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ВВЕДЕНИЕ 

 
Окклюзия является одним из ведущих звеньев зубочелюстной системы, 

а ее нарушения – важнейший компонент в патогенезе стоматологических за-
болеваний. Любое нарушение воздействия окклюзионных сил на зуб вызыва-
ет развитие окклюзионной травмы. Окклюзионная травма – это многосто-
ронний процесс, представляющий собой структурные и функциональные из-
менения в тканях периодонта, обусловленные травмирующей окклюзией. 

Основной причиной формирования травматической окклюзии является 
окклюзионный контакт, препятствующий множественным фиссурно-
бугровым контактам зубных рядов в положениях статической и динамиче-
ской окклюзии. 

Такое окклюзионное препятствие может обозначаться как: «прекон-
такт», «окклюзионная интерференция», «суперконтакт», «преждевре-
менный контакт», «бугровое препятствие» и т.д. Данное окклюзионное 
препятствие является причиной развития патологии тканей периодонта, 
твердых тканей и пульпы зуба, изменений функции жевательных мышц, 
нарушений гемодинамики тканей височно-нижнечелюстного сустава, мик-
ротравматического артроза. 

В настоящее время в медицинской литературе особое внимание уделя-
ется концепции эффективной поэтапной диагностики функциональных на-
рушений. Исследование окклюзионных взаимоотношений является важной 
частью полного обследования пациента на предмет дисфункциональных на-
рушений в зубочелюстной системе 

Данный поход способствует оптимизации объема исследований и по-
зволяет определить необходимые мероприятия для высококвалифицирован-
ного и качественного стоматологическoгo лечения. 

Ранняя диагностика окклюзионных нарушений и своевременная кор-
рекция – незаменимая составная часть первичной профилактики заболеваний 
периодонта, височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и жевательной мус-
кулатуры.  

 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОНЯТИЯ ОККЛЮЗИИ 

 
 

Под окклюзией понимается любое смыкание зубных рядов (или от-
дельных зубов) верхней и нижней челюсти.  

В словаре ортопедических терминов понятию окклюзия придаётся два 
значения: 1. Действие либо процесс закрывания или закрытия рта; 2. Стати-
ческое взаимоотношение между режущими или жевательными поверхностя-
ми зубов верхней или нижней челюстей или зубами антагонистами. Также в 
словаре используется такой термин как окклюзионная позиция, что означа-
ет взаимоотношение верхней и нижней челюсти при закрытом рте и контакте 
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между зубами, такая позиция может совпадать или не совпадать с положени-
ем центральной окклюзии. 

Окклюзия – это динамическое биологическое взаимодействие компо-
нентов жевательной системы, которое регулирует контакты зубов друг с дру-
гом в условиях нормальной и нарушенной функции. Это всегда комплексное 
действие с участием жевательных мышц, ВНЧС и зубов. Некоторые морфо-
логические и физиологические особенности данной системы определяются 
генетически, в то время как функциональные взаимоотношения формируют-
ся в процессе роста и развития и могут корректироваться вследствие посто-
янной функциональной и парафункциональной нагрузки. 

Для описания различных вариантов смыкания зубов и взаимоотноше-
ния зубных рядов с другими структурами зубочелюстной системы использу-
ется современная терминология. 

Статическая окклюзия характеризуется смыканием зубов без движе-
ния нижней челюсти. 

Максимальная окклюзия (интеркуспидация) характеризуется макси-
мальным количеством контактирующих точек при смыкании зубов.  

Привычной окклюзией называется статическая окклюзия, возникаю-
щая в привычном положении челюстей. Данное определение пришло на сме-
ну широко известному понятию «прикус», которое в настоящее время счита-
ется не корректным так как в большинстве случаев при привычном смыкании 
зубов не происходит максимально возможного межбугоркового контакта. 

Понятие центрального соотношения челюстей клинически характе-
ризуется как центральное положение мыщелков – кранио-вентральное (верх-
непереднее) положение обоих мыщелков с отсутствием бокового смещения, 
при физиологичном соотношении мыщелков и суставных дисков.  

Центральной окклюзией же называется сочетание положения мак-
смальной окклюзии с центральным положением мыщелков ВНЧС. 

Центральной контактной позицией может называться позиция ниж-
ней челюсти при возникновении преждевременных контактов на некоторых 
зубах в центральном положении мыщелков.  

Шарнирной осью называется неподвижная ось вращения нижней че-
люсти при движениях открывания и закрывания. Для шарнирной оси, опре-
деляемой в центральном положении мыщелков, в современной стоматологии 
применяется наименование «центральная шарнирная ось».  

Движение нижней челюсти в переднем (вентральном) направлении на-
зывается протрузией, движение нижней челюсти в противоположном (дор-
сальном) направлении - ретрузией.  

По аналогии с этим, при медиотрузии одна сторона нижней челюсти – 
медиотрузионная сторона – движется к медиальной плоскости; при латерот-
рузии она движется от медиальной плоскости к латеральной.  

Боковое перемещение латеротрузионного мыщелка традиционно назы-
вается движением Беннетта. Это движение характеризуется возможным на-
чальным боковым смещением - в горизонтальной плоскости.  
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Угол Беннетта – угол между сагиттальным направлением и линией, 
проведенной от начальной точки движения к соответствующей точке на ме-
диотрузионной траектории мыщелка. Контакт зубов при выполнении опи-
санных движений называется динамической окклюзией.  

Динамическая окклюзия, возникающая только между верхними и ниж-
ними резцами, называется фронтальной направляющей. Если она ограни-
чивается клыками, говорят о клыковой направляющей.  

Групповой направляющей функцией называется любая динамиче-
ская окклюзия между несколькими зубами на боковой стороне.  

Дизокклюзия – определяется как отсутствие контакта между антаго-
нистами и может относиться как к отдельным зубам, группам зубов, так и к 
сторонам челюстей.  

Преконтакт – преждевременный контакт какого-либо зуба или группы 
зубов (вместо термина «суперконтакт»).  

 
 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ОККЛЮЗИИ 
 
 

Движения нижней челюсти происходят в результате сложного взаимо-
действия жевательных мышц, височно-нижнечелюстных суставов и зубов, 
координируемого и контролируемого центральной нервной системой.  

Рефлекторные и произвольные движения нижней челюсти регулируют-
ся нервно мышечным аппаратом.  

Височно-нижнечелюстной сустав обеспечивает дистальное фиксиро-
ванное положение нижней челюсти по отношению к верхней и создает на-
правляющие плоскости для ее движения вперед, в стороны и вниз в пределах 
границ ее движения.  

Стабильное вертикальное и дистальное взаимодействие нижней челю-
сти с верхней обеспечивается межбугорковым контактом зубов-
антагонистов. Зубы образуют направляющие плоскости для движения ниж-
ней челюсти вперед и в сторону в пределах контактов между зубами.  

Когда обе функции суставов и зубов находятся в состоянии гармонии, 
происходит оптимальное функционирование нервно-мышечного аппарата, и 
жевательные мышцы работают согласованно и слаженно. Это позволяет 
нижней челюсти выполнять произвольные и рефлекторные движения в пре-
делах границ ее движения, и осуществлять такие функции, как жевание, гло-
тание, произнесение звуков и жевание.  

Состояние зубов и нервно-мышечной системы определяют функцио-
нальные способности зубочелюстной системы в целом. 

Все движения нижней челюсти могут быть выполнены произвольно 
под прямым и сознательным контролем коры головного мозга, либо рефлек-
торно или подсознательно, при возбуждении нижележащих мозговых цен-
тров и могут быть либо условными, либо безусловными рефлексами. Рефлек-
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торная деятельность особенно присуща выполнению специфических функ-
ций, таких как жевание и формируется на основании поступающёй проприо-
рецептивной информации.  

Функциональная гармония рефлекторных систем, обусловливающих 
движения нижней челюсти, определяется слаженностью взаимодействия 
многочисленных сенсорно-моторных систем. Она подчинена влиянию изме-
нений в расположении зубов и неблагоприятных реакций организма на эмо-
циональный стресс. Функциональная гармония может сохраняться благодаря 
адаптации к незначительным окклюзионным нарушениям и непродолжи-
тельным периодам стресса. 

В норме, при сомкнутых зубных рядах, жевательные поверхности зу-
бов играют основную роль и направляют движения нижней челюсти, а суста-
вы играют пассивную роль. Лишь при отсутствии контакта между зубами 
верхней и нижней челюстей движения нижней челюсти направляются арти-
кулирующими поверхностями суставов и проприорецептивными нервно-
мышечными механизмами. Поэтому дисгармония окклюзии обусловлена в 
первую очередь наличием патологических контактов зубов, при которых на-
рушается согласованная функция суставов и нервно-мышечного аппарата. 
Это не только физическая дисгармония, но и дисгармония функционального 
взаимодействия и адаптации. 

