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Развитие технологий и материа
лов в стоматологии позволило 
значительно улучшить стомато

логическую реабилитацию пациентов. 
Общие принципы и подходы в лечении 
не меняются на протяжении многих лет, 
и одними из базовых остаются вопросы 
восстановления окклюзии. Практически 
любое вмешательство в полости рта тре
бует от врача-стоматолога знаний в этой 
области. Многие проблемы, связанные с 
проявлением у пациентов лицевых болей, 
могут быть разрешены путем нормализа
ции окклюзионных взаимоотношений.

Целью разработки окклюзионных схем 
при любых видах зубопротезирования 
или ортодонтического лечения является 
создание гармоничных взаимоотноше
ний всех органов и структур полости рта 
для обеспечения оптимальной эстетики и 
максимальной эффективности функци
онирования жевательного аппарата. Ок
клюзионная гармония должна быть воссо
здана как при центральном соотношении 
челюстей и центральной окклюзии, так и 
во всех функциональных эксцентричес
ких положениях нижней челюсти.

Игнорирование и недооценка функцио
нальной составляющей жевательного 
аппарата -  центрального соотношения, 
окклюзионных взаимоотношений, инди
видуальных динамических характеристик 
при сложных клинических ситуациях, свя
занных с патологией височно-нижнече
люстного сустава, приводит к возникно
вению конфликтных ситуаций и тяжелым 
последствиям для пациентов вследствие 
затрудненной адаптации к зубным проте
зам, которые не соответствуют стомато
логическому статусу и требованиям фун
кциональной эффективности.

В отечественной и зарубежной лите
ратуре изложено большое количество 
теорий и концепций функциональной 
окклюзии, многие из которых противоре
чат друг другу. В настоящей публикации 
выделены наиболее важные и фунда
ментальные принципы окклюзии с учетом 
уровня современных знаний (в том чис
ле базовых) и принципов доказательной

медицины. Представлены оригинальные 
термины, приведены различные опреде
ления схожих понятий и даны удобные и 
полные для понимания и использования в 
практике.

Функциональная анатомия 
височно-нижнечелюстного сустава 
Височно-нижнечелюстной сустав

-  это парное сочленение суставных 
головок нижней челюсти с суставными 
поверхностями височных костей. Правое 
и левое сочленения физиологически 
образуют одну систему, движения в них 
совершаются одновременно. По своему 
строению височно-нижнечелюстной сус
тав имеет ряд общих черт с другими сус
тавами, однако обладает особенностя
ми, определяющими его своеобразную 
функцию. Каждое сочленение состоит 
из головки суставного отростка нижней 
челюсти, суставной ямки барабанной 
части височной кости, суставного бугор
ка, суставного диска, капсулы и связок. 
У новорожденных бугорок отсутствует, 
появляясь в зачаточном состоянии к 
7 -8  месяцам жизни, окончательно он 
оформляется к 6 -7  годам, т.е. к началу 
прорезывания постоянных зубов. Высота 
бугорка зависит от возраста и характера 
окклюзии.

Височно-нижнечелюстной сустав мо
жет быть отнесен к эллипсовидным, 
так как головка мыщелкового отростка 
нижней челюсти по форме приближает
ся к трехосевому эллипсоиду. Однако 
суставная поверхность височной кости, 
включающая суставную ямку и сустав
ной бугорок, имеет настолько сложную 
форму, что движения в суставе мало 
напоминают движения в типичных эллип
совидных суставах. Несоответствие по 
размерам суставной ямки и суставной 
головки компенсируется двумя фак
торами. Во-первых, суставная капсула 
прикрепляется не вне ямки (как в дру
гих суставах), а внутри ее -  у переднего 
края каменисто-барабанной щели, что 
обусловливает сужение суставной по
лости. Во-вторых, суставной диск, рас
полагаясь в виде двояковогнутой плас-
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тинки между суставными поверхностями, 
создает своей нижней поверхностью как 
бы другую суставную ямку, соответству
ющую суставной головке.

Хрящом в суставе покрыты лишь пе
редняя часть суставной ямки до каме
нисто-барабанной щели и суставная го
ловка нижней челюсти. Хрящ суставных 
поверхностей не гиалиновый, а соеди
нительнотканный, тонкий и непрочный. 
Передняя часть ямки представлена сус
тавным бугорком -  плотным костным 
образованием высотой от 5 до 25 мм, 
приспособленным для восприятия жева
тельного давления, а задняя часть ямки
-  тонкой костной пластинкой толщиной
0,5-2,0 мм, отделяющей суставную ямку 
от черепной ямки (рис. 1).

