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В  данной статье приводится обзор литературных источников, посвященных особенностям состояния ок-
клюзии при частичной потере зубов и современным методам изучения окклюзионных взаимоотношений. 
Клиническая картина при частичной потере зубов довольно разнообразна, при этом изменения окклюзи-
онных взаимоотношений могут появляться вследствие развития деформаций зубных рядов, формирования 
травматической окклюзии, изменения функции группы зубов при наличии или отсутствии антагонистов. Уве-
личение функциональной нагрузки на сохранившиеся зубы влечет за собой структурную перестройку ок-
клюзии, которая на начальных стадиях компенсации проявляется в виде локализованной повышенной сти-
раемости зубов с увеличением площади окклюзионных контактов, трещин эмали, а затем по мере снижения 
резервных возможностей пародонта приводит к появлению подвижности и изменению положения зубов.
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This article provides an overview of literature sources devoted to the peculiarities of the state of occlusion in 
partial loss of teeth and modern methods of studying occlusive relationships. The clinical picture of partial 
tooth loss is quite diverse, while changes in occlusive relationships may occur due to the development of 
deformities of the dentition, the formation of traumatic occlusion, changes in the function of a group of teeth 
in the presence or absence of antagonists. An increase in the functional load on the preserved teeth entails 
a structural restructuring of occlusion, which at the initial stages of compensation manifests itself in the form 
of localized increased erasability of teeth with an increase in the area of occlusal contacts, enamel cracks, and 
then, as the reserve capabilities of the periodontal decrease, leads to the appearance of mobility and a change 
in the position of teeth.
Key words: occlusion, articulation, partial loss of teeth, occlusive theories, methods of studying occlusive 
relationships, traumatic occlusion
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Введение
В данной статье приводится обзор литературных источников, посвященных особенностям со-

стояния окклюзии при частичной потере зубов и современным методам изучения окклюзионных 
взаимоотношений. Клиническая картина при частичной потере зубов довольно разнообразна, 
при этом изменения окклюзионных взаимоотношений могут появляться вследствие развития де-
формаций зубных рядов, формирования травматической окклюзии, изменения функции группы 
зубов при наличии или отсутствии антагонистов. Увеличение функциональной нагрузки на сохра-
нившиеся зубы влечет за собой структурную перестройку окклюзии, которая на начальных стадиях 
компенсации проявляется в виде локализованной повышенной стираемости зубов с увеличением 
площади окклюзионных контактов, трещин эмали, а затем по мере снижения резервных возмож-
ностей пародонта приводит к появлению подвижности и изменению положения зубов. 

Морфологические изменения зубных рядов при частичной потере зубов
Одним из ключевых параметров стоматологического здоровья является сбалансированность 

окклюзии. Для оценки состояния окклюзионных взаимоотношений зубных рядов при различных 
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патологических состояниях зубочелюстной системы и их ортопедической коррекции необходимо, 
в  первую очередь, понимание основных принципов окклюзии и  артикуляции, характерных для 
физиологического смыкания зубов [1–4]. 

Череп человека представляет собой замкнутую кинематическую систему, в  которой суще-
ствует три точки опорных контактов — в области височно-нижнечелюстных суставов (ВНЧС) справа 
и слева и зубных рядов. Знание статических и динамических сочленений в суставах и межзубных 
контактов во многом определяет качество ортопедического лечения [5]. 

В настоящее время нет общего понятия термина «окклюзия». Так, по мнению W. Freesmeyer [6], 
окклюзия представляет собой соотношение контактов зубов в статическом и динамическом поло-
жении. И. Клинеберг [7] рассматривает окклюзию более широко — как взаимодействие всех ком-
понентов жевательной системы человека, которое определяет положение зубов при различных 
движениях нижней челюсти. Факт смыкания зубов и  их взаимного расположения в  состоянии 
покоя и  при функции отражен в  определении термина «окклюзия» в  словаре ортопедических 
терминов [8]. В словаре стоматологических терминов Mosby [9] окклюзия конкретизируется как 
любой контакт между зубами верхней и нижней челюсти.