Положение центрального соотношения челюстей характеризуется 
крайним верхним, среднесагиттальным и ненапряженным предельным поло-
жением суставных головок нижней челюсти. При этом центральные части 
суставных дисков располагаются между функциональными верхней и ниж-
ней поверхностями суставных головок и дистальными скатами суставных бу-
горков. Утолщенная сосудистая часть дисков заполняет верхние части сус-
тавных ямок. Из такого положения нижняя челюсть может свободно совер-
шать ненапряженные боковые движения до предела и выдвижение вперед. 

Положение центрального соотношения челюстей считается исходным, 
так как из этого положения нижняя челюсть может осуществлять любые ви-
ды движений, а суставные головки могут двигаться как поступательно, так и 
вращательно вокруг центральной шарнирной оси вращения в полном объёме.  

В расслабленном состоянии, нижняя челюсть человека занимает поло-
жение физиологического покоя. При этом жевательные мышцы находятся в 
состоянии минимальной активности. Длина лица при нахождении нижней 
челюсти в положении физиологического покоя называется «высотой покоя». 
В положении покоя жевательные поверхности зубов верхней и нижней челю-
стей разъединены. Расстояние между жевательными поверхностями в этом 
положении среднем составляет от 2 до 4 мм., и называется межокклюзион-
ным пространством, или «окклюзионным полем», которое клинически опре-
деляется как разность между высотой окклюзии и высотой покоя. 

 Закрывание рта является условно-рефлекторным процессом. При про-
извольном закрывающем движении нижней челюсти из положения покоя она 
перемещается непосредственно в положение привычной окклюзии.  
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Все движения нижней челюсти в сагиттальной плоскости характеризу-
ются вращательным и поступательным движениями суставных головок и 
описываются кривой Posselt. 

Выдвижение нижней челюсти вперед при сомкнутых зубах сочетается 
с открыванием рта и в большинстве случаев направляется поверхностями 
смыкания передних зубов и определяется классом соотношения резцов. Ха-
рактер движения описывается значениями углов сагиттального суставного 
(20-40°) и резцового (50-70°) пути. Во время этого движения суставные го-
ловки совершают вращательные движения и перемещаются вниз и вперед 
вдоль суставных бугорков и выполняют пассивную направляющую функ-
цию. Суставной компонент становится направляющим при выдвижении 
нижней челюсти и отсутствии межзубного контакта. 

При движениях нижней челюсти в горизонтальной плоскости и при 
скольжении вдоль зубных рядов наблюдаются минимальные вращательные 
(открывающие и закрывающие) движения суставных головок. Принято обо-
значать суставную головку и сторону, в которую производится движение – 
рабочими, а противоположные – нерабочими или балансирующими.  

Во время прямого бокового движения из положения центральной окк-
люзии рабочая суставная головка вращается вокруг своей вертикальной оси в 
соответствующей суставной ямке и совершает незначительное боковое дви-
жение (в среднем 1 мм.), называемое «движением Беннетта». Нерабочая сус-
тавная головка оттягивается к середине, вниз и вперед латеральной крыло-
видной мышцей нерабочей стороны и направляется медиальной и верхней 
стенками своей суставной ямки. Средний угол, образуемый сагиттальной 
плоскостью и траекторией движения нерабочей суставной головки, если его 
рассматривать в горизонтальной плоскости, называется «углом Беннетта» и в 
среднем равен 17°. 

При боковых движениях нижней челюсти с сомкнутыми зубами фрон-
тальные зубы обеспечивают передний направляющий компонент, а сустав-
ной путь составляет дистальный направляющий компонент смещения. 

Таким образом, мышечно-суставной компонент движений нижней че-
люсти является важным фактором формирования динамической окклюзии и 
играет значительную роль в формировании жевательного цикла. 

 

 
ХАРАКТЕРИСТИКА СТАТИЧЕСКОЙ И ДИНАМИЧЕСКОЙ  

ОККЛЮЗИИ 
 

 
Окклюзионная поверхность естественных зубов – часть поверхности 

зуба от вершин бугорков до самого глубокого участка центральной фиссуры. 
Бугры зубов – основной элемент окклюзионной поверхности, они подразде-
ляются на опорные (основные, удерживающие), и направляющие (неопор-
ные, «защитные»). Опорные бугры раздавливают пищу, определяют характер 
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перемещений нижней челюсти в пределах окклюзионного поля, перерас-
деляют жевательные силы таким образом, чтобы основная жевательная на-
грузка распределялась по оси зуба. К ним относятся щечные бугры нижних и 
небные бугры верхних жевательных зубов.  

Направляющие – язычные бугры нижних и щечные бугры верхних же-
вательных зубов. По мнению некоторых авторов, они не должны иметь кон-
такта с зубами – антагонистами. Функции этих бугров сводятся к: разделе-
нию пищи, создания на своих скатах скользящих поверхностей для антагони-
стов при артикуляции, защите языка и щек от попадания между зубами.  

При смыкании зубов в положении центральной окклюзии относитель-
но сагиттальной плоскости в норме верхние фронтальные зубы находятся 
впереди антагонистов. Медиальный щёчный бугор верхнего первого моляра 
находится в межбугорковой фиссуре первого моляра нижней челюсти (I 
класс по Энглю). Клык верхней челюсти располагается между клыком и пер-
вым премоляром нижней челюсти. В вертикальной плоскости верхние фрон-
тальные зубы перекрывают антагонистов не более чем на 1/3 величины ко-
ронки. Боковые зубы перекрывают нижние на величину бугра. В трансвер-
зальной норме средняя линия между центральными резцами верхней и ниж-
ней челюстей совпадает. Опорные бугры верхней и нижней челюстей уста-
навливаются в фиссурах антагонистов. При смыкании зубных рядов линии, 
проведённые по вершинам бугров и фиссурам, совмещаются. 

На премолярах и молярах в состоянии максимальной окклюзии, кото-
рая, как правило, соответствует центральной окклюзии, должны быть точеч-
ные (не плоскостные) множественные, равномерные контакты. Это самая 
благоприятная для функции жевания форма окклюзии. На окклюзионной по-
верхности жевательных зубов присутствуют, по меньшей мере, две или три 
группы контактов. Одна группа располагается вокруг вершин опорных буг-
ров (на расстоянии 0,5-1,0 мм.), вторая – вокруг центральной фиссуры (на 
расстоянии 0,5-1,0 мм.), третья – на апроксимальных валиках. 

В положении максимального межбугоркового смыкания нормой счита-
ется плотный контакт в области боковых зубов (либо по схеме «1 зуб – 2 ан-
тагониста», либо «1 зуб – 1 антагонист») и менее плотные контакты в облас-
ти передних зубов. Контакты зубов в центральном соотношении должны 
быть симметричными (рис.1).  
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Рисунок 1. Схема зубных контактов при смыкании «1 зуб – 2 антагониста». 
Опорные бугры отмечены серым цветом, направляющие – розовым. Контактные 

точки опорных бугорков нижней челюсти - красными кружками с чёрными цифрами. 
Верхней челюсти – красными кружками с белыми цифрами. Серым цветом отмечены ла-
теротрузионные направляющие и контактные точки. 

 
Для интерпретации результатов окклюзионных отпечатков необходимо 

знание основных критериев нормы смыкания зубных рядов и расположение 
точек окклюзионных контактов на окклюзионных поверхностях зубов (таб-
лица 1). 

Таблица 1 – Характер смыкания зубных рядов 
Положение нижней 

челюсти 
Норма смыкания 

Центральная окклюзия Равномерные множественные контакты 
между зубами равной интенсивности 

Передняя окклюзия Отпечаток в виде пунктира в области рез-
цов. Все остальные зубы должны быть разомк-

нуты 
Дистальная окклюзия Отпечатки боковых групп зубов справа и 

слева 
Положение нижней че-

люсти на клыках (справа и 
слева) 

Должен отпечататься только клык. На 
окклюдограмме единичная точка 

Накусывание на рабо-
чую сторону в положении 

центральной окклюзии 

Равномерный множественный контакт на 
стороне смыкания 

 
Относительно функциональной морфологии окклюзионных поверхно-

стей зубов, она имеет большое разнообразие и зависит от формы и размеров 
зубов, зубных рядов и челюстей. Локализация окклюзионных контактов ме-
жду антагонистами представлена широким спектром окклюзионных схем у 
здоровых пациентов. Считается, что основными признаками естественной 
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окклюзии являются оптимальная функция и отсутствие дискомфорта в жева-
тельной системе. 

Ниже представлен один из вариантов окклюзионной схемы, который 
помогает понять важность бугорковых контактов и их функциональную роль. 

Для первого моляра нижней челюсти характерны следующие окклюзи-
онные контакты: дистальный щёчный бугорок входит в область центральной 
ямки первого моляра верхней челюсти и контактирует там двумя точками 
под номерами 12 и 13. Медиальный щёчный бугорок также имеет 2 контакт-
ных пункта в области краевых валиков второго премоляра контакт № 10 и 
первого моляра верхней челюсти – контакт № 11. Контакты № 7, 8, 9 относят 
к медиальному нёбному бугорку верхнечелюстного моляра. 

