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РОЗРОБКА ТА КЛІНІЧНЕ 

ВПРОВАДЖЕННЯ АЛГОРИТМУ 

АДАПТАЦІЇ ПАЦІЄНТІВ ДО НЕЗНІМНИХ 

ЗУБНИХ ПРОТЕЗІВ З ВИКОРИСТАННЯМ 

ФУНКЦІОНАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНОГО 

КОМПЛЕКСУ TSCAN III/BIOPAK EMG 
 

В статті наведені алгоритми адаптації пацієнтів із 

включеними дефектами зубних рядів (ІІІ клас за Кен-

неді) до незнімних зубних протезів (НЗП) за допомо-

гою функціонально – діагностичного комплексу TScan 

III/BioPak EMG шляхом спостереження динаміки 

змін стану статичних та динамічних показників 

оклюзії зубних рядів та функціонального стану жува-

льних м’язів (ЖМ) та послідуючої корекції динамічної 

складової параметрів центричної та ексцентричної 

оклюзії. Висвітлено особливості досягнення функціо-

нальної оклюзії як при локальному протезуванні дефе-

ктів малої протяжності, так і при тотальному 

протезуванні, коли непрямі реставрації було виготов-

лено хоча б на одній із щелеп. Продемонстрована клі-

нічна ефективність запропонованих алгоритмів.  

Ключові слова: оклюзійні співвідношення зубних ря-

дів, статичні та динамічні параметри оклюзії, незні-

мні зубні протези. 
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РАЗРАБОТКА И КЛИНИЧЕСКОЕ 

ВНЕДРЕНИЕ АЛГОРИТМА АДАПТАЦИИ 

ПАЦИЕНТОВ К НЕСЪЕМНЫМ ЗУБНЫМ 

ПРОТЕЗАМ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ФУНКЦИОНАЛЬНО-

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО КОМПЛЕКСА 

TSCAN III/BIOPAK EMG 
 

В статье приведены алгоритмы адаптации пациен-

тов с включенными дефектами зубных рядов (ІІІ 

класс по Кеннеди) к несъемным зубным протезам 

(НЗП) с помощью функционально-диагностического 

комплекса TScan III/BioPak EMG путем наблюдения 

динамики изменения состояния статических и дина-

мических показателей окклюзии зубных рядов и функ-

ционального состояния жевательных мышц (ЖМ) и 

последующей коррекции динамической составляющей 

параметров центрической и эксцентрической окклю-

зии. Освещено особенности достижения функцио-

нальной окклюзии как при локальном протезировании 

дефектов малой протяженности, так и при тоталь-

ном протезировании, корда непрямые реставрации 

было изготовлено хотя бы на одной из челюстей. 

Продемонстрирована клиническая эффективность 

предложенных алгоритмов.  

Ключевые слова: окклюзионные соотношения зубных 

рядов, статические и динамические параметры окк-

люзии, несъемные зубные протезы. 
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ABSTRACT 

The article describes algorithms of adaptation of patients 

with included defects of dentition (class III by Kennedy) 

to the non-removable dentures with the using  of 

functiona l- diagnostic complex TScan III / BioPak EMG 

by observing the dynamics of changes in the state of static 

and dynamic indices of occlusion of dental rows and the 

functional state of masticatory muscles and subsequent 

correction of the dynamic component of the parameters of 

centric and eccentric occlusion. The article highlights 

features of the achievement of functional occlusion in the 

case of local prosthetics of short-term defects and in total 

prosthetics, when indirect restorations were made at least 

on one of the jaws. The clinical effectiveness of the pro-

posed algorithms is demonstrated. 

Key words: occlusal relationships of dentitions, static and 

dynamic parameters of occlusion, fixed dental prostheses, 

centric occlusion. 

 

 

Актуальність. Фахівці завжди приділяли 

увагу відновленню фізіологічної оклюзії як од-

ному із етапів ортопедичної реабілітації [1, 2.]. 

При достатній кількості і правильно розміщених 

оклюзійних контактах, адекватному взаємороз-

міщенні компонентів скронево - нижньощелеп-

ного суглобу (СНЩС), формування фізіологічної 

оклюзії буде основою рівномірного розподілу 

функціональних навантажень [3, 4].  