Таким образом, под термином «окклюзия» понимается динамичное взаимодействие всех ком-
понентов жевательной системы, которое обусловливает взаимное расположение зубов и их кон-
такты при различных движениях нижней челюсти [7]. Поскольку движения нижней челюсти могут 
осуществляться в трех плоскостях, целесообразно рассматривать окклюзию также с точки зрения 
этих плоскостей — сагиттальной (передняя окклюзия, задняя контактная позиция, скольжение по 
центру), трансверсальной (боковая окклюзия) и вертикальной (центральная окклюзия) [10]. 

В процессе жизнедеятельности человека наблюдают существенные изменения зубных рядов. 
Наиболее частой причиной нарушения нормального строения и функционирования зубочелюстной 
системы является удаление зубов вследствие осложнений кариеса или заболеваний пародонта. 
Клиническая картина при частичной потере зубов отличается большим разнообразием и зависит 
от числа удаленных зубов, их групповой принадлежности, вида прикуса, состояния пародонта 
и твердых тканей оставшихся зубов, а также от общего состояния здоровья пациента [11, 12]. 

При частичной потере зубов может формироваться несколько вариантов окклюзии, требующих 
определенного подхода к ортопедическому лечению [13, 14]: 

1) сохранение зубов-антагонистов в области передних и жевательных зубов с правой и левой
стороны по принципу треугольника; межальвеолярное расстояние при этом удерживается
оставшимися парами зубов-антагонистов;

2) зубы-антагонисты имеются, но они расположены только в переднем и боковом отделах
челюстей либо только в боковых отделах справа или слева, при этом межальвеолярное
расстояние также фиксировано;

3) при наличии оставшихся зубов нет ни одной пары зубов-антагонистов с отсутствием фик-
сированного межальвеолярного расстояния.

Для клинической картины частичной потери зубов характерно появление деформаций зубных 
рядов в соответствии со схемой артикуляционного равновесия Попова–Годона, потеря числа и ка-
чества окклюзионных контактов между зубными рядами верхней и нижней челюсти. 

Распространенность деформаций зубных рядов, обусловленных частичной потерей зубов, очень 
высока [15–19]. Развитие деформации обусловлено неравномерным распределением жева-
тельной нагрузки и смещением зубов, ограничивающих дефект [20–22]. Имеются многочисленные 
сведения о  распространенности включенных дефектов зубных рядов: дефекты после удаления 
1–3 зубов выявляют в 29–36 % случаев, а после удаления 4 зубов и более — в 34–44% [23, 24].

Основными проблемами при протезировании у пациентов с дефектами зубных рядов являются: 
наклон опорных зубов в сторону дефекта и деформации окклюзионной поверхности зубных рядов 
при вертикальных перемещениях зубов [25]; генерализированная или локализованная форма 
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стираемости зубов [26, 27]; патологическая подвижность зубов, вызывающая наклон и появление 
трем между зубами [28–30]; некачественная реставрация зубов [31]; окклюзионные интерфе-
ренции [32, 33]. Эти нарушения приводят к увеличению объема протезирования и хирургических 
манипуляций при планировании стоматологических вмешательств.

При интактных зубных рядах комплекс нагрузок при жевании и смыкании зубов на костную 
ткань альвеолярного отростка сбалансирован. При удалении зуба происходит изменение баланса 
сил, которое, в свою очередь, приводит к пространственному изменению положения зубов в об-
ласти дефекта [34, 35]. 

Пространственное перемещение зубов вызывает деформацию окклюзионной поверх-
ности  [36]. Адаптационно-компенсаторные изменения в  зубочелюстной области при частичной 
потере зубов в  боковых отделах проявляются в  виде сдвига положения и  увеличения наклона 
оставшихся премоляров и моляров в сторону дефекта и изменения длины зубной дуги [37]. 

Вертикальные перемещения зубов чаще наблюдают в области передних зубов, что приводит 
к углублению резцового перекрытия и, зачастую, к травме слизистой оболочки [38].

При частичной потере зубов происходит перераспределение функциональной нагрузки, ко-
торая приходится на сохранившиеся зубы, и анатомо-функциональная перестройка всей зубо-
челюстной системы в целом. На начальном этапе изменяется характер жевательных движений 
нижней челюсти с развитием функциональных нарушений в ВНЧС [39]. Совокупность подобных 
симптомов при частичной потере зубов была выделена в отдельный симптомокомплекс, полу-
чивший название «травматическая окклюзия». Согласно определению ВОЗ [40], под этим тер-
мином следует понимать поражение пародонта вследствие усиленного давления зубов противо-
положной челюсти. 