Медиальный нёбный бугорок первого моляра верхней челюсти в об-
ласти центральной фиссуры нижнего первого моляра имеет контактные точ-
ки № 7, 8, 9, дистальный нёбный бугорок контактирует в точке № 6 дисталь-
ного краевого валика (рис. 2). 

 

 
 
У щёчных бугорков второго моляра нижней челюсти по 2 контактных 

пункта (№ 14, 15, 16 и 17). Нёбные бугорки зубов антагонистов контактиру-
ют в области центральной фиссуры нижнего второго моляра (№ 1, 2, 3, 4, 5) 
(рис. 3). 

 

 
 

Постоянные моляры нижней челюсти при ортогнатическом прикусе 
направляют боковые движения нижней челюсти, контактируя дистальным 
щёчным бугорком с внутренним скатом мезиального краевого валика верхне-
го первого моляра. Ретрузионная направляющая обеспечивается контактом 

Рисунок 2. Схема окклюзионных контактов первого мо-
ляра нижней челюсти.  
Опорные бугорки отмечены серым цветом, направляю-
щие – розовым. 
Контактные точки опорных бугорков нижней челюсти 
отмечены красными кружками с чёрными цифрами.  
Верхней челюсти – чёрными кружками с белыми цифра-
ми. 
Серым цветом отмечены латеротрузионные направляю-
щие и контактные точки. 

Рисунок 3. Схема окклюзионных контактов второго мо-
ляра нижней челюсти.  
Опорные бугорки отмечены серым цветом, направляю-
щие – розовым. 
Контактные точки опорных бугорков нижней челюсти 
отмечены красными кружками с чёрными цифрами.  
Верхней челюсти – чёрными кружками с белыми цифра-
ми. 
Серым цветом отмечены латеротрузионные направляю-
щие и контактные точки. 
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первого моляра нижней челюсти и поперечного гребня первого моляра верх-
ней челюсти (рис. 4). 

 

 
 

Нёбные бугорки премоляров должны плотно смыкаться с 
антагонирующими ямками, что является профилактикой смещения нижней 
челюсти дистально. Вестибулярный бугорок первого премоляра нижней 
челюсти и нёбный бугорок первого премоляра верхней челюсти в 
ортогнатическом прикусе осуществляют протрузионно-ретрузионное 
ведение при переходе из центрального соотношения во множественную 
окклюзию. 

При смыкании по принципу «1зуб – 2 антагониста» второй премоляр 
нижней челюсти контактирует вестибулярным бугорком в точках № 8, 9 с 
краевыми валиками премоляров верхней челюсти. В дистальную ямку зуба 
опирается нёбный бугорок верхнего премоляра - контакты № 10, 11, 12. При 
проведении латеротрузионного движения моляры разобщаются (рис. 5). 

 

 
 

Первый премоляр нижней челюсти контактирует вестибулярным бу-
горком в точках № 6, 7 с краевыми валиками клыка и первого премоляра 
верхней челюсти. В дистальную ямку зуба опирается нёбный бугорок верх-
него премоляра - контакты № 13, 14, 15. 

При ретрузионном движении нёбный бугорок первого премоляра верх-
ней челюсти трётся о вестибулярный бугорок первого нижнего премоляра, 
осуществляя ретрузионный контроль. 

При боковом движении первый премоляр разобщает дистально распо-
ложенные зубы, при протрузии скользит по дистальной ямке верхнечелюст-
ного клыка (рис. 6). 

 

Рисунок 4. Схема ретрузионной направляющей 
на первом моляре верхней челюсти (тёмно-серым цве-
том выделены поперечный гребень моляра верхней че-
люсти и дистальный щёчный бугорок нижнечелюстного 
моляра). 

Рисунок 5. Схема окклюзионных контактов второго премо-
ляра нижней челюсти.  
Опорные бугорки отмечены серым цветом, направляющие – 
розовым. 
Контактные точки опорных бугорков нижней челюсти от-
мечены красными кружками с чёрными цифрами.  
Верхней челюсти – чёрными кружками с белыми цифрами. 
Серым цветом отмечены латеротрузионные направляющие 
и контактные точки. 
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Фронтальная область зубного ряда считается контролирующей и на-
правляющей и не несёт большой окклюзионной нагрузки.  

Клыки и резцы определяют фронтальную направляющую при протру-
зионных и боковых движений нижней челюсти. При ортогнатическом прику-
се клык нижней челюсти контактирует с мезиальным краевым гребнем клыка 
верхней челюсти (точка № 5) или с дистальным краевым гребнем латераль-
ного резца верхней челюсти (№ 4, 5). Клыки формируют индивидуальную 
доминантную направляющую при протрузии и латеротрузии (рис. 7).  

На верхних резцах, в норме, окклюзионные контакты выглядят в виде 
пунктира и находятся на небной поверхности, приблизительно на 1/3 длины 
коронки от режущего края. На нижних резцах окклюзионные контакты рас-
полагаются по режущему краю, также в виде пунктира (рис. 8). 

 

 
 
 

  
 
 
При движениях нижней челюсти в течение жевательного цикла на окк-

люзионных поверхностях зубов в норме определяются иные места окклюзи-
онных контактов. На характер контактов задних зубов при движениях ниж-
ней челюсти оказывает влияние несколько различные «факторы окклюзии». 
К ним относятся: суставной путь, движение Беннетта, окклюзионная плос-
кость, кривая Шпее, кривая Уилсона, морфология жевательной поверхности 
задних зубов, резцовый путь и расстояние между суставными головками. 

Рисунок 6. Схема окклюзионных контактов первого пре-
моляра нижней челюсти.  
Опорные бугорки отмечены серым цветом, направляющие 
– розовым. 
Контактные точки опорных бугорков нижней челюсти от-
мечены красными кружками с чёрными цифрами.  
Верхней челюсти – чёрными кружками с белыми цифрами. 
Серым цветом отмечены латеротрузионные направляющие 
и контактные точки. 

Рисунок 7. Схема окклюзионных контактов клыка ниж-
ней челюсти.  
Опорная зона отмечена серым цветом, неопорные – ро-
зовым. 
Контактные точки отмечены красными кружками с чёр-
ными цифрами.  
Серым цветом отмечены латеротрузионные направляю-
щие и контактные точки. 

Рисунок 8. Схема окклюзионных контактов резцов 
нижней челюсти.  
Опорные зоны отмечены серым цветом, не опор-
ные – розовым. 
Контактные точки отмечены красными кружками 
с чёрными цифрами.  
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При выдвижении нижней челюсти вперёд главным направляющим 
компонентом являются зубы, при этом в большинстве случаев это резцы 
нижней челюсти. Такое скольжение по поверхности резцов называется рез-
цовым путём. Возникновение контактов между мезиально-щечными скатами 
щечных бугров нижних зубов и дистально-небными скатами щечных бугров 
верхних зубов допускается лишь при отсутствии эффективного резцового пу-
ти, размыкающего задние зубы.  

При боковых движениях нижней челюсти и сомкнутых зубах на рабо-
чей стороне мы можем говорить о «рабочей направляющей функции». В 
большинстве случаев она представлена двумя вариантами: «клыковым пу-
тём» и «групповой направляющей функцией».  

Для «клыкового пути» характерно скольжение верхушки или дисталь-
но-щёчного ската нижнего клыка рабочей стороны вдоль нёбного ската верх-
него клыка. При таком движении боковые зубы находятся в разомкнутом со-
стоянии, а центральные и боковые резцы рабочей стороны могут одновре-
менно находиться в подвижном контакте с противолежащими центральными 
и боковыми резцами. 

«Групповая направляющая функция» осуществляется всеми зубами ра-
бочей стороны. Режущие края передних зубов нижней челюсти скользят 
вдоль небных поверхностей передних зубов верхней челюсти. Край или зад-
нещечный скат нижнего клыка контактирует с небной поверхностью верхне-
го клыка. Мезиальные и дистальные щечные скаты щечных бугров зубов 
нижней челюсти могут контактировать с мезиальными и дистальными неб-
ными скатами щечных бугров верхних зубов. В редких случаях групповая 
рабочая направляющая функция может также обеспечивать контакт между 
небными скатами небных бугров верхних зубов и щечными скатами язычных 
бугров нижних зубов на рабочей стороне.  

При латерально-выдвигающих движениях нижней челюсти направ-
ляющая функция зубов осуществляется противолежащими клыками и боко-
выми и центральными резцами рабочей стороны.  

Рабочая направляющая функция зубов осуществляется до смыкания 
направляющих зубов на рабочей стороне в положении края в край. Дальней-
шее движение в рабочую сторону направляется контактом между верхними и 
нижними резцами. Это положение зубов называется «перекрестным».  

