінічні приклади комплексної реабілітації
хворих з посиленим стиранням зубів і скронево-нижньо-
щелепними розладами.

Хворий Ш., 27 років, звернувся зі скаргами на диском-
форт при пережовуванні їжі та естетичні дефекти зубів.

Під час обстеження зубощелепного комплексу вияв-
лено зменшення висоти нижньої третини обличчя. При
внутрішньо-ротовому обстеженні виявлено наявність усіх
постійних зубів з повною відсутністю емалі на всіх зубах.
З анамнезу з'ясували, що емаль зубів була відсутня відразу
після прорізування постійних зубів. Дентин, який покри-
ває зуби, склерозований, бурштинового кольору, гіперес-
тезія не відмічається, підвищене стирання зубів ІІ–ІІІ сту-
пеня, більше в ділянці жувальних зубів. У статичний
оклюзії – прямий прикус, виражені екзостози альвеоляр-
них паростків верхньої та нижньої щелеп. При динамічній
оклюзії – відсутність різцевого та іклового ведення.

Пальпація жувальних м'язів і суглобів не болюча. Екс-
прес-висновок Гамбургського протоколу не підтвердив
наявність скронево-нижньощелепних розладів.

За результатом клінічного обстеження поставлено
діагноз гіпоплазія емалі (синдром Стентона-Капдепона),
підвищене стирання зубів ІІ–ІІІ ступеня (рис. 1).

За аксіографічним дослідженням якість аксіограми
визначена як «середня». Амплітуда рухів суглобових голо-
вок у межах норми. При відкриванні/закриванні рота вони
визначались більше від норми розходження екскурсійних
та інкурсійних аксіографічних траєкторій, а також розход-
ження точок початку/кінця руху суглобових головок, що
свідчило про дискоординацію жувальних м'язів.
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Таблиця 4
Лікувальні заходи, застосовані у хворих з посиленим стиранням зубів,

оклюзійними та скронево-нижньощелепними розладами

Примітка: * – розрахунок відсотків проводився від загальної кількості хворих у групі.
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порівняння
n 31 5 3 24 4 0 1 8 22

% 100,0 16,1 9,8 77,4 12,9 0,0 3,2 25,8 71,0

основна
n 37 5 3 24 13 1 1 7 28

% 100,0 13,5 8,1 64,9 35,1 2,7 2,7 18,9 75,7

разом
n 68 10 6 48 17 1 2 15 50

% 100,0 14,7 8,8 70,6 25,0 1,5 2,9 22,0 73,5



Центральне співвідношення щелеп визначено за
допомогою індивідуального депрограматора, виготовле-
ного в зуботехнічній лабораторії. Після визначення про-
тетичної площини за допомогою зовнішньої лицевої дуги
«Artex» (Amann Girrbach, Австрія) й фіксації моделей
верхньої та нижньої щелеп в артикуляторі виготовлена
роз’єднувальна оклюзійна шина на нижню щелепу з під-
вищенням прикусу на 6 мм, якою хворий користувався
протягом чотирьох тижнів.

В артикуляторі, налаштованому на індивідуальну (за
даними аксіографічного дослідження) функцію конкрет-
ного хворого, здійснено попереднє воскове моделювання
зубних рядів верхньої та нижньої щелеп з метою оцінки
естетичних і функціональних можливостей реабілітації
пацієнта ортопедичними методами.
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а б в

Рис. 1. Хворий Ш., 27 років;
а – стан оклюзії до лікування; б – верхній зубний ряд до лікування; в – нижній зубний ряд до лікування

а б в

Рис. 4. Хворий Ш.; а, б – розбірні гіпсові моделі верхньої та нижньої щелеп; в – штучні коронки в артикуляторі.

а

Рис. 2. Хворий Ш.; 
а – воскове моделювання в
артикуляторі, налаштованому 
на індивідуальну функцію; 
б – оцінка оклюзійних співвідношень
воскових моделей зубів у порожнині рота.