По механизму развития травматическая окклюзия может быть первичной, вторичной и ком-
бинированной. Первичная травматическая окклюзия представляет собой комплекс условий, при 
которых повышенная функциональная нагрузка падает на зубы со здоровым пародонтом. Изме-
нение окклюзионных взаимоотношений в  данной ситуации, вызванное как частичной потерей 
зубов, так и возникшими деформациями зубных рядов, оказывает значительное влияние на со-
стояние элементов зубочелюстной системы, постепенно изменяя их функцию [41].

При вторичной травматический окклюзии обычная по силе, направлению и времени действия 
нагрузка приходится на зубы с пораженным пародонтом. В том случае, если имеется сочетание 
как повышенной функциональной нагрузки, так и  заболеваний пародонта, говорят о  развитии 
комбинированной травматической окклюзии. Заболевания тканей пародонта не только способ-
ствуют снижению выносливости опорного аппарата зубов вследствие его деструкции, но и сопро-
вождаются нарушением сенсорной чувствительности периодонта к жевательной нагрузке. 

Необходимо отметить, что зубочелюстной аппарат способен некоторое время нивелировать из-
менения, характерные для состояния функциональной перегрузки пародонта при частичной потере 
зубов. Эта стадия развития патологического процесса названа стадией компенсации. В основе этого 
феномена лежит способность резервных сил пародонта противостоять повышенному жевательному 
давлению. При истощении его резервных сил наступает стадия декомпенсации. Согласно наблю-
дениям различных исследователей, компенсация проявляется в  усилении кровообращения, уве-
личении числа и толщины шарпеевских волокон периодонта, а также состоянием гиперцементоза 
и  перестройкой кости альвеолы [42]. Основными клиническими признаками происходящих из-
менений являются стирание эмали и дентина, появление трещин, отсутствие подвижности зубов. 
При изучении данных рентгенологического исследования отмечается гиперцементоз, расширение 
или сужение периодонтальной щели при сохранении компактной пластинки. Одним из первых кри-
териев, позволяющим судить о  переходе процесса в  стадию декомпенсации, является возникно-
вение подвижности зубов, вызванной резорбцией альвеолярной стенки и расширением периодон-
тальной щели, что происходит в результате нарушения кровообращения в данной области.
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Методы изучения окклюзионных взаимоотношений зубных рядов
Грамотная оценка и  диагностика нарушений окклюзии на сегодняшний день является важ-

нейшей задачей ортопедической стоматологии. Зачастую неудачи протезирования могут быть об-
условлены сложностью диагностики нарушений окклюзии. До сих пор многие врачи-стоматологи 
используют в своей практике устаревшие методы выявления окклюзионных контактов, дающие 
большую погрешность в исследованиях и субъективность в оценке полученных данных. Поэтому 
изучение современных методов и способов диагностики окклюзионных расстройств является ак-
туальной задачей современной стоматологии [43].

Анализ окклюзии включает осмотр зубов и  оценку контактов при взаимоотношениях одно-
именных зубов верхней и  нижней челюстей в  межбугорковой позиции и  эксцентрических дви-
жениях нижней челюсти. Оценка окклюзионных контактов должна быть частью полного обследо-
вания пациента перед любой ортопедической процедурой и во многих случаях включена в план 
лечебных мероприятий. 

Клиническая оценка состояния окклюзии
Визуальный осмотр зубов осуществляют сначала на одной челюсти, а затем на другой. Движения 

нижней челюсти в сагиттальном и трансверсальном направлениях оценивают только в пределах 
поля окклюзии. Это позволяет оценить объем рабочих движений, необходимых для пережевывания 
пищи, в процессе которого между зубами верхней и нижней челюсти действуют физиологические 
вертикально направленные параосевые силы, создающие оптимальную вертикальную нагрузку, 
которая исключает травму и обеспечивает адаптационные возможности тканей пародонта. Это 
создает стабильность зубов в положении центральной окклюзии. Г. Шиллинбург [44] рекомендует 
оценивать следующие параметры окклюзии: число и состояние сохранившихся зубов, их распо-
ложение в зубной дуге, состояние тканей пародонта; при отсутствии зубов — количество дефектов 
и их расположение; состояние зубных протезов при их наличии; выраженность дентоальвеолярных 
деформаций, наличие аномалий, выраженность и распределение очагов стирания зубов.