 
 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ ОККЛЮЗИИ 
 

Неправильное расположение зубов в зубных рядах в сочетании с ано-
малиями прикуса препятствует стабильному и полному закрыванию рта или 
гармоничным эксцентричным скользящим движениям нижней челюсти. На-
рушения окклюзии вызывают дисгармонию функции зубов и суставов, что 
приводит к «функциональному расстройству окклюзии». Дисгармония окк-
люзии предъявляет большие требования к адаптационной способности нерв-
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но-мышечного аппарата для поддержания нормальной функции и очень час-
то сопровождается развитием условно-рефлекторной формы избегающего 
движения, «обходящего» контакты зубов, которые не соответствуют резцо-
вому и суставному путям при эксцентричных движениях нижней челюсти. 
Адаптационная способность людей подвержена влиянию разных факторов, 
главным образом психофизиологическому воздействию стресса на нервно-
мышечный аппарат. Окклюзионные нарушения совместно со сниженной 
адаптационной способностью организма приводят к развитию дисфункции 
зубочелюстной системы. 

Основные варианты нарушений окклюзионных взаимоотношений воз-
никают при возникновении преждевременных контактов зубов при цен-
тральном соотношении челюстей и в положении центральной окклюзии, при 
запредельных открывающих и закрывающих движениях нижней челюсти и 
при движениях нижней челюсти. 

При превышении адаптационных возможностей, связанных с наличием 
окклюзионных нарушений первыми вовлекаются в патологический процесс 
ткани маргинального периодонта. Выраженные гистологические изменения 
со стороны аппарата прикрепления зуба, значительно превосходящие те, ко-
торые вызваны физиологической нагрузкой, сопровождающиеся клиниче-
скими изменениями называются окклюзионной травмой.  

В словаре ортопедических терминов окклюзионная травма определяет-
ся как травма маргинального периодонта, возникающая вследствие функцио-
нальных либо парафункциональных сил, вызывающих повреждение аппарата 
прикрепления периодонта путём превышения его адаптивных и репаратив-
ных возможностей. Это состояние может быть компенсированным или про-
грессирующим.  

Wentz с соавт. (1958) отметил, что экспериментально вызванная окклю-
зионная травма характеризуется двумя основными типами изменения марги-
нального периодонта. Первый тип или фаза патологического процесса назы-
вается фазой развития окклюзионной травмы и сопровождается остеокласти-
ческой резорбцией, фибролизом и остеолизом, что выражается в увеличении 
периодонтальной щели и повышении подвижности зуба. Во второй, адапта-
ционной, фазе подвижность зуба и рентгенологическая картина сохраняются 
на том же уровне. Гистологическая картина характеризуется преобладанием 
литических изменений и уменьшением остеокластических клеток. На данном 
этапе сохраняются расширение кровеносных сосудов маргинального перио-
донта и увеличение трабекул, происходит уменьшение объёма альвеолярной 
кости, несмотря на относительное сохранение её высоты. 

Таким образом, клинически, основным симптомом травматической 
окклюзии является подвижность зубов. Этот диагноз на этапе развития кли-
нически подтверждается дополнительно такими признаками как: нарастание 
подвижности, прогрессирующая миграция, прогрессирующее веерообразное 
расхождение зубов, застревание пищи или нарушение функции (таблица 2). 
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Таблица 2. Клинические диагностические признаки окклюзионной травмы. 
 

Критерии Развитие окк-
люзионной травмы 

Фаза 
адаптации 

Подвижность + + 
Миграция зубов + + 

Расширение периодонтальной 
щели + + 

Веерообразное расхождение 
зубов + - 

Увеличение подвижности + - 
Увеличение миграции зубов + - 

Нарушение функции + - 
 
Наличие лишь чрезмерной окклюзионной нагрузки на ткани зуба вы-

зывает развитие первичной окклюзионной травмы. Первичная окклюзионная 
травма – состояние, вызванное аномальными либо чрезмерными окклюзион-
ными силами, действующими на зубы с нормальной периодонтальной под-
держкой.  

Вторичная окклюзионная травма – состояние, вызванное окклюзион-
ными силами (нормальными либо аномальными), действующими на зубы со 
сниженной периодонтальной поддержкой. Эта разновидность окклюзионной 
травмы характеризуется повреждением аппарата прикрепления зуба вследст-
вие воспалительного процесса в тканях маргинального периодонта и усугуб-
лением состояния из-за воздействия повышенной или физиологической окк-
люзионной нагрузки. Дифференциация первичной и вторичной окклюзион-
ной травмы проводится по степени повреждения (табл. 3). 

 
Таблица 3 Клинические дифференциальные признаки видов окклюзионной травмы. 

 

Критерии Первичная окклю-
зионная травма 

Вторичная окклю-
зионная травма 

Увеличение под-
вижности зубов + + 

Увеличение рас-
хождения зубов + + 

Нарушение функ-
ции + + 

Признаки гинги-
вита + + 

Изменения в тка-
нях периодонта - + 
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Многие исследователи считают, что наличие окклюзионных препятст-
вий не вызывает заболеваний периодонта и их патологическое действие, как 
правило, компенсируется адаптационными механизмами. Поэтому диагно-
стика окклюзионных взаимоотношений наряду с комплексным обследовани-
ем состояния маргинального периодонта необходима для постановки диагно-
за травматической окклюзии и выбора правильной последовательности тера-
певтический мероприятий. 

 
ОБСЛЕДОВАНИЕ СОСТОЯНИЯ ОККЛЮЗИИ 

 
Полноценное обследование окклюзии должно включать оценку про-

странственного соотношения зубов и зубных рядов в центрическом и эксцен-
трическом положении нижней челюсти, оценку состояния ВНЧС и жеватель-
ных мышц. 

Внимательное изучение статического и динамического взаимодействия 
зубов – важнейшая часть клинического обследования в любом разделе сто-
матологической практики. Полученная информация позволяет понять осо-
бенности взаимодействия зубов, связанные с функцией и парафункцией, на 
которых будет основываться дальнейшее лечение.  

 
ОСОБЕННОСТИ СБОРА АНАМНЕЗА 

 
Перед проведением непосредственного исследования состояния окк-

люзии, как и перед проведением клинического функционального анализа зу-
бочелюстной системы необходимо собрать подробный анамнез жизни и 
анамнез заболевания пациента, выявить возможные психосоматические на-
рушения. Следует обратить внимание на жалобы пациента и его требования 
относительно будущего результата лечения. Необходимо реально оценивать 
возможность лечения данного заболевания и ожидаемый результат и не да-
вать пациенту каких-либо непродуманных обещаний с учётом степени во-
влечения зубочелюстной системы в патологический процесс и возможности 
проведения лечебных мероприятий. 

 
ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА ПРИ КЛИНИЧЕСКОМ ОБСЛЕДОВАНИИ 

ОККЛЮЗИИ 
 

Сбор анамнеза следует проводить при вертикально сидячем положении 
пациента, а мануальные процедуры для проведения клинического обследова-
ния окклюзии наиболее эффективно проводить при положении пациента 
«лёжа» и расположении врача сидя в положении «на 12 часов» с соблюдени-
ем эргономических принципов.  

Для достижения воспроизводимых результатов в процессе обсле-
дования в дополнение к правильному расположению пациента необходима 
также оптимальная стабилизация головы, которая всегда должна поддержи-
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ваться во всех пространственных направлениях. При правильной технике об-
следования силы, приложенные к нижней челюсти в различных направлени-
ях, не должны значительно смещать голову.  

Необходимо избегать нагрузки на шейный отдел позвоночника, осо-
бенно у пациентов с уже имеющимися проблемами в этой области. Защита 
шейного отдела позвоночника у пациентов с «разлитой» головной болью или 
шумом в ушах имеет диагностическое значение, так как напряжение в шей-
ном отделе позвоночника может в некоторых случаях провоцировать шум в 
ушах и искажать диагностическую картину в проекции на возможную дис-
функцию ВНЧС. 

 
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  

ОККЛЮЗИОННЫХ ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 
 

• заболевания периодонта: при первичном обращении и после про-
веденного лечения, а также в ходе диспансерного наблюдения 

• заболевания височно-нижнечелюстного сустава, гиперфункция 
жевательной мускулатуры, парафункции жевательных мышц, бруксизм 

• деформации окклюзионной плоскости, связанные с потерей зу-
бов 

• не физиологичное расположение отдельных зубов или групп зу-
бов в связи с аномалиями прикуса 

• различные формы повышенного стирания твёрдых тканей зубов 
• при проведении ортопедического, терапевтического лечения или 

замены реставраций, восстанавливающих окклюзионные поверхности зубов 
• при проведении ортодонтического лечения. 
 