б

а б

в г

Рис. 3. Хворий Ш. 
а – стан зубів після препарування; б – виготовлені ковпачки на гіпсові моделі; 
в – ковпачки з текучою відбитковою масою на зубах;
г – відбиток базовою силіконовою масою

Рис. 5. Хворий Ш.; 
верхні (а) та нижні (б) зубні ряди 
після ортопедичного лікування.

а б



Після воскового моделювання в артикуляторі воско-
ві конструкції застосовано в порожнині рота пацієнта
(рис. 2) та оцінено їх можливості.

Після естетичної та функціональної оцінки воскових
моделей ортопедичної конструкції зуби пацієнта відпре-
паровані і за спеціальною методикою із застосуванням
полістіролових індивідуально виготовлених ковпачків
отримано відбитки з верхньої й нижньої щелеп (рис. 3).

За відбитками отримано розбірні гіпсові моделі (рис.
4-а, б), зафіксовані в індивідуально налаштованому ари-
куляторі, й за функціональною оклюзією виготовлено
штучні металокерамічні коронки із застосуванням плече-
вої керамічної маси (рис. 4-в).

Відновлені зубні ряди верхньої й нижньої щелеп хво-
рого наведено на рис. 5.

Оклюзійні співвідношення та естетика відновлені в
повному обсязі (рис. 6-а, б, в).

Отже, реабілітація хворого Ш відбулась у повному
обсязі.

Наводимо приклад комплексної реабілітації хворої з
комбінованими СНР, підвищеним стиранням та оклюзій-
ними розладами.
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а б в

Рис. 6. Хворий Ш. Оклюзійні співвідношення в центральній оклюзії (а), із правого (б) й лівого боків (в) у дзеркалі.

Рис. 7. Хвора Н.; 
а – верхній зубний ряд; б – нижній зубний ряд.

а б

Рис.10. Хвора Н. 
Визначення центрального співвідношення щелеп:
а – індивідуальний депрограматор (ортотік);
б, в – ЕРА-тест на аналізаторі «Zebris»; 
г – фіксація центрального співвідношення щелеп.

а б

в г

Рис. 11. Хвора Н. Визначення протетичної площини:
а – визначення латеральних полюсів суглобових головок;
б – модифікована зовнішня лицева дуга;
в, г – отримання реєстраторів протетичної площини

а б

в г

Рис. 8. Хвора Н.;
а – права латеротрузія; б – ліва латеротрузія.

Рис. 9. Хвора Н. Ортопантомограма.

а б



Хвора Н., 25 років, звернулася зі
скаргами на болі в навколовушній і
скроневій ділянках із правого боку,
скарги на підвищення артеріального
тиску, хрускіт у СНЩС, підвищене
стирання жувальних зубів, біль зубів
на температурні подразники. Вважає
себе хворою протягом одного року.

Зверталась по консультацію до
лікаря-невропатолога. Було постав-
лено діагноз вегетосудинна дистонія.
Призначене лікування результату не
дало.

При клінічному обстеженні зубо-
щелепного комплексу виявлено фа -
сетки стирання на ріжучих повер-
хнях 13, 12, 22, 23, 33, 32, 31, 41, 42, 43
зубів, підвищене стирання жувальної
поверхні 37, 36, 46, 47 зубів, піднебін-
них бугрів 15, 14, 24, 25 зубів і вести-
булярних бугрів 35, 34, 44, 45-го
зубів. Клиноподібні дефекти в 14, 13,
12, 22, 23, 24, 35, 34, 33, 43, 44, 45-у
зубах (рис. 7).

У статичній оклюзії – співвідно-
шення щелеп за ІІ класом І підкласу
за Енглем. При динамічній оклюзії
відмічається відсутність іклового
ведення, групове ведення при правій
і лівій латеротрузії (рис. 8).