По нашему мнению, одним из первых и  достаточно простых методов диагностики окклюзи-
онных нарушений является окклюдография, основанная на использовании восковых пластин для 
изучения характера смыкания зубов. Оценивать окклюдограмму можно визуально, при этом вы-
являют наиболее истонченные участки воска или перфорации в нем. 

Также известны квазипланиметрический метод, метод флюоресценции окклюзионных пластин, 
фотоокклюзия с последующим визуальным контролем в поляризованном свете, контактное пере-
несение окклюдограммы с  миллиметровой сеткой на фотобумагу [45]. Возможно применение 
восковых пластин, покрытых алюминиевой фольгой, что позволяет регистрировать окклюзионные 
взаимоотношения обоих зубных рядов одновременно [46]. Недостатком данного метода является 
его статичность, возможность использования только для диагностики смыкания зубов в  при-
вычной окклюзии и задней контактной позиции, а также хрупкость и сложность хранения восковых 
окклюдограмм.

Для оценки окклюзионных контактов боковых зубов Н. Н. Аболмасовым, К. А. Прыгуновым 
и  соавт. [47] был разработан индексный метод, основанный на подсчёте числа точек окклюзи-
онных контактов антагонирующих зубов (моляров, премоляров и клыков), полученных с помощью 
окклюзионной бумаги в 100 мк. 

В. А. Загорский [5] в  качестве материала для выявления преждевременных контактов пред-
лагает использовать силиконовый материал для регистрации прикуса, после затвердевания ко-
торого можно увидеть участки истончения или перфораций в местах наибольших окклюзионных 
контактов. 

В настоящее время чаще всего используют методику оценки окклюзионных взаимоотношений 
с  помощью так называемой окклюзионной, или артикуляционной, бумаги. Такая бумага имеет 
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различную толщину от 8 до 200 мкм. Чаще всего применяют двухфазный метод определения 
преждевременных контактов, рекомендованный компанией Dr. Jean Bausch GmbH & Co. KG 
(Кельн, Германия) в 2002 г. На первом этапе проверяют окклюзию бумагой толщиной 200 мкм 
с нарастающей интенсивностью синего цвета, на втором этапе — бумагой толщиной 8 или 12 мкм 
красного цвета. При этом первые окрашенные контакты создают своего рода сухое поле для уточ-
нения истинных преждевременных контактов более тонкой бумагой.

Еще одним довольно успешным инструментом для клинической оценки окклюзии, на наш 
взгляд, является артикуляционный, или окклюзионный, спрей, который наносится на поверхность 
зубов с  расстояния 3–5 см тонким слоем и  создает ровное окрашенное поле, затем пациент 
смыкает зубы в той или иной окклюзии. Участки максимальных контактов выявляются в виде сти-
рания спрея с поверхности зубов. 

Достаточно сложная технология изучения и коррекции окклюзионных взаимоотношений пред-
ложена Д. И. Тельчаровым [48]. Для выявления участков преждевременных контактов он реко-
мендует использовать бумажные ленты длиной около 5 см, половина которых пропитана краской. 
Окрашенная часть ленты помещается между резцами и клыками. Затем пациент смыкает зубы 
в положении центральной окклюзии. Последовательность контактирования резцов и клыков оце-
нивают по локализации окрашенных участков. 

Анализ статической и динамической окклюзии с применением артикулятора
Анализ моделей челюстей является наиболее информативным методом изучения окклюзии. 

В большинстве случаев при нарушениях окклюзии без такого исследования невозможно составить 
план и выбрать оптимальную тактику лечения. 

Многие отечественные и зарубежные исследователи указывали на необходимость и важность 
применения артикуляторов при диагностике нарушений окклюзии, дисфункции ВНЧС и  жева-
тельных мышц, так как установка моделей челюстей в  артикулятор позволяет диагностировать 
вынужденное положение нижней челюсти [49, 50].