Значний вплив на оклюзійні співвідношення 

зубних рядів (ОСЗР) спричинює ортопедичне та 

ортодонтичне лікування. В процесі лікування, 

змінюючи динамічні та статичні параметри 

оклюзії, лікарі здійснюють вплив на усі компо-

ненти зубо-щелепного апарату (ЗЩА) [5]. Змі-

нюючи положення, моделюючи нову форму 

оклюзійної поверхні, можливо досягнути задові-

льного змикання зубних рядів, тим самим  
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скорегувавши статичні параметри. Перевірка 

лише статичних параметрів оклюзії не є повно-

цінною об’єктивною методикою оцінки якості 

проведеного лікування [6]. Необхідно аналізува-

ти оклюзію у динаміці від першого контакту до 

положення максимальної інтеркуспідації [7]. 

При конструюванні оклюзійних поверхонь 

незнімних зубних протезів (НЗП) головною ме-

тою є відтворення природної форми та створення 

оптимальних оклюзійно-артикуляційних співвід-

ношень зубів. Для вирішення поставлених задач 

необхідне комплексне дослідження параметрів 

динамічної оклюзії [8-11]. 

Як відомо, змикання зубних рядів розгляда-

ється із положення про два види оклюзії: центрич-

ну та ексцентричну або відповідно статичну та ди-

намічну. Центричну оклюзію (ЦО) завжди прийн-

ято було розглядати як статичний вид оклюзії зуб-

них рядів. Використання комп’ютеризованого 

аналізу оклюзії TScan [9, 12, 13] дозволило вияви-

ти динамічний компонент у центричній оклюзії. 

Адже для досягнення стану ЦО та переходу її у рі-

зні види ексцентричних оклюзій слід враховувати 

її динамічну складову таку як час змикання та ро-

змикання зубних рядів.  

Компонентами оклюзії, які можна із впевнені-

стю вважати основоположними у її формуванні є: 

вид змикання зубних рядів, наявність та якість ко-

нтактів зубів-антагоністів, стабільність яких зале-

жить від траєкторії переміщення зуба зі стану спо-

кою у положення максимального міжгорбкового 

контакту зубів (ММКЗ), стан ЖМ, періодонту та 

альвеолярної кістки. Однак, на сьогоднішній день 

досі немає відповіді на питання, що є основним 

компонентом у формуванні фізіологічної оклюзії 

для забезпечення оклюзійно–м’язевої рівноваги 

зубних рядів. Залишається до кінця не вивченим 

причина негативного впливу на проведене зубне 

протезування при дотриманні нормативних пара-

метрів оклюзії за умови відсутності змін з боку 

основних елементів ЗЩА . 

Зазвичай, параметри норми оклюзії визначали 

лише як статистичну складову, не враховуючи ва-

жливий факт того, що змикання зубних рядів – це 

виключно динамічний процес. При цьому харак-

теризувати його як патологічний чи фізіологічний 

можна лише проаналізувавши ряд додаткових фа-

кторів: час та сила сприйняття оклюзійного наван-

таження різними функціональними групами зубів, 

параметри розміщення вектору оклюзійного нава-

нтаження, черговість виникнення оклюзійних кон-

тактів зубних рядів. Якщо розглядати процес фор-

мування фізіологічної оклюзії із позиції даного пі-

дходу, то очевидним стає помилковість аналізу 

оклюзії лише виходячи із оцінки змикання зубів – 

антагоністів. Оклюзія як динамічний процес має 

чіткі параметри за даними яких можна визначати її 

вплив на інші компоненти ЗЩА людини та досяг-

нути збалансованого змикання зубних рядів у ко-

жен момент часу. 

Мета. Розробка та клінічне впровадження 

алгоритму адаптації пацієнтів із включеними де-

фектами зубних рядів (ІІІ клас за Кеннеді) до 

НЗП за допомогою функціонально – діагностич-

ного комплексу TScan III/BioPak EMG шляхом 

спостереження динаміки змін стану статичних та 

динамічних показників оклюзії зубних рядів та 

функціонального стану ЖМ та послідуючої ко-

рекції динамічної складової параметрів центрич-

ної та ексцентричної оклюзії. 