При пальпації жувальних м'язів
болючість m. temporalis pars medialis
et dorsalis dextra, m. digastircus ven-
trum dorsalis dextra, m. sternocleido-
mastoideus dextra в місці його при-
кріплення до processus mastoideus.
Болючість при ізометрії m. ptherigo-
palatinum dextra і неприємні відчуття
m. ptherigopalatinum sinistra. При
пальпації латеральних полюсів суг-
лобових паростків нижньої щелепи
відмічаються неприємні відчуття та клацання справа при
відкриванні й закриванні рота. При пальпації дорсально-
го відділу суглобової головки нижньої щелепи – болю-
чість справа й неприємні відчуття зліва.

За експрес-висновком Гамбургського протоколу вияв-
лено 3 позитивні бали, що свідчить про високу ймовірність
наявності скронево-нижньощелепних розладів. Тест Hel-
kimo у хворої становив 15 балів, що відповідає середньому
ступеню важкості скронево-нижньощелепних розладів.

На підставі клінічного обстеження поставлено попе-
редній діагноз оклюзійні розлади (порушення функціо-
нальної оклюзії), скронево-нижньощелепні розлади
середнього ступеня важкості.

При оцінці ортопантомограми виявлено ретиновані
треті моляри верхньої й нижньої щелеп (рис. 9).

При зонографії СНЩС у закрито-ротовій позиції від-
мічається дистальне зміщення суглобових головок нижньої
щелепи з компресією біламінарної зони, більше справа.

У відкрито-ротовій позиції суглоби головки нижньої
щелепи знаходяться на верхівці суглобового горбика.

При ультразвуковому дослідженні виявлено зміщен-
ня правого суглобового диска з редукцією.

Центральне співвідношення щелеп визначали за
допомогою аналізатора фірми «Zebris» (ФРН) із застосу-
ванням EPA-тесту (рис. 10).

Протетичну площину фіксували зовнішньою лице-
вою дугою «Artex» (Girrbach, Австрія) по індивідуально
визначених латеральних полюсах суглобових головок
нижньої щелепи (рис. 11).

Діагностику статичної й динамічної оклюзії прово-
дили в артикуляторі «Artex-CR» (Girrbach, Австрія),
налаштованому на індивідуальну функцію. У централь-
ній оклюзії діагностовано співвідношення щелеп ІІ класу
І підкласу за Енглем, ретрузію нижньої щелепи.

При протрузії відбувається розмикання жувальних зу -
бів на 4,0 мм шляху. При латеротрузії – наявність групово-
го ведення з обох боків з інтерференцією на 45, 44-у зубах.

У центральному співвідношенні щелеп наявна дво-
бічна дизоклюзія в ділянці 37, 36, 35, 34, 44, 45, 46, 47-го
зубів (рис. 12).
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Рис. 12. Хвора Н. Гіпсові моделі щелеп в артикуляторі: 
а – центральна оклюзія; б – центральне співвідношення щелеп.

а б

Рис. 13. Хвора Н. Оклюзійна терапія:
а – репозиціонуюча шина; б – застосування репозиціонуючої шини.

а б

Рис. 14. Хвора Н. Фіксація центрального співвідношення щелеп а, б – оклюзійна
шина для перенесення досягнутої терапевтичної оклюзії в артикулятор.

а б

Рис. 15. 3-D-сканування моделей у віртуальному артикуляторі.



На підставі клінічних і додатко-
вих методів обстеження встановлено
діагноз оклюзійні розлади: оклюзія
ІІ клас, І підклас за Енглем, (посиле-
не стирання 37, 36, 46, 47, 13, 12, 22,
23, 35, 34, 44, 45-го зубів, дисгармонія
динамічної оклюзії із блокуванням
на 44, 45-у зубах); комбіновані скро-
нево-нижньощелепні розлади: м'язо-
ві розлади жувальних і шийних
м'язів; суглобові розлади правого
СНЩС (сагітальне зміщення сугло-
бового диска до переду з редукцією,
компресія біламінарної зони справа);
підвищене стресове навантаження.