Для более детального исследования моделей челюстей в артикуляторе необходимо перенести 
положение верхней челюсти относительно лицевого скелета в межрамное пространство артику-
лятора с помощью лицевой дуги, а также провести графическую регистрацию движений нижней 
челюсти для выявления индивидуальных параметров настройки артикулятора. На основании по-
лученных записей в артикуляторе можно воспроизвести и проанализировать движения нижней 
челюсти, составить предварительный план лечебных мероприятий и  определить прогноз. Про-
странственная ориентация моделей челюстей позволяет точнее изучить динамику окклюзионных 
контактов зубных рядов.

Для окклюзионной диагностики на гипсовых моделях пригодны все системы артикуляторов, 
которые имеют устойчивый механический сустав и позволяют провести регулировку углов са-
гиттального и трансверсального суставных путей, выполнять ретрузионные и боковые движения 
нижней челюсти. Точность воспроизведения окклюзии в  артикуляторе зависит от совпадения 
фактической шарнирной оси и произвольной поперечной оси, определенной с помощью ана-
томической лицевой дуги, а  также от точности внутриротового регистрата окклюзии [51]. При 
гипсовке моделей в артикулятор по внутриротовому регистрату окклюзии, погрешность в межок-
клюзионной высоте и траектории движения нижней челюсти будет больше, что может привести 
к выраженным преждевременным контактам в области боковых зубов либо к их дезокклюзии 
в 1–2 мм. 

При анализе моделей челюстей в первую очередь оценивают стабильность окклюзии зубных 
рядов. Модели складывают жевательными поверхностями и сжимают, чередуя давление в области 
премоляров и моляров. Наличие баланса при этом указывает на то, что максимальное межбу-
горковое смыкание зубов пациента является нестабильным [52]. Затем переходят к визуальной 
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оценке окклюзионных компенсаторных кривых Шпее и Уилсона, деформации и аномалий зубных 
рядов. Важно отметить, что на гипсовых моделях можно оценить смыкание зубов с  язычной 
стороны, что не представляется возможным сделать в полости рта. Наибольшее значение для ста-
бильности окклюзии имеют контакты между молярами и премолярами. Для предотвращения сме-
щения нижней челюсти кзади необходимо наличие плотного контакта нёбных бугорков верхних 
премоляров с антагонирующими фиссурами нижних премоляров. Также проверяется симметрич-
ность смыкания зубов с правой и левой сторон, так как при наличии преждевременных контактов 
в  боковом отделе зубного ряда с  одной стороны возможно боковое соскальзывание нижней 
челюсти.

Для оценки окклюзионных контактов в переднем и боковых отделах зубного ряда используют 
разборную модель нижней челюсти, установленную в артикуляторе в положении центрального со-
отношения. Таким образом можно получить данные об очередности возникновения преждевре-
менных контактов и изучить окклюзионные взаимоотношения каждого зуба.

Цифровые методы оценки окклюзии
Изучение окклюзионных взаимоотношений зубных рядов с помощью артикуляционной бумаги 

имеет ряд недостатков, потому что таким образом невозможно оценить время появления кон-
тактов, их последовательность и силу, а интерпретация отпечатков может сильно варьировать в за-
висимости от клинических условий. Зачастую ключевым моментом завершения окклюзионной 
коррекции являются субъективные ощущения пациента, которые не могут служить критерием сба-
лансированной окклюзии. 

Для грамотной диагностики окклюзии необходимо получить информацию о силе окклюзионных 
контактов, их количественном соотношении, времени появления, суммарном векторе нагрузок 
и о других параметрах, которые позволяют максимально подробно оценить окклюзионную схему 
в каждом клиническом случае. 

В настоящее время благодаря развитию компьютерных технологий можно провести цифровой 
мониторинг окклюзии до ортопедического лечения, во время лечения и по его завершении для 
контроля полученного результата. Одной из современных систем диагностики состояния окклюзии 
является аппаратно-программный комплекс «T-Scan III» и измерительные пленки «Fuji Prescale». 
В 1987 г. компанией «Tekscan» был разработан специальный сенсорный датчик толщиной 0,3 мм, 
соответствующий форме зубной дуги, на основе которого был создан аппарат «T-Scan». Данный 
аппарат состоит из сенсорного датчика и  специализированного программного обеспечения, 
позволяющего определять последовательность появления, синхронность, площадь и силу каждого 
окклюзионного контакта. Стоматологические датчики системы «T-Scan» представляют собой фольгу 
толщиной 100 мк с высоким числом тензодатчиков с чувствительностью от 50 г. Точность, удобство 
и информативность данного метода отмечали многие авторы [53, 54]. 