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРИМЕНЕНИЯ 
• отсутствуют 
 

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИСПОЛЬЗУЕМЫХ МЕТОДОВ 
 

Клиническое обследование контактов зубов требует от врача уверенно-
сти и навыков в выполнении сдвигов челюсти, а также использования ульт-
ратонкой маркировочной плёнки высокого качества, чтобы точно определять 
контакты зубов и соотношение челюстей. Сверхтонкая плёнка (до 8 мкм.) 
сводит к минимуму артефакты, чётко выявляя мельчайшие детали имеющих-
ся контактов. Для идентификации специфических контактов очень практично 
использовать плёнку различных цветов. Стандартный подход для клиниче-
ской маркировки окклюзионных контактов до настоящего времени не выра-
ботан. 
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К клиническим методам обследования и диагностики окклюзии отно-
сятся: осмотр зубных рядов, определение вида прикуса, получение и анализ 
окклюдограмм, маркировка супраконтактов с помощью артикуляционной 
бумаги, метод клинического компьютерного мониторинга окклюзии, метод 
аускультации. В качестве альтернативы клиническим методам могут приме-
няться методы анализа диагностических моделей в артикуляторе. 

 
ОСМОТР ЗУБНЫХ РЯДОВ 

 
 

При осмотре зубных рядов уже выявляются ориентировочные призна-
ки преждевременных контактов зубов. Наиболее часто наблюдается наруше-
ние физиологической возрастной стираемости твердых тканей зубов, выра-
жающееся в задержке стираемости бугров зубов. Нестершиеся зубы первыми 
вступают в окклюзионный контакт с зубами-антагонистами в центральной и 
трансверзальных окклюзиях, что приводит к перегрузке тканей периодонта и 
возникновению патологической подвижности. При хроническом характере 
травматической окклюзии преждевременные контакты обнаруживаются при 
осмотре в виде так называемых «окклюзионных фасеток» — уплощенных 
участков на выпуклой зубной поверхности, образуемые стиранием. Окклю-
зионные контакты на периферии этих широких фасеток имеют косое направ-
ление и приводят к травматической перегрузке периодонта. 

 
МЕТОД АУСКУЛЬТАЦИИ 

 
При определенных навыках преждевременные контакты зубов могут 

выявляться методом аускультации.  
Методика выполнения. Смыкание зубных рядов, сопровождающееся 

глухим, раздвоенным, жужжащим звуком, свидетельствует о наличии супра-
контактов. Длинный глухой окклюзионный звук дает преждевременный кон-
такт с последующим вынужденным смещением нижней челюсти в привыч-
ную окклюзию.  

Преимуществами данного метода являются: простота применения, дос-
тупность, возможность быстро определить наличие супраконтактов. Однако 
данный метод требует определённых навыков врача и не даёт исчерпываю-
щей информации о состоянии окклюзии. 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ «СИМПТОМА ДРОЖАНИЯ» 
 

Наличие преждевременного окклюзионного контакта и связанное с ним 
смещение зубов выявляется в виде так называемого «симптома дрожания».  
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Методика выполнения. Указательный палец расположить на вестибу-

лярной поверхности зуба и попросить больного сомкнуть зубные ряды. 
Простейший способ экспресс-диагностики преждевременных контак-

тов – проверка плавного, скользящего движения нижней челюсти из положе-
ния центральной окклюзии в переднюю, правую и левую боковые окклюзии.  

 
 

ПРИМЕНЕНИЕ ОБЗОРНЫХ ОККЛЮДОГРАММ 
 
 

Более точно супраконтакты выявляются на обзорных окклюдограммах 
(окклюзограммах). Обзорные окклюдограммы служат прежде всего для ди-
агностики травматической окклюзии и локализации пораженного участка 
зубных рядов, а также для контроля изменений окклюзии в период избира-
тельного пришлифовывания. С этой целью обзорные окклюдограммы перво-
го и последнего посещения сохраняются. Для их получения можно приме-
нять несколько способов. Один из них – регистрация отпечатков зубов на 
восковых пластинах, покрытых с нижней поверхности алюминиевой фоль-
гой. Если нет стандартных заготовок, то можно использовать пластинку бю-
гельного воска, вырезанную соответственно форме и величине зубного ряда. 

 

Рисунок 9. Определение «симптома 
дрожания» (при смыкании зубов в поло-
жении задней окклюзии ощущается лёгкая 
вибрация при преждевременном контакте) 
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Методика выполнения. Пластину бюгельного воска накладывают на 

зубной ряд нижней челюсти, пациент плотно (без помощи врача) смыкает зу-
бы в положении центральной окклюзии. Воск осторожно выводят из полости 
рта, промывают под проточной холодной водой, анализируют при хорошем 
освещении (оценивают характер смыкания на просвет).  

Супраконтакты выявляются как участки истонченного или перфориро-
ванного воска. В ряде случаев воск может не перфорироваться, а истончаться 
и собираться в складки по периферии контакта. Выявленные отметки перфо-
раций воска на окклюдограмме точно соответствуют расположению прежде-
временных контактов на поверхностях зубов.  

Неудобством восковых окклюдограмм является трудность их длитель-
ного хранения. При помощи восковых окклюдограмм обнаруживают преж-
девременные контакты преимущественно при дистальной и центральной 
окклюзиях (в статических фазах). 

 

СПОСОБ РЕГИСТРАЦИИ ОККЛЮЗИОННЫХ ОТПЕЧАТКОВ –  
НЕПОСРЕДСТВЕННО НА ТВЕРДЫХ ТКАНЯХ ЗУБОВ ПАЦИЕНТА С 

ПОМОЩЬЮ СПЕЦИАЛЬНОЙ АРТИКУЛЯЦИОННОЙ БУМАГИ, С 
ПОЛУЧЕНИЕМ КОПИИ ОККЛЮДОГРАММЫ НА БЕЛОЙ  

ОБЫЧНОЙ БУМАГЕ (МАКСИМОВА О. П., 1983Г.). 
 

Методика выполнения. Подковообразная артикуляционная бумага дуб-
лируется слоем обычной белой бумаги невысокой гигроскопичности, после 
чего накладывается на зубной ряд таким образом, чтобы артикуляционная 
бумага располагалась сверху. Затем предлагают пациенту сомкнуть зубы в 
том или ином положении, извлекают отпечаток и оценивают его.  

 

Рисунок 10. Обзорная окклюдограмма. 
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Преимущества данного способа заключаются в удобстве получения, 

хранения таких окклюдограмм в амбулаторной стоматологической карте па-
циента долгое время, отражая динамику окклюзионного редактирования. Од-
нако данная методика предполагает получение окклюдограмм в статических 
фазах окклюзии зубных рядов – центральной, передней, дистальной и боко-
вых.  

 
ПРИМЕНЕНИЕ РАБОЧИХ ОККЛЮДОГРАММ 

 
На этапах систематического избирательного пришлифовывания ис-

пользуют рабочие окклюдограммы. 
Методика выполнения. Прямоугольные восковые пластинки размером 

3×4 см накладывают на нижний зубной ряд и просят пациента сомкнуть зубы 
(без помощи врача). Для точного определения подлежащих сошлифовыва-
нию преждевременных контактов, каждый зуб осматривают, если находят 
продавленное место – отмечают его маркировочным карандашом.  

После получения окклюдограмм, необходимо получить и оценить окк-
люзионные отпечатки на твердых тканях зубов. Для этого наиболее эффек-
тивно использование артикуляционной бумаги различной толщины.  

 

ДВУХФАЗНЫЙ МЕТОД (BAUSCH) 
 

Для того чтобы выявить самую точную локализацию окклюзионного 
контакта, рекомендуется применять двухфазный метод, предложенный 
Bausch.  

 

Рисунок 11. Пример копии окклюдограммы на белой бумаге методом Максимова О.П. 
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Методика выполнения. На первом этапе происходит проверка окклю-

зии артикуляционной бумагой толщиной 200 мкм – получаем четко видимые 
цветные отпечатки, значительной площади и хорошего качества даже на 
влажных и труднодоступных поверхностях зубов. На втором этапе исполь-
зуют контрастную цветную артикуляционную бумагу (фольгу) толщиной 8 
мкм, которая надежно закрашивает эпицентры окклюзионных отпечатков и 
передает истинные, отчетливо видимые окклюзионные контакты.  

Изучение окклюзионных взаимоотношений недостаточно провести 
только в положении центральной окклюзии. Оптимально исследовать окклю-
зионные взаимоотношения в 7 ключевых позициях нижней челюсти: цен-
тральная, антериальная (передняя), дистальная окклюзия, боковое положение 
нижней челюсти на клыках (правая и левая стороны), накусывание на рабо-
чую и нерабочую стороны. Затем полученные данные интерпретируют. 

 
 

ОСНОВНЫЕ ТИПЫ АРТИКУЛЯТОРОВ 
 
 
Существует два различных типа артикуляторов: первые различают-

ся настройками суставных и резцовых путей, вторые - устройством сус-
тавного механизма. Оба типа имеют свои подразделения. 

К первому типу относятся среднеанатомические и индивидуально 
настраиваемые (частично или полностью) артикуляторы, ко второму ти-
пу — дуговые («Агсоn») и бездуговые («Non-Arcon»).  

Среднеанатомический артикулятор имеет фиксированные сустав-
ные и резцовые углы и может использоваться при протезировании беззу-
бых челюстей. 