Матеріали і методи. Об’єктом нашого три-

річного дослідження був репрезентативний кон-

тингент хворих, у яких було застосовано ліку-

вання включених дефектів зубних рядів (ІІІ клас 

за Кеннеді) НЗП. Критеріями включення пацієн-

тів до дослідження був: вік (від 18 до 60 років), 

наявність інформованої згоди на дослідження, 

порушення цілісності зубних рядів та морфології 

оклюзійної поверхні зубів (включені дефекти), 

що потребували ортопедичного лікування незні-

мними конструкціями, наявність раніше вигото-

влених незнімних зубних протезів у порожнині 

рота.  

У дослідження не включали пацієнтів віком 

молодше 18 років, відсутністю інформованої зго-

ди на дослідження, наявністю знімних протезів у 

порожнині рота, наявністю будь-яких ортопеди-

чних конструкцій (як знімних, так і незнімних) з 

опорою на дентальні імплантати, із порушенням 

цілісності зубних рядів, що вимагає виготовлен-

ня знімних ортопедичних конструкцій чи прове-

дення імплантологічного лікування, захворюван-

нями слизової оболонки порожнини рота (СОПР), 

з ознаками гіперфункції ЖМ, а також пацієнтів із 

патологією СНЩС. 

До дослідної групи увійшло 46 пацієнтаіз 

включеними дефектами зубних рядів (ІІІ клас за 

Кеннеді) після протезування НЗП із послідую-

чою корекцією оклюзійно-м’язевих співвідно-

шень за запропонованим нами алгоритмом адап-

тації до НЗП. Із них 21 пацієнт, яким було виго-

товлено мостовидні протези протяжністю не бі-

льше 4 зубів у бокових ділянках щелеп та 25 - із 

повною реконструкцією зубних рядів НЗП, коли 

препарування та реставрації включали всі зуби 

хоча б однієї щелепи 

Контрольну групу склали 15 пацієнтів із ін-

тактними зубними рядами, основними ознаками 

ортогнатичного прикусу та без ознак м’язево-

суглобових порушень. 

Пацієнтам групи дослідження ми виконували 

корекцію оклюзійних поверхонь зубних рядів під 

контролем комп’ютеризованого аналізу оклюзії 

TScan та одночасної інтерференційної електроміо-
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графії ЖМ за допомогою апарату BioPak ЕMG як 

у ранні так і у віддалені терміни адаптаційного 

процесу. Це дало можливість досягнути оклюзій-

ного балансу із урахуванням всіх динамічних па-

раметрів як центричної так і ексцентричної оклю-

зії та досягнути стану функціональної оклюзії зуб-

них рядів. 

Результати дослідження та їх обговорен-

ня. 1. До фіксації ортопедичних конструкцій, тоб-

то на етапі препасування НЗП, оклюзійна корекція 

проводилася за традиційним способом із викорис-

танням копіювального паперу товщиною 100 мкм 

та оклюзійної фольги товщиною 8 мікрон фірми 

Bausch. Далі робота передавалася у зубо-технічну 

лабораторію для остаточного завершення та гла-

зурування. 

2. Після фіксації НЗП на постійний цемент, у 

той же день ми проводили аналіз оклюзійних кон-

тактів та стану ЖМ за допомогою синхронізовано-

го модулю TScan ІІІ/BioPak EMG (рис. 1). Перед 

цим кожному пацієнту вимірювали індивідуальну 

ширину кожного зуба, заносячи дані у картку па-

цієнта на комп’ютері програми апарату TScan. 
 

 
 

Рис. 1. Тскан пацієнта К., 1972 р. н. відразу після фіксації 

НЗП до початку корекції оклюзії зубних рядів за запропонова-

ним нами алгоритмом. 
 