Окклюзионные контакты оценивают с  помощью компьютерных диаграмм. Сравнивают кон-
такты в положении центральной или привычной окклюзии, передней и боковых окклюзиях. Ок-
клюзионное усилие отображается в цветовой кодировке от синего (самого слабого) до красного 
(самого сильного) контакта, что позволяет четко планировать и контролировать процесс ортопеди-
ческого лечения. 

Одним из современных методов диагностики окклюзии является разработанная в  2019 г. 
компанией Dr. Jean Bausch GmbH & Co KG система «OccluSense», которая сочетает в себе тради-
ционную артикуляционную бумагу подковообразной формы и тензодатчик для регистрации рас-
пределения давления. Эффективность маркировки окклюзионных контактов может быть оценена 
с помощью фотометрии. Система снабжена специализированным программным обеспечением 
для визуализации контактных пунктов, их локализации, силы и площади. Согласно данным срав-
нительных исследований, проведенных И. Ю. Лебеденко и соавт. [55] по изучению эффективности 
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аппаратов «T-scan» и  «OccluSense», эти приборы позволяют получить идентичную информацию 
о состоянии окклюзии с максимальным различием в 3–4 %.

Еще одним современным методом цифрового мониторинга окклюзии являются измерительные 
пленки «Fuji Prescale». Есть два типа этих пленок — однолистовой и двухлистовой, в составе которых 
есть цветообразующий материал и проявитель. Существует девять разновидностей пленок по ве-
личине приложенного давления от 0,006 до 300 Мпа. Метод основан на анализе интенсивности 
окраски отпечатков, полученных при смыкании зубов за счет раздавливания микрокапсул с кра-
сителем. Оценку силы окклюзионного контакта проводят при сравнении цвета пленки с калибро-
вочным шаблоном [56]. 

Широкое внедрение в  практику врача-стоматолога CAD-CAM-систем позволило проводить 
анализ и коррекцию окклюзии в цифровой среде с помощью специализированного программного 
обеспечения. Применение внутриротовых сканеров позволяет получить цифровые модели че-
люстей, а программное компьютерное обеспечение — визуализировать окклюзионные контакты 
с помощью цветовой индикации. Большое значение для изучения окклюзии при планировании 
ортопедического лечения и на его этапах имеет наличие модуля «виртуальный артикулятор» в про-
граммном обеспечении CAD-CAM-систем [57].

При углубленной компьютерной диагностике и проверке планирования на объемных моделях 
с учетом эстетики лица с помощью специализированных программ проводится виртуальное на-
ложение анализированных боковых телерентгенограмм головы, цифровой маски лица и  двух-
мерных фотографий лица и зубов в различных проекциях. 

Таким образом, существующие цифровые технологии позволяют не только создавать раз-
личные съемные и несъемные ортопедические конструкции, но также дают возможность провести 
высокоточную диагностику нарушений окклюзий с учетом биомеханики ВНЧС и эстетических па-
раметров лица пациента.

Рентгенологические методы изучения окклюзии
Рентгенологическое исследование в изучении окклюзии имеет опосредованное значение. Его 

основной задачей является оценка состояния твердых тканей зубов, их положения и соотношения 
антагонистов, состояния пародонта, костной ткани челюстей и ВНЧС.

Ортопантомограмма не позволяет увидеть непосредственно окклюзионные контакты, однако 
данный метод помогает оценить изменения в костных структурах, возникающие при нарушениях 
окклюзии (травматический синдром). По ней можно оценить состояние отдельных зубов, паро-
донта, челюстных костей и окружающих структур, а также частично оценить состояние ВНЧС. 

Методы рентгенологической диагностики состояния ВНЧС (рентгенография по Шулеру, Пордесу, 
модификации Парма; рентгеновская томография ВНЧС, рентгеновская компьютерная томография 
ВНЧС) актуальны при наличии симптомов мышечно-суставной дисфункции и позволяют оценить 
последствия нарушения баланса окклюзии.