Височно-нижнечелюстной сустав со
единяет нижнюю челюсть с основанием че
репа и определяет характер ее движений. 
Суставная головка, совершая различные 
движения по заднему скату суставного 
бугорка, передает жевательное давление 
через суставной диск на толстый костный 
суставной бугорок. Такие топографичес
кие отношения поддерживаются в норме 
окклюзией зубных рядов и напряжением 
наружных крыловидных мышц.

Суставная головка состоит из тонко
го слоя компактной кости, под которым 
находится губчатое костное вещество. 
Размер суставной головки в медиола- 
теральном направлении -  около 20 мм, 
в переднезаднем -  около 10 мм. Внут
ренний полюс головки расположен дис- 
тальнее, чем наружный, продольная ось 
головки располагается под углом 10-30° 
к фронтальной плоскости. Передняя по
верхность суставного отростка имеет 
крыловидную ямку, где прикрепляются 
нижние пучки латеральной крыловидной 
мышцы. Верхние пучки этой мышцы при-

Рис.1. Сагиттальный (А ) и фронтальный (Б )  вид 
височно-нижнечелюстного сустава:
1 -  суставной диск; 2 -  верхняя суставная щель; 
3 -  нижняя суставная щель; 4 -  верхняя головка 
латеральной крыловидной мышцы; 5 -  нижняя  
головка л атеральной кры ловидной м ы ш цы ; 6
-  суставная капсула; 7 -  медиальная стенка  
суставной ямки

крепляются непосредственно к суставной 
капсуле и суставному диску, что необхо
димо учитывать при различных заболева
ниях сустава.

Между двумя костными образовани
ями расположен фиброзный суставной 
диск, содержащий хрящевые клетки, 
который полностью разделяет пространс
тво сустава на две камеры -  верхнюю и 
нижнюю. Диск представляет собой двоя
ковогнутую пластинку овальной фор
мы с передним и задним утолщениями 
(полюсами). Диск расположен между 
суставными поверхностями, повторяя 
их форму и увеличивая площадь со
прикосновения. По краям диск сращен 
с суставной капсулой. При сомкнутых 
челюстях диск в виде шапочки покрыва
ет головку. При этом наиболее толстый 
задний отдел располагается между са
мой глубокой частью ямки и головкой, 
а передний тонкий -  между головкой и 
бугорком. Плавность движений в ВНЧС 
полностью зависит от правильного рас
положения комплекса «суставная голо
вка -  диск -  суставной бугорок».

Суставная капсула представляет собой 
широкую свободную, конусообразную и 
податливую соединительнотканную обо
лочку, регулирующую движения нижней 
челюсти, но допускающую их в значи
тельных пределах. Капсула не рвется 
даже при вывихах сустава. На височной 
кости капсула прикрепляется к передне
му краю суставного бугорка и к передне
му краю каменисто-барабанной щели. На 
нижней челюсти капсула прикрепляется 
к шейке суставного отростка. Толщи
на суставной капсулы неравномерна и 
колеблется от 0,4 до 1,7 мм. Наиболее 
тонкие передняя и внутренняя части 
капсулы. Утолщенная задняя ее часть 
противостоит латеральной крыловидной 
мышце, тянущей суставной диск и сус
тавную головку вперед. Самую большую 
длину капсула имеет спереди и снаружи, 
что объясняет значительно более частые 
передние вывихи сустава по сравнению 
с задними вывихами. Суставная капсу
ла состоит из наружного (фиброзного) 
и внутреннего (эндотелиального) слоев. 
Последний выстлан слоем эндотелиаль
ных клеток, выделяющих синовиальную 
жидкость, которая уменьшает трение 
суставных поверхностей.

Связочный аппарат сустава состоит из 
вне- и внутрикапсулярных связок. Связки

сустава, особенно экстракапсулярные, 
препятствуют растяжению суставной кап
сулы. Они состоят из фиброзной неэлас
тичной соединительной ткани, поэтому 
после перерастяжения их длина не вос
станавливается. К внекапсулярным связ
кам относят височно-нижнечелюстную, 
клиновидно-нижнечелюстную и шило- 
нижнечелюстную связки, к внутрисустав
ным -  передние и задние диско-височная 
и диско-нижнечелюстная связки. Сустав
ная капсула окружает перечисленные 
структуры, латеральную связку.