З метою усунення проявів скро-
нево-нижньощелепних розладів і
нормалізації функціональної оклюзії
складено такий план лікування:
перепрограмувати міотатичний реф-
лекс і створити терапевтичну оклю-
зію шляхом застосування репозицій-
ної оклюзійної шини на нижню
щелепу; видалити ретиновані треті
моляри з верхньої щелепи; з метою
переведення оклюзії ІІ класу І під-
класу в І клас за Енглем провести
ортодонтичне лікування методом
сплінтлайн-терапії; завершити ліку-
вання шляхом ортопедичної рекон-
струкції оклюзії.

Після отримання інформаційної
згоди хворої проведено лікування.

З метою перепрограмування міо-
татичного рефлексу і створення тера-
певтичної оклюзії виготовлено репо-
зиціонуючу оклюзійну шину для
цілодобового застосування (рис. 13).

Через чотири дні після початку
застосування оклюзійної шини про-
водилась її корекція, а наступна
корекція проводилася з періодич-
ністю 10–20 днів до повної оклю -
зійної адаптації й відновлення
функціональної оклюзії. Проведено
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Рис. 16. Цифрові моделі верхньої й нижньої щелеп: а – моделі верхньої й нижньої щелеп з відпрепарованими зубами; 
б – цифрові моделі верхньої й нижньої щелеп у віртуальному артикуляторі в центральному співвідношенні щелеп; 
в – цифрове моделювання ортопедичних конструкцій; г – цифрове моделювання у віртуальному артикуляторі.

а б

в г

Рис. 17. Готові ортопедичні конструкції на моделях: 
а – модель нижньої щелепи з виготовленими коронками;
б – модель верхньої щелепи з виготовленими коронками та оклюзійними накладками.

а

б

Рис. 18. Хвора Н. Результат ортопедичного лікування:
а – ортопедичні конструкції на зубах верхньої щелепи;
б – ортопедичні конструкції на зубах нижньої щелепи; 
в – оклюзійна накладка на 13 зубі; г – стан оклюзії після протезування.

а в

б г



видалення ретинованих третіх моля-
рів верхньої щелепи. Після трьох
місяців оклюзійної терапії скарги у
хворої відсутні.

По досягненню позитивного тера-
певтичного ефекту проведено ортодон-
тичну корекцію оклюзійних співвід -
ношень методом сплінтлайн-терапії.
Після ортодонтичного лікування про-
ведено повторну діагностику оклюзій-
них співвідношень в артикуляторі. З
урахуванням досягнутих змін було
проведено воскове моделювання оклю-
зії в центральному співвідношенні
щелеп.

З метою стабілізації позитивного
результату лікування та збереження
досягнутого співвідношення щелеп у
терапевтичній оклюзії на основі воско-
вого моделювання зубів було складено
план ортопедичної реабілітації: ком-
пенсувати дистальну дизоклюзію ко -
ронками на 16, 15, 14, 24, 25, 26, 37, 36,
46, 47 зуби і трьохчетвертними корон-
ками на 35, 34, 44, 45 зуби, відновити
іклове ведення керамічними оклюзій-
ними накладками на 13, 23-й зуби.

Після препарування зубів вер-
хньої й нижньої щелеп та отримання
точних відбитків виготовлено розбірні
гіпсові моделі «Giroform» (Girrbach),
для чого використовувався гіпс IV
класу «Alpenrok» (Girrbach), коофіці-
ент розширення 0,08. Моделі загіпсо-
вано в повністю відрегульований
аркон-аритикулятор «Artex CR» (Gir-
rbach) ариткуляційним гіпсом ІІІ
класу з коефіцієнтом розширення 0,03.
Для перенесення досягнутого співвід-
ношення щелеп в артикулятор вико-
ристано оклюзійну шину та реєстра-
ційний віск «Bite Compaund» (GC,
Японія) (рис. 14).

Отримані на аналізаторі «Zebris»
кути Беннета й сагітальних суглобо-
вих шляхів було використано для
налаштування артикулятора на інди-
відуальну функцію.

Після цифрового сканування гіп-
сових моделей щелеп проведено вне-
сення даних, отриманих на аналізаторі
«Zebris», у віртуальний артикулятор
«Ceramill Artex», Desing (CAD), Amann
Girrbach, Австрія (рис. 15).