ЭТАП №1 ЭТАП №2 

Рисунок 12, 13. Двухфазный метод выявления окклюзионных контактов. 
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Полурегулируемые артикуляторы имеют механизмы воспроизведе-
ния суставных и резцовых путей, которые можно настраивать по средним 
данным, а также по индивидуальным углам этих путей, полученным у 
пациента (блоки, фиксирующие боковые и переднюю окклюзии). 

Для настройки полностью регулируемых артикуляторов необхо-
димы пантографические или аксиографические записи движений ниж-
ней челюсти. 

 
 

 
 
 
Полностью регулируемая имитация движений нижней челюсти 

предполагает не только наличие соответствующего артикулятора, но пре-
жде всего регистрацию соответствующих данных у пациента, поэтому 
полностью регулируемые артикуляторы применяют в основном при пол-
ной реконструкции окклюзии. Вместо них на практике, как правило, ис-
пользуют частично регулируемые индивидуальные артикуляторы в соче-
тании с полученными у пациента блоками, фиксирующими переднюю и 
боковые окклюзии, и переносом соответствующих показаний в артикуля-
тор. 

Суставной механизм полурегулируемых артикуляторов может быть 
двух типов. Суставной механизм типа «Arcon» состоит из подвижного ша-
рика, имитирующего суставную головку на нижней раме артикулятора. 

Рисунок 14. Среднеанатомический артикулятор Stratos 100. 
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Суставная ямка, по которой перемещается шарик, находится в верхней час-
ти его суставного механизма. Суставная ямка артикуляторов может быть 
прямая или изогнутая в соответствии с естественным скатом суставного 
бугорка. 

Артикуляторы типа «Агсоn» имеют свободно подвижную ось и дви-
жения нижней челюсти в них направляются окклюзионными поверхно-
стями зубов. Такие артикуляторы универсальны, так как могут быть при-
менены для изучения окклюзии и естественных, и искусственных зубных 
рядов. 

К артикуляторам типа «Агсоn» относятся «SAM (2,3)», «Whip-Mix», 
«Artex (AN, AR)», «Denar Mark II, V», «Dentatus», «Hanau», «Protar», «Stra-
tos-200», «Gnathomat» и др. 

В суставном механизме бездугового артикулятора типа «Non-Ar-
соп» колея для перемещения суставного шарика располагается в нижней, а 
шарик — в верхней части прибора. 

Кроме суставного механизма, артикуляторы имеют резцовую под-
ставку (тарелочку), в которую упирается резцовый стержень, удержи-
вающий вертикальное расстояние между рамами. Эти приспособления ис-
пользуют для настройки переднего и бокового резцовых путей при восста-
новлении передних зубов. 

Таким образом, в устройстве артикулятора предусмотрен задний 
(суставной механизм) и передний (резцовый стержень и резцовая подстав-
ка) ограничительные компоненты движений нижней челюсти. 

Для изготовления большинства видов ортопедических конструкций 
допустимо использование полурегулируемых артикуляторов. Суставной 
путь одних артикуляторов — прямой, других — изогнут в соответствии с ес-
тественным скатом суставного бугорка. 

Артикуляторы типа «Агсоn» могут быть использованы при изучении 
функциональной окклюзии естественных зубов, так как окклюзионные кон-
такты, в артикуляторах данного типа, сами влияют на движения нижней че-
люсти, характер скользящих контактов зубных рядов. 

Преимущества использования артикуляторов типа «Агсоn»: 
• суставной механизм имеет сменные модули и направляющие 

элементы для индивидуального варьирования формы суставных ямок и 
особенностей движений суставных головок; 

• увеличение межальвеолярной высоты и связанное с ним удли-
нение резцового штифта не изменяет настройку суставных путей относи-
тельно камперовской (или франкфуртской) горизонтали, которая всегда 
идентична с верхней частью артикулятора; 

• при программировании медиотрузионного движения с помо-
щью эксцентрических регистратов не нужно производить последующую на-
стройку сагиттального суставного движения; 
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• соответствие построения артикулятора анатомии сустава чело-
века позволяет лучше представить (понять) биомеханику движений ниж-
ней челюсти. 

Всем вышеназванным преимуществам артикуляторов типа «Агсоn» 
на практике раньше противопоставляли следующий недостаток: необходи-
мо небольшое давление рукой на верхнюю раму при контроле динамиче-
ской окклюзии, так как суставные головки с нижней стороны не имеют 
опоры и могут незаметно приподниматься, увеличивая межальвеолярное 
расстояние при моделировании протезов. 

В конструкциях многих современных артикуляторов типа «Агсоn» 
предусматривается исключение этого недостатка, так как суставной меха-
низм у них снизу закрыт. 

Артикулятор «Non-Arcon» имеет следующие недостатки: 
• увеличение вертикальных соотношений челюстей и связанное 

с ним удлинение резцового штифта изменяет настройку угла сагитталь-
ного суставного пути по отношению к камперовской горизонтали, по-
скольку последняя представляет собой верхнюю часть артикулятора, в то 
время как настройка сагиттального суставного пути происходит по ниж-
ней части артикулятора (конструктивная особенность). Рамы артикулятора 
должны быть всегда параллельны; 

• невозможность изменения формы суставной головки и сустав-
ного бугорка; 

• трудности в установке углов Беннетта. Если этот угол более 5°, 
то по таблице нужно изменить угол суставного пути, который уже настроен; 

• расположение головки (шарика) в верхней части, а ямки в 
нижней части не соответствуют строению естественного ВНЧС человека, 
что затрудняет понимание функции этого сустава. 

Преимущество артикуляторов «Non-Arcon» — надежная фиксация 
головок (шариков) в положении центральной окклюзии. Однако эти арти-
куляторы сложны в настройке на индивидуальную функцию, поэтому при 
их применении суставные и резцовые углы определяют прикусными бло-
ками в дуговых артикуляторах, а затем величины эти углов переносят в 
бездуговые артикуляторы.  

Установка моделей челюстей в пространстве между рамами арти-
кулятора может быть произведена: При помощи резиновой полоски на 
уровне протетической плоскости, которая укрепляется в специальных вы-
емках на артикуляторе. К резиновой  полоске  подводится нижняя модель 
так, чтобы резцовая срединная точка и дистальные щечные бугорки вто-
рых нижних моляров были на уровне полоски. Модель при этом можно 
временно укрепить термомассой (пластилином). Нижняя модель соединя-
ется с верхней и, последняя, гипсуется к верхней раме артикулятора. За-
тем артикулятор переворачивается и укрепляется нижняя модель к нижней 
раме артикулятора; 
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1) С помощью столика, который устанавливается к нижней раме ар-
тикулятора. На столике ориентируется по отметкам верхняя мо-
дель, которая гипсуется к верхней раме артикулятора; 

2) Посредством балансира («фундаментные весы»), который имеет 
треугольный выступ для срединной точки между нижними централь-
ными резцами и две плоскости («крылья»), нижняя поверхность ко-
торых устанавливается симметрично справа и слева в контакт с дис-
тально-щечными буграми нижних вторых моляров. При отсутствии 
боковых зубов дистальные края балансира ориентируются на зад-
нюю треть нижнечелюстных бугорков; 

3) С использованием лицевой дуги. С помощью балансира фиксируется 
сначала в артикулятор модель нижней челюсти. При отсутствии всех 
зубов ориентиром для балансира являются нижнечелюстные бугорки 
и уздечка губы, вилка балансира устанавливается по бокам уздечки 
нижней губ.  
Артикулятор «Гнатомат» состоит из верхней и нижней частей, соеди-

ненных суставными элементами. Суставные головки артикулятора соеди-
нены с его нижней частью, суставные ямки находятся в верхней части, по-
этому «Гнатомат» является «дуговым» артикулятором типа «Агсоn». 

Цоколь для удержания модели имеет базис, бортик для отливки ос-
нования модели, магнит и ретенционный диск. Магнит укреплен в базисе 
цоколя, а металлический ретенционный диск при отливке модели перехо-
дит в ее основание. Это обеспечивает возможность многократного уста-
новления модели в цоколь. 

Модели могут быть установлены в артикулятор и без магнитных ос-
нований. Для этого в цоколе имеется зажимное устройство. Цоколь для 
укрепления модели в артикуляторе имеет большой (барашковый) винт, по-
сле раскрытия которого, возможны горизонтальные, боковые, вращатель-
ные и наклонные движения модели, передний винт для осуществления 
вертикальных движений модели и зажимающий винт для укрепления мо-
дели. 

Установку моделей в артикулятор осуществляют следующим обра-
зом. Модель нижней челюсти укрепляют в цоколе нижней части артикуля-
тора. В верхней части прибора устанавливают балансир, нижняя часть ко-
торого является окклюзионной плоскостью. 

Натягивают передние пружины артикулятора. Модель нижней че-
люсти подводят к балансиру и устанавливают так, чтобы острая грань тре-
угольного шрифта балансира, укрепленного в верхней части прибора, каса-
лась спереди контактирующих поверхностей между нижними центральны-
ми резцами, а дистальные щечные бугорки  нижних вторых моляров сим-
метрично касались крыльев балансира.  