Телерентгенографию черепа применяют для оценки состояния зубочелюстной системы в целом 
при общей стоматологической диагностике и  планировании лечения с  учетом высоты нижнего 
отдела лица, скелетного и дентального классов взаимоотношений. Оценка состояния зубов только 
клинически в полости рта не дает полноты состояния зубов и челюстей в пространстве черепа, 
это возможно оценить только при телерентгенографии головы. Телерентгенография в прямой про-
екции позволяет диагностировать аномалии зубочелюстной системы в трансверсальном направ-
лении, в боковой проекции — в сагиттальном направлении. 

На сегодняшний день одним из наиболее информативных лучевых методов изучения состояния 
челюстно-лицевой области является конусно-лучевая компьютерная томография [58], представ-
ляющая собой послойное изображение костных структур зубов, челюстей, суставов. Она позволяет 
полностью визуализировать формы костных поверхностей во всех плоскостях, не вызывает на-
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ложения изображений других структур и проекционных искажений. Её значение для диагностики 
окклюзии заключается в оценке состояния зубов, пародонта, наличия признаков травматической 
окклюзии, состояния челюстей и ВНЧС.

Методы планирования и восстановления окклюзии  
при ортопедическом лечении частичной потери зубов

Основной задачей ортопедического лечения частичной потери зубов является восстанов-
ление целостности и  непрерывности зубного ряда и  создание гармоничной функциональной 
окклюзии. В  основе большинства теорий и  концепций лежит возможность создания множе-
ственного контакта зубных рядов верхней и нижней челюстей при всех ее движениях, однако 
в связи с особенностями анатомического строения ВНЧС и зубных рядов в полной мере осуще-
ствить это невозможно.

Существует несколько основных современных окклюзионных схем, которые приняты за ва-
рианты нормы при изготовлении зубных протезов. Наиболее распространённой на сегодняшний 
день при изготовлении съемных протезов является концепция сбалансированной окклюзии. Дву-
сторонняя сбалансированная окклюзия предполагает наличие одновременного окклюзионного 
контакта зубов верхней и нижней челюстей справа и слева, а также в переднезаднем направлении 
в центральной и во всех эксцентрических окклюзиях. Впервые концепцию сбалансированной ок-
клюзии предложил А. Гизи в 1914 г., позднее, в 1926 г. инженер Р. Ганау определил девять факторов, 
обусловливающих артикуляцию искусственных зубов для создания полноценной сбалансиро-
ванной окклюзии, к которым относят угол бокового суставного пути, выраженность компенсаци-
онных кривых, протрузию резцов, положение окклюзионной плоскости, наклон осей зубов в ве-
стибулооральном направлении, угол сагиттального суставного пути, угол сагиттального резцового 
пути, расположение зубов по гребню альвеолярного отростка, высоту бугорков жевательных зубов. 
На необходимость создания сбалансированной окклюзии указывает S. A. Hobrir (1986), отмечая, 
что зубы в течение суток находятся в полном контакте не более 20 мин, который возникает при 
глотании и сохраняется непродолжительное время при жевании. Возникающие при этом контакты 
между зубами могут быть нестабильными [5].

Для оптимального конструирования зубных рядов в протезах необходимо решить три основные 
артикуляционные задачи: 1) правильное формирование протетической плоскости с учетом сагит-
тального и  трансверсального искривления зубных дуг; 2) использование для определения цен-
трального соотношения челюстей внутриротового прикусного устройства; 3) распределение функ-
циональной нагрузки по искусственным зубным рядам на основе принципов сбалансированной 
окклюзии и оптимизация реактивных сил, возникающих при жевании. 

Для достижения множественного контакта между искусственными зубными рядами при фор-
мировании протетической плоскости необходимо уменьшить глубину резцового перекрытия, а в 
боковых отделах сформировать протетическую плоскость на 5–10 мм ниже камперовской гори-
зонтали с постоянным контролем величины сагиттального и трансверсального углов с помощью 
феномена Христенсена. Однако подобный тип окклюзионных взаимоотношений изменяет морфо-
логическое строение ВНЧС, что может привести к развитию его дисфункции [59]. 

Гнатологическая концепция формирования окклюзии при стоматологическом лечении предпо-
лагает создание стабильной окклюзии с наличием максимального смыкания зубов в положении 
центральной или привычной окклюзии и наличием плотных контактов резцов при передней и бо-
ковых окклюзиях, а также беспрепятственное открывание рта и равномерное закрывание. При 
этом окклюзия в  центральном соотношении совпадает с  максимальным межбугорковым поло-
жением и характеризуется наличием трехточечных контактов.