Вимірювання ширини кожного зуба є необхідною 

умовою, оскільки параметри штучної оклюзійної 

поверхні зубів залежать від клінічної ситуації у 

порожнині рота та характеру вихідного дефекту 

зубного ряду, а отже є дуже індивідуальними у 

кожного пацієнта. Далі підбирали відповідний ро-

змір сенсора TScan, відкалібровували його чутли-

вість та накладали одноразові електроди на шкіря-

ний покрив для проведення поверхневої ЕМГ ЖМ.  

3. Після проведення функціонального дослі-

дження за допомогою апарату TScan ІІІ/BioPak 

EMG, слід детально проаналізувати у першу чергу 

етапи формування ММКЗ, а саме черговість всту-

пу в оклюзійний контакт функціональних груп зу-

бів, направлення траєкторії вектору оклюзійного 

навантаження та визначити ділянки контактуван-

ня, які спричинюють його зміщення та збільшують 

час формування ММКЗ, тобто час змикання зуб-

них рядів; невідповідності оклюзійного балансу 

між сторонами зубного ряду параметрам норми, 

слід встановити та усунути причину, яка це спро-

вокувала, а саме оклюзійне перевантаженням 

окремих зубів. 

4. Починати корекцію слід виходячи із аналізу 

стану положення траєкторії вектору сумарного 

оклюзійного навантаження. Зміщення початкового 

положення вектора в нижню частину вікна про-

грами свідчать про вступ до оклюзійного контак-

ту. І хоч ці контакти можуть не відображаються як 

зони контактів надмірної сили або супраконтактів, 

їх слід пришліфовувати у першу чергу. Таким чи-

ном ми коректуємо час змикання зубних рядів та 

відновлюємо синергізм у роботі власне жувальних 

та скроневих м’язів.  

5. Після кожної корекції оклюзійних повер-

хонь зубних рядів у порожнині рота слід повторно 

діагностувати стан оклюзії та ЖМ за допомогою 

модулю TScan ІІІ/BioPak EMG із метою оцінки 

змін стану оклюзійних співвідношень та стану 

ЖМ та визначення наступної ділянки корекції.  

6. Після нормалізації послідовності змикання 

зубів, слід почати пришліфовування супраконтак-

тів. У разі, якщо на комп’ютерній оклюдограмі 

TScan їх кілька, рекомендовано у першу чергу 

пришліфовувати ті, що з’являються першими у ча-

сі. Пришліфовувати більше 2 супраконтактів за 

один раз не рекомендується, адже характер зміни 

загального оклюзійного навантаження між усіма 

зубами може повністю змінитися внаслідок зміни 

відсоткової участі кожного зуба. Оскільки при на-

явності супраконтаткта у порожнині рота, зміни 

положення контакту зубів відбуваються за раху-

нок того, що ЖМ намагаються уникнути передча-

сного супраконтакту при змиканні зубних рядів, 

таким чином змінюючи свій БЕП та збільшуючи 

силове навантаження на інші зуби зубного ряду.  

7. Після усунення усіх супраконтатктів при-

чиною зміщення вектору траєкторії оклюзійного 

навантаження може стати переважання площі кон-

тактуючих поверхонь зубів у деяких пар антагоні-

стів. У разі виникнення такої ситуації, на електро-

міограмі спостерігається зниження параметрів си-

метрії як м’язевих пар по сторонам зубного ряду, 

так і окремих м’язів. Тому наступним етапом ко-

рекції являється пришліфовування площі контак-

тування зубів – антагоністів з обох сторін зубного 

ряду до досягнення рівномірного балансу в межах 

допустимої норми 60% на 40% (рис. 2, 3). 

Про досягнення фізіологічної оклюзії як у 

ранні так і у віддалені терміни адаптації свідчить 

рівнозначна відсоткова участь зубів різних функ-

ціональних груп протилежних сторін, траєкторія 

вектора оклюзійного навантаження направлена від 

фронтальних до бічних зубів у процесі формуван-

ня ММКЗ та являє собою лінію із переважною ве-

ртикальною складовою, відсутність контактів 

надмірної сили та супраконтактів у будь-якому 
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положенні НЩ відносно ВЩ. При цьому відбува-

ється нормалізація діяльності у роботі ЖМ. За да-

ними ЕМГ відновлюються параметри БЕП ЖМ, 

переважаю БЕП власне жувальних м’язів над 

скроневими у стані ММКЗ, відзначається віднов-

лення показників симетрії та синергії у функціо-

нуванні м’язевих пар.  
 