После установки нижней модели ее фиксируют к нижней раме арти-
кулятора, закручивая сначала большой нижний винт, потом маленький 
передний. Затем после ослабления боковых верхних винтов с верхней час-
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ти артикулятора балансир снимают, а вместо него устанавливают модель 
верхней челюсти с держателем. Ослабив винты держателя модели, верх-
нюю модель соединяют с нижней. Затем закрепляют винтами верхнюю 
модель так, чтобы она оставалась в нужном положении по отношению к 
нижней модели и это положение дополнительно фиксируют, подвесив вер-
тикальные пружины. При этом одной рукой придерживают обе модели, а 
другой закручивают большой, а затем малый передние винты. 

С помощью балансира модели устанавливают по средним данным, 
поэтому при очень больших или маленьких челюстях лучше применять ли-
цевую дугу. 

Установка моделей челюстей в артикулятор с использованием 
лицевой дуги. Лицевую дугу устанавливают по срединно-сагиттальной 
плоскости, а также по камперовской или франкфуртской горизонталям. 
Основные части лицевой дуги: боковые рычаги, на концах которых распо-
лагаются ушные эластичные вставки — пелотты; прикусная вилка, с помо-
щью которой снимают слепок с окклюзионной поверхности зубов верхней 
челюсти; носовой упор; переходник между дугой и вилкой. 

С помощью лицевой дуги верхний зубной ряд ориентируют по от-
ношению к шарнирной оси ВНЧС пациента. Шарнирная ось артикулято-
ра должна располагаться на таком же расстоянии от резцов, как и у паци-
ента. В противном случае движения в артикуляторе не будут соответство-
вать движениям нижней челюсти пациента, а следовательно, создание 
функциональной окклюзии в таком артикуляторе невозможно: образуются 
преждевременные контакты в положении центрального соотношения че-
люстей, в положении центральной окклюзии, передней окклюзии, рабочие 
и балансирующие интерференции. 

Для того чтобы смыкание искусственных зубов в положении цент-
ральной окклюзии в артикуляторе и полости рта совпадало, необходимо, 
чтобы радиус дуги, описываемой нижними зубами при шарнирных дви-
жениях нижней челюсти (открывание и закрывание рта в пределах 12 мм), 
был одинаковым в артикуляторе и у пациента. В противном случае дуга 
закрывающего движения нижней челюсти в артикуляторе располагается 
кзади от соответствующей дуги у пациента. При этом образуются прежде-
временные контакты боковых зубов (протезов, коронок) в полости рта на 
медиальных скатах верхних и дистальных скатах нижних моляров и премо-
ляров, дизокклюзия передних зубов. 

Установку моделей челюстей в артикулятор с помощью лицевой ду-
ги осуществляют следующим образом: сначала устанавливают прикусную 
вилку на зубах верхней челюсти и получают отпечаток зубов с помощью   
термопластической массы, окклюзионного силикона или твердого воска, 
затем устанавливают боковые рычаги, вводят ушные пелоты в наружные 
слуховые проходы.  
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Боковые рычаги соединяют с прикусной вилкой переходным уст-
ройством. Носовой упор способствует удержанию лицевой дуги в нужном 
положении. 

Для правильной установки лицевой дуги и моделей челюстей по вер-
тикали применяют также орбитальную стрелку лицевой дуги, которую 
ориентируют по нижнему краю глазницы или по наружному краю крыла 
носа в зависимости от того, по какой плоскости устанавливают лицевую 
дугу (по франкфуртской или камперовской горизонтали). 

Для получения отпечатков окклюзионной поверхности зубов на вил-
ке используют различные материалы: твердый тугоплавкий воск, тер-
мопластическую массу в виде клипсов, силикон типа А и др. Если слепоч-
ная масса располагается по всей поверхности вилки, то можно проверить 
точность модели. В настоящее время наиболее часто используют специаль-
ные окклюзионные массы из силикона. 

Массу наносят на вилку. С нижней стороны вилки массу нужно при-
жать, чтобы получилась ретенция материала. 

Вилку вводят в полость рта и слегка прижимают к зубам верхней 
челюсти. Два длинных ватных ролика устанавливают в области пре-
моляров справа и слева перпендикулярно зубным рядам. Вилка удер-
живается нижними зубами, освобождая руки врача. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
После выведения вилки изо рта нужно проверить точность окклю-

зионного отпечатка. Зубы не должны продавливать слепочную массу до 
вилки. Модель должна точно устанавливаться в отпечатки зубов. 

Если отпечатки зубов глубокие, края срезают, оставляя только вер 
шины бугорков боковых зубов и режущие края резцов. 

Существуют две возможности переноса положения прикусной вилки, 
а следовательно, и модели верхней челюсти в артикулятор: 

Рисунок 15. Лицевая дуга UTS 3D в собранном состоянии после установки. 
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• установить в артикулятор прикусную вилку вместе с лицевой ду-
гой и переходником; 

• установить вилку и переходник с помощью опорного устройства — 
трансфера. 

 
 
 

 
Модель верхней челюсти устанавливают в слепок на прикусной вил-

ке и гипсуют к верхней раме артикулятора. С помощью прикусных блоков, 
фиксирующих нижнюю челюсть в положении центрального соотношения 
с верхней челюстью, устанавливают нижнюю модель к верхней. Артикуля-
тор переворачивают таким образом, чтобы верхняя рама оказалась внизу. 
Модель нижней челюсти гипсуют к нижней раме артикулятора. 

Для укрепления моделей челюстей к рамам артикулятора нужно ис-
пользовать артикуляционный гипс. 

Гипсовка модели верхней челюсти одномоментная, нижней — двух-
моментная. Основание модели должно быть параллельно раме ар-
тикулятора, а зазор между этим основанием и рамой (базисной пластинкой) 
— равномерным и минимальным. Это обеспечивает точную установку мо-
делей (контакт зубов). 

Верхняя и нижняя рамы артикулятора должны быть параллельны, 
резцовый штифт поставлен на «О». После того как модель верхней челюсти 
загипсована, артикулятор переворачивают, на эту модель устанавливают 
пластинку воска, фиксирующую центральное соотношение челюстей.  

Затем модель нижней челюсти, основание которой смачивают водой 
и наносят на него первый слой гипса, чтобы уменьшить и выровнять рас-
стояние между основанием модели нижней челюсти и нижней рамой арти-
кулятора. 

Рисунок 16. Гипсовка модели верхней челюсти в артикулятор 
при помощи трансфера. 
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Это необходимо для того, чтобы второй слой гипса был равномерным 
по толщине. Перед нанесением второго слоя увеличивают длину штифта на 
толщину воскового регистрата (~5 мм). После затвердевания второго слоя 
гипса длину штифта уменьшают. 

 
 
 

 
Двойные разделяемые магнитные основания для установки моделей 

челюстей в артикулятор («Spli-tex-System). Вместо обычных держателей 
моделей — пластинок для гипсовки моделей к рамам артикулятора — мно-
гие артикуляторы имеют двойные разделяемые магнитные основания. Они 
состоят из двух пластинок: одна фиксируется винтом к раме артикулятора 
(монтажная пластинка) и имеет в центре магнит, а другая (пластинка, отде-
ляемая с моделью) соединяется с основанием модели и имеет в центре ме-
таллическую пластинку, которая соединяется с магнитом. 

Магнитные основания позволяют легко снимать и ставить модели в 
артикулятор, повышают точность установки моделей, дают возможность 
проверять правильность определения центрального соотношения челю-
стей. 

Последовательность изготовления магнитного основания. На монтаж-
ную пластинку надевают резиновый бортик и получают формочку для 
оформления основания модели. Магнит закрывают металлической пла-
стинкой. В формочку устанавливают модель челюсти (лучше отлить только 
зубы и часть альвеолярного отростка), при необходимости ее обрезают на 
триммере для получения необходимого расстояния между краями модели и 
резиновыми бортиками. 

После этого можно приступить к замешиванию гипса до смета-

Рисунок 17. Модели верхней и нижней челюстей установлены в атрикулятор с 
использованием лицевой дуги 
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нообразной консистенции. Гипс наносят в формочку (не до краев), модель 
центрируют и погружают в гипс. После затвердения гипса резиновый 
бортик снимают, модель отделяют от монтажной пластинки. В основание 
модели переходит металлическая пластинка. Теперь модели челюстей мож-
но легко снять и заменить другими. В комплектах к артикулятору имеются 
все вышеназванные приспособления.  

Настройка артикулятора на индивидуальную функцию. Суставные и 
резцовые углы артикулятора можно установить по средним данным по ре-
зультатам аксиографии. Настройка может быть осуществлена прикусными 
блоками, фиксирующими взаимное расположение челюстей в боковых и 
передней окклюзиях. 

Определение суставных углов основано на феномене Христенсена: 
чем отвеснее скат суставного бугорка, тем больше суставные углы и тем 
больше разобщение боковых зубов в передней окклюзии и в боковой окк-
люзии на балансирующей стороне. 