Особое внимание при моделировании анатомической окклюзионной поверхности зубов 
уделяют работе с так называемым «окклюзионным компасом», который используется для облег-
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чения воспроизведения движения бугорков по противолежащим фиссурам и краевым ямкам. 
Для концепции окклюзионного компаса характерна цветовая индикация направления движений 
нижней челюсти и, соответственно, движений бугорков жевательных зубов. Центр компаса рас-
положен в  области центральной фиссуры верхнего или нижнего моляра соответственно. На 
нижних молярах переднее движение направлено назад; движение в рабочую сторону перпен-
дикулярно переднему движению и проходит между язычными бугорками; движение в баланси-
рующую сторону происходит под углом 45º относительно переднего движения между средним 
и дистальным щечным бугорком. Окклюзионный компас на верхних молярах рисуется как зер-
кальное отображение компаса на нижних молярах. Целью данного метода является такое моде-
лирование окклюзионной поверхности боковых зубов, которое обеспечит свободное движение 
нижней челюсти.

Воссоздание окклюзионной схемы при частичной потере зубов имеет свои особенности, 
связанные с топографией дефекта. Так, В. А. Хватова [59] и другие рекомендуют при протези-
ровании зубных рядов с  включенными дефектами в  переднем отделе соблюдать следующие 
условия: восстанавливаемые передние зубы не должны препятствовать смыканию зубов в по-
ложении множественного фиссурно-бугоркового контакта; при скольжении в  трансверсальных 
направлениях не должно быть резцового ведения зубов, следует добиваться клыкового или груп-
пового ведения. 

При потере боковых зубов в  тех случаях, когда их разрушение не привело к нарушению ос-
новных элементов окклюзии, следует проводить их восстановление как морфологически, так 
и  функционально, не изменяя базовых критериев окклюзии. При этом необходимо соблюдать 
следующие принципы: устранить дентоальвеолярные деформации зубных рядов, создать плотный 
двусторонний симметричный межбугорковый контакт между зубами-антагонистами в боковых от-
делах, создать свободное движение нижней челюсти в сагиттальном и траснверсальном направ-
лениях, создать групповую или клыковую направляющую при боковых движениях нижней челюсти 
с отсутствием контактов на балансирующей стороне.

Таким образом, вопросы конструирования окклюзионной схемы при ортопедическом стома-
тологическом лечении в  настоящее время остаются достаточно противоречивыми, нет единого 
подхода к выбору методики воссоздания оптимальной индивидуальной окклюзии. Одним из путей 
решения проблемы адаптации к  зубным протезам и  изменению привычной для пациента ок-
клюзии является учет индивидуально-типологических особенностей окклюзионных поверхностей 
зубов при их восстановлении.

Существующие подходы к изготовлению искусственной окклюзионной поверхности несъемных 
и съемных зубных протезов, а также протезов с опорой на имплантаты не всегда позволяют соз-
давать идеальные окклюзионные взаимоотношения и учитывать индивидуальные особенности ре-
льефа окклюзионных поверхностей зубов-антагонистов. 

Заключение
Несмотря на большой технический прогресс в стоматологии, произошедший за последние годы, 

частота осложнений после ортопедического лечения остается достаточно высокой и отмечается 
у 3–12 % пациентов. Нарушение окклюзии при использовании несъемных ортопедических кон-
струкций приводит к развитию патологических процессов в пародонте (гингивит, пародонтит, ре-
цессия десны), сколам облицовочного покрытия искусственных коронок и мостовидных протезов, 
резорбции костной ткани в области дентальных имплантатов. Многие осложнения, возникающие 
в  отдаленные сроки после протезирования, обусловлены чаще всего именно окклюзионной 
травмой и  могут вести к  потере опорных зубов, заболеваниям жевательных мышц и  височно-
нижнечелюстного сустава. Подобного рода осложнения после ортопедического лечения приводят 
к снижению эстетико-функциональных показателей зубных протезов.
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Анализ специальной литературы показывает необходимость оценки состояния окклюзионных 
взаимоотношений зубных рядов при различных патологических состояниях зубочелюстной си-
стемы и  важность грамотного восстановления окклюзионных контактов для долгосрочной пер-
спективы функционирования зубного протеза. 
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