 
 

Рис. 2. Тскан пацієнта К., 1972 р. . після корекції оклюзії зуб-

них рядів за запропонованим нами алгоритмом. 
 

 
 

Рис. 3. Тскан пацієнта М., 1968 р. н., після проведеної ко-

рекції оклюзії зубних рядів за запропонованим нами алго-

ритмом. 
 

Слід зауважити, що при локальному протезу-

ванні зубних рядів виникає необхідність інтеграції 

ортопедичних конструкцій у звичну оклюзію паці-

єнта. При цьому слід враховувати таку клінічну 

картину, коли пацієнту на основі проведеної діаг-

ностики вихідного стану оклюзії та ЖМ, постає 

необхідність вибіркового пришліфовування наяв-

них зубів у порожнині рота, які не включаються у 

ортопедичну конструкцію та, коли відсутня необ-

хідність корекції оклюзії природніх зубів (рис. 4). 
 

 
 

Рис. 4. Тскан пацієнта М., 1968 р. н., до початку корекції 

оклюзії зубних рядів.  

 

 

Висновки. 1. Дослідження стану ОСЗР у па-

цієнтів із ознаками фізіологічної норми парамет-

рів ЗЩА продемонструвало виникнення перших 

оклюзійних контактів у ділянці фронтальної гру-

пи зубів, далі на премолярах, у той час як на мо-

ляри оклюзійне навантаження переходить у 

останній момент. (рис.5). У процесі формування 

оклюзійного навантаження в момент ММКЗ бе-

руть участь всі зуби. 

 

 
 

Рис. 5. Формування ММКЗ та динаміка перерозподілу 

оклюзійного навантаження у пацієнтів із фізіологічною но-

рмою (цифрами від 1 до 3 наведена послідовність). 
 

2. Ідеальному стану оклюзії відповідає симет-

ричний розподіл оклюзійних сил по обом сторо-

нам зубних рядів. Цей параметр позначається як 

сумарний вектор траєкторії оклюзійного наванта-

ження. Даний параметр зображується у вигляді лі-

нії, що у динаміці вимальовується від першого 

оклюзійного контакту на фронтальних зубах до 

останнього контакту в зоні молярів, що є точкою 

фізіологічної опори при змиканні зубних рядів.  

3. Під час початкової фази формування між-

горбкової позиції зубів, коли перші оклюзійні 

контакти виникають на піднебінній поверхні 

фронтальних зубів, БЕА скроневих м’язів прева-

лює над БЕА власне жувальних м’язів. У наступ-

ній фазі в оклюзійний контакт вступають премо-

ляри, що активує передній центр оклюзійної рів-

новаги і пов'язаний зі збільшенням БЕА власне 

жувальних м’язів. У останній фазі формування 

міжгорбкової позиції, коли до оклюзійного нава-

нтаження долучаються моляри та відбувається 

остаточне позиціонування НЩ, БЕА власне жу-

вальних м’язів збільшується у порівнянні із да-

ним показником скроневих м’язів, при цьому од-

ночасно зменшується активність обох ЖМ.    
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4. Створення функціональної оклюзії та зла-

годженої роботи ЖМ у період адаптації пацієнтів 

до НЗП є запорукою не лише успішного перебігу 

адаптаційних процесів у ЗЩА, але й довгостроко-

вих результатів ортопедичного лікування НЗП.  

5. У разі локального відновлення зубних рядів 

слід спочатку почати оклюзійну корекцію із вияв-

лення та послідуючого пришліфовування супра-

контактів, які виникають як на природніх зубах, 

так і на опорних зубах мостовидного протезу, а 

вже потім виконувати кроки, направлені на відт-

ворення фізіологічного вектору траєкторії оклю-

зійного навантаження зубів. 
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