Для того чтобы зафиксировать взаимное расположение челюстей 
применяют термопластические пластинки разного цвета, тугоплавкий воск, 
окклюзионный силикон и другие материалы.  

При установке передней окклюзии толщина воска в боковых уча-
стках должна быть одинаковой, при установке боковой окклюзии — 
должна быть больше на стороне, противоположной смещению нижней че-
люсти. 

Дополнительно к протрузионному регистрату записывают резцовые 
пути в резцовой тарелочке или в переносных кольцах («Гнатомат»). 

Перед изготовлением прикусных блоков изучают смыкание челюстей 
в положениях передней и боковых окклюзии и делают отметки на резцах и 
клыках. 

Пациента инструктируют о необходимости установки нижней челю-
сти в соответствующее положение, когда прикусной блок установлен на 
зубной ряд. 

Амплитуда смещения нижней челюсти находится в пределах окклю-
зии: 

• для переднего блока зубы устанавливают «встык»; 
• для боковых блоков смещение нижней челюсти происходит при 

затруднениях сопоставления моделей из-за аномалий зубов и челюстей; 
• при укороченных зубных рядах. 
Если отсутствует большое количество зубов, при изготовлении при-

кусных блоков используют съемные протезы или пластмассовые базисы. 
Поочередно устанавливая блоки, фиксирующие ту или иную боко-

вую окклюзию, настраивают суставной механизм на стороне, про-
тивоположной смещению челюсти (угол Беннетта и угол сагиттального сус-
тавного пути). 

Настройку артикулятора можно производить без прикусных блоков, 
ориентируя движения нижней челюсти по функциональным плоскостям 
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скольжения зубов (пришлифованным площадкам). Устанавливают гипсо-
вые модели в боковой окклюзии, а с противоположной стороны фиксируют 
суставные углы артикулятора. Это общий принцип настройки всех артику-
ляторов. Каждый артикулятор имеет свои особенности такой настройки. 

 

ПРИМЕНЕНИЕ РАЗБОРНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ 
МОДЕЛЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ  

(ЛЕБЕДЕНКО И.Ю., АРУТЮНОВ С.Д., АНТОНИК М.М., 2010) 
Анализ окклюзионных контактов можно также проводить с использо-

ванием разборных диагностических моделей челюстей (Лебеденко И.Ю., 
Арутюнов С.Д., Антоник М.М., 2010). Анализ смонтированных в артикуля-
торе гипсовых моделей очень важен для окклюзионной диагностики и кон-
троля проводимого лечения. 

Методика выполнения. Для оценки окклюзионной стабильности зуб-
ных рядов модели складывают их окклюзионными поверхностями, сжимают 
их, чередуя давление в области премоляров и моляров. Баланс моделей ука-
зывает на то, что межбугорковое максимальное смыкание зубов пациента яв-
ляется нестабильным. Для исключения неточностей диагностических моде-
лей проводится анализ окклюзионных поверхностей в полости рта с исполь-
зованием окклюзионной фольги (8 мкм) в положении максимального смыка-
ния зубов.  

После установки диагностических моделей в артикуляторе проводится 
визуальная, ориентировочная оценка окклюзионных компенсационных кри-
вых (Уилсона и Шпее). Точная оценка может проводиться с применением те-
лерентгенографии. Далее проводится анализ очерёдности возникновения 
преждевременных окклюзионных контактов и качество окклюзионных кон-
тактов каждого зуба при этом на одной из разборных диагностической моде-
лей удаляются все зубы, кроме исследуемого. Рекомендуется проведение 
анализа в следующей последовательности: первый моляр нижней челюсти, 
второй моляр нижней челюсти, второй премоляр нижней челюсти, первый 
премоляр нижней челюсти, клык нижней челюсти, резцы нижней челюсти. 
Последовательно оцениваются статические и динамические окклюзионные 
контакты. Для маркировки различных окклюзионных контактов используется 
окклюзионная фольга или бумага (8 мкм). Центральные окклюзионные кон-
такты маркируются красным цветом, протрузионные – чёрным, медиотрузи-
онные и латеротрузионные (справа и слева) синим и зелёным.  

ПРИМЕНЕНИЕ РАЗБОРНЫХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  
МОДЕЛЕЙ ЧЕЛЮСТЕЙ  

(МАЛЬКОВЕЦ О.Г., ЮРИС О.В., ГРАБОВСКИЙ Е.А., 2010) 
Данный метод исследования с использованием полноразборных гипсо-

вых моделей челюстей несколько отличается от предыдущего. 
Методика выполнения. После снятия слепков, изготовления полнораз-

борных гипсовых моделей, их загипсовывают в анатомический артикулятор. 
Далее, между гипсовыми зубами прокладывают самую тонкую артикуляци-
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онную бумагу 8 мкм и осуществляют артикуляцию в центральной окклюзии, 
после чего осматривают модели, выявляют преждевременные окклюзионные 
контакты. По мере выявления супраконтактов на зубах, гипсовые зубы уда-
ляют из модели и маркируют. Артикуляцию повторяют поэтапно в передней, 
дистальной и боковых окклюзиях до получения двусторонних равномерных, 
точечных окклюзионных контактов с артикуляционной бумагой различных 
цветов. Путем поочередного удаления гипсовых зубов из моделей определя-
ется очередность избирательного пришлифовывания (положительное реше-
ние о выдаче патента на изобретение, заявка № а 20100470 от 24.03.2010). 

Использование полных разборных гипсовых моделей имеет свои пре-
имущества: возможность использования гипсовых моделей для документа-
ции текущего состояния окклюзии зубных рядов, возможность проведения 
необходимого количества пробных манипуляций в отсутствие пациента (без 
вреда для него), минимальная инвазивность процедуры. Возможно выделе-
ние фасеток стирания карандашом. Однако на гипсовых моделях могут отра-
жаться на все окклюзионные контакты ввиду особенностей функционирова-
ния зубочелюстной системы. 

При применении артикулятора представляется возможность тщательно 
изучить контакты зубных рядов не только в статической фазе, т. е. при смы-
кании зубных рядов в какой-либо окклюзии, но и в динамической фазе, т. е. 
при экскурсии нижней челюсти из положения центральной окклюзии в пе-
реднюю, дистальную или трансверзальные (правую и левую) окклюзии. 

МЕТОД КЛИНИЧЕСКОГО КОМПЬЮТЕРНОГО  
МОНИТОРИНГА ОККЛЮЗИИ (АППАРАТ «T-SCAN).  

В последние годы для диагностики окклюзионных взаимоотношений 
активно внедряется метод клинического компьютерного мониторинга окклю-
зии (аппарат «T-Scan). 

Методика выполнения. Для проведения данного исследования требует-
ся система Т-scan, которая состоит из сенсора, поддерживающего устройства, 
обрабатывающего устройства, программного обеспечения. Внутриротовой 
сенсорный датчик (тензодатчик), соответствующий размерам зубных рядов, 
располагается между зубными рядами верхней и нижней челюсти.  

 

Рисунок 18. Аппарат 
T-SCAN и объёмное изобра-
жения, получаемые при его 
использовании. 
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Затем пациент смыкает зубы с максимально возможным усилием. По-
лученные данные передаются на анализирующее информацию устройство Т-
scan, где происходит обработка информации и через USB-порт изображение 
выводится на экран компьютера. 

Программа позволяет врачу легко оценить различные компоненты ба-
ланса окклюзии: силу контакта, процент его участия в общей окклюзии, про-
должительность контактирования, вектор направления силы, равнодейст-
вующую окклюзионных сил.  Полученные в ходе исследования сведения 
можно распечатать на принтере в качестве стандартного дополнения меди-
цинской документации для врача и пациента. Методика позволяет опреде-
лять площадь окклюзионных поверхностей и площадь окклюзионных кон-
тактов, максимальную окклюзионную силу, ее возрастание по времени, а 
также регистрировать временной промежуток смыкания зубных рядов. 

 
ВЫБОР МЕТОДА ДИАГНОСТИКИ ОККЛЮЗИОННЫХ  

ВЗАИМООТНОШЕНИЙ 
 

                 Специализация 
 
Метод  
диагностики 

Врач
-
стоматолог-
терапевт 

Врач
-
стоматолог-
ортопед 

Врач-
стоматолог  

Осмотр зубных рядов + + + 
Экспресс-метод + + + 
Получение окклюдограмм на восковых 

пластинах  – + + 

Получение окклюдограмм на бумажном 
носителе + + + 

Двухфазный метод выверения окклюзии 
в полости рта при помощи артикуляционной 
бумаги 

+ + + 

Функциональный анализ разборных 
гипсовых моделей челюстей в артикуляторе – + + 

Метод аускультации + + + 
Метод компьютерного мониторинга 

окклюзии + + + 

 
Дифференцированный подход к выбору метода окклюзионных взаимо-

отношений обусловлен специализацией врача-стоматолога, его клиническим 
опытом, наличием/отсутствием практических навыков, а также зависит, в 
большей степени, от оснащенности рабочего места.
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