У віртуальному артикуляторі про-
ведено цифрове моделювання запла-
нованих конструкцій із фрезуванням з
діоксиду цирконію у фрезері «Ceramill
Motion 2» за CAD/CAM-технологією
з використанням програмного забез-
печення Ceramill mind (Amann Gir-
rbach, Австрія) (рис. 16, 17).

Виготовлені ортопедичні кон-
струкції було зафіксовано на зубах
цементом «Panavia V5» (Kuraray Nori-
take, Японія) (рис. 18).

У результаті оклюзійної терапії
на завершальному етапі ортопедичної
реконструкції оклюзії нормалізува-
ли функціональну оклюзію, усунуто
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Рис. 19. Алгоритм ортопедичного лікування хворих 
з генералізованою формою посиленого стирання зубів.

Рис. 20. Алгоритм ортопедичного лікування хворих з посиленим стиранням зубів
(генералізована або локальна форма) з дефектами та деформаціями зубних рядів.



м'язові та суглобові скронево-нижньоще-
лепні розлади, досягнута повна реабілітація.

Досвід, набутий у процесі надання орто-
педичної допомоги хворим з посиленим сти-
ранням зубів, оклюзійними та скронево-
нижньощелепними розладами, дозволив
розробити ряд алгоритмів (послідовності
дій) для реабілітації таких хворих, а саме:
–      «Алгоритм ортопедичного лікування

хворих з генералізованою формою
посиленого стирання зубів» (рис. 19);

–      «Алгоритм ортопедичного лікування
хворих з посиленим стиранням зубів
(генералізована або локальна форма) з
дефектами та деформаціями зубних
рядів» (рис. 20);

–      «Алгоритм ортопедичного лікування
посиленого стирання зубів (генералізо-
вана або локальна форма) з дефектами
та деформаціями зубних рядів, ятроген-
ною патологією і скронево-нижньоще-
лепними розладами» (рис. 21).
Уважаємо, що запропоновані алгоритми

будуть сприяти покращенню інтенсифікації
лікувально-реабілітаційних процесів хво-
рих з означеними патологіями.

Висновки
Для комплексної оцінки стану стомато-

логічного хворого з посиленим стиранням
зубів та особливо зі скронево-нижньоще-
лепними розладами необхідно провести
аналіз фонових патологічних станів, що є
підґрунтям для використання комплексу
клінічних методик і додаткових методів
дослідження, які дозволяють вирішувати
такі завдання:
•     вивчити преморбідні стани посиленого

стирання зубів на тлі інших стоматоло-
гічних захворювань;

•     діагностувати патологічні процеси в
жувальному апараті й оцінити можли-
вості компенсаторно-пристосувальних механізмів;

•     оцінити ступінь тяжкості та особливості клінічних
форм посиленого стирання зубів;

•     конкретизувати форми скронево-нижньощелепних
розладів за їх наявності;

•     визначити обсяг і тактику лікувально-реабілітацій-
них заходів;

•     оцінити можливості повноти морфологічної й фун-
кціональної реабілітації, тобто якості лікування, що
буде здійснено;

•     передбачити можливі проблеми і ускладнення, що
можуть виникнути у процесі лікування;
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Комплексная ортопедическая стоматологическая реабилитация больных 
с повышенной стертостью зубов и височно-нижнечелюстными расстройствами

В.Ф. Макеев, Ю.А. Рыберт, Н.С. Магера

Цель: повышение эффективности стоматологической реабилитации пациентов с повышенной стертостью зубов и височно-нижнечелюстными расстрой-
ствами путем разработки комплекса мероприятий их ортопедического лечения.
Методы. В общую группу исследования вошли 68 больных, из них 31 (45,6 %) мужчина и 37 (54,4 %) женщин в возрасте от 21 до70-ти лет.
Больные были разделены на две группы: группу сравнения и основную группу. В группу сравнения вошел 31 больной, у которых была диагностирована только
повышенная стертость зубов в комбинации с возможными другими окклюзионными расстройствами. В основную группу вошли 37 больных с повышенной
стертостью зубов, возможными другими окклюзионными расстройствами и разными формами височно-нижнечелюстных расстройств: мышечными, суставны-
ми и комбинированными.
Применены клинические методы для определения состояния зубочелюстного комплекса больных с повышенной стертостью зубов и ВНР; лучевые – для
изучения и визуализации структурных частей зубочелюстного комплекса; аксиографические – для изучения функционального состояния височно-нижнече-
люстных суставов и анализа функциональной окклюзии в индивидуально настроенном артикуляторе; статистические – для оценки вероятности полученных
результатов.
Результаты. Стоматологическая реабилитация больных с ПС твердых тканей зубов проводилась с учетом задействованного в патологическом процессе
височно-нижнечелюстного сустава и была направлена на полное или частичное восстановление функциональных нарушений в жевательных мышцах и
височно-нижнечелюстных суставах и компенсацию потерянных функций повреждённых органов и систем (восстановление зубов, зубных рядов).
Выводы. Эффективность лечения больных с ПС зубов и ВНР достигается путем индивидуализации лечебных и реабилитационних мероприятий, которые
должны включать использование лечебно-диагностических аппаратов (жестких кап, кап-протезов, временных ортодонтических конструкций). Целью этих
мероприятий является позиционирование в оптимальное положение суставных головок нижней челюсти с последующей обязательной реставрацией или
реконструкцией функциональной окклюзии, что является обязательным условием морфофункциональной реабилитации.
Ключевые слова: повышенная истираемость зубов, височно-нижнечелюстные расстройства, ортопедическое лечение.

Comprehensive orthopedic dental rehabilitation for patients with excessive tooth abrasion 
and temporomandibular disorders

V. Makeev, Yu. Rybert, N. Magera

Purpose. To increase the efficiency of dental rehabilitation of patients with excessive tooth abrasion and temporomandibular disorders (TMDs) through the devel-
opment of the full range of measures for their orthopedic treatment.
Methods. The general group included 68 patients, of these 31 (45.6 %) male and 37 (54.4 %) female aged 21 to 70.
Patients were divided into two groups: the control group and the study group. The control group included 31 patients diagnosed with only excessive tooth abrasion
in combination with possible other occlusal disorders. The study group included 37 patients with excessive tooth abrasion, possible other occlusal disorders and var-
ious forms of temporomandibular disorders: muscular, articular, and combined.
Clinical methods were applied for determining the state of the dentoalveolar complex in patients with excessive tooth abrasion and TMDs including: radiological – to
study and visualize structural parts of the dentoalveolar complex; axiographic – to determine the functional state of the temporomandibular joints and to analyze func-
tional occlusion in an articulator configured for individual function; statistical – to assess the probability of the results obtained.
Results. Dental rehabilitation of patients with excessive abrasion of hard tissues of teeth was conducted taking into account the involvement of the temporomandibu-
lar joint in the pathological process and was aimed at complete or partial restoration of functional disorders in masticatory muscles and temporomandibular joints and
compensation of missing functions of the affected organs or systems (restoration of teeth, dentition).
Conclusions. The effectiveness of treating patients with excessive tooth abrasion and TMDs is achieved through the individualization of therapeutic and rehabilitation
measures, which should include the use of medical diagnostic devices (occlusal splints, orthotic devices, temporary orthodontic appliances). The purpose of these
measures is to achieve the optimal position of the mandibular condyles followed by a mandatory restoration or reconstruction of functional occlusion, which is a pre-
requisite for complete morphofunctional rehabilitation.
In the absence of an individual approach, there is a high risk of development of various kinds of iatrogenesis, as well as the timing of adaptation increases or adaptation
to dentures is incomplete, which is a sign of incomplete morphofunctional rehabilitation.
Key words: excessive tooth abrasion, temporomandibular disorders, orthopedic treatment.