В функционировании височно-ниж
нечелюстного сустава также участвуют 
мышцы различных групп. Жевательные 
мышцы, к которым относятся височная, 
собственно жевательная, медиальная и 
латеральная крыловидные мышцы, от
ветственны за боковое смещение ниж
ней челюсти, ее выдвижение вперед и 
поднимание. Опускают нижнюю челюсть 
челюстно-подъязычная, двубрюшная и 
подбородочно-подъязычная мышцы. В 
процессе жевания участвуют также мыш
цы лица и передней области шеи.

При открывании и закрывании рта в об
ласти, расположенной кпереди от козелка 
наружного уха, можно пропальпировать 
латеральный полюс суставной головки. 
Если суставная головка смещается кза
ди при закрывании, то при максимальном 
раскрывании рта можно пропальпировать 
латеральную часть суставного бугорка. 
Пропальпировать движения сустава можно, 
хотя сустав локализуется на 1-2 см под 
поверхностью кожного покрова: задняя гра
ница жевательной мышцы располагается 
кпереди от передней части сустава, а сама 
область покрыта массивной околоушной 
железой, слоем жировой ткани и кожи. 

возрастные изменения в височно
нижнечелюстном суставе 
и изменения, связанные 
с утратой зубов
Считается, что рост височно-нижне

челюстного сустава завершается к 20 
годам. Однако в суставе продолжают 
происходить адаптационные изменения 
в результате физиологических или фун
кциональных перемен в окружающих 
тканях. Способны повлиять на состояние 
сустава старение и сопровождающее 
его снижение активности жевательной 
мускулатуры, утрата зубов и изменения 
окклюзионных взаимоотношений. В ре
зультате постепенно меняется конструк

©©временная стоматология m i i ©i ©



Лекции

Рис. 2 . Биомеханика движений нижней челюсти в трех плоскостях:
1 -  вертикальные движения (откры вание-закры вание рта); 2-перемещение (скольжение) вперед-назад; 
3 -  боковые смещения вправо-влево

ция и конфигурация сустава. Наиболее 
заметные функциональные изменения 
развиваются в суставных костях в резуль
тате ремоделирования. Степень такого 
ремоделирования зависит не от метабо
лизма кости или возраста индивидуума, а 
от функциональных и механических усло
вий. Особенно сильная корреляция отме
чена между степенью ремоделирования 
и количеством утраченных зубов. На мор
фологию суставной головки влияет и сти- 
раемость. Активность ремоделирования 
незначительно варьирует в различных 
участках полости рта. Так, ремоделирова
ние в области суставной головки выраже
но несколько больше, чем в области ямки 
или возвышения. Изменение морфологии 
кости суставной головки тоже выражено 
больше, чем в других участках.

Морфология и функция височно-ниж
нечелюстного сустава во многом зависят 
от возраста, особенно если увеличение 
возраста сопровождается утратой зу
бов. По мере утраты зубов уменьшается 
выраженность изгиба суставной головки 
и происходит смещение пика кзади по 
сравнению со срединным или даже пере
дним расположением пика при наличии 
зубов. Поскольку с утратой зубов высота 
суставной головки уменьшается гораздо 
сильнее, чем высота венечного отростка, 
то последний кажется более вытянутым 
по сравнению с суставным отростком. В 
большинстве случаев изменения сустав
ной головки намного более выражены, 
чем изменения суставной ямки. Иногда 
может показаться, что суставная головка 
полностью исчезла. Изменения сустав
ной головки могут быть обусловлены ре
зорбцией или формированием вдавлений 
(депрессией) на суставной поверхности, 
а также резорбцией заднего отдела голо
вки, прилегающего к задней поверхности 
суставной ямки. Резорбция чаще разви
вается в латеральном отделе головки, 
чем в медиальном, и реже всего в облас
ти ямки крыловидной мышцы.

При полной утрате зубов вертикальный 
размер (глубина) ямки уменьшается. Кроме 
того, по мере резорбции в области пере
дней границы суставной ямки изменяется 
характер боковых движений нижней челюс
ти. Таким образом, уменьшается выражен
ность сигмовидного изгиба от дна ямки 
до возвышения. Возникают изменения в 
области медиальной и латеральной границ 
ямки. Расстояние от дна ямки до медиаль

ной и латеральной границ уменьшается при 
утрате зубов, а изгиб становится менее вы
раженным. Однако, в отличие от суставной 
головки, форма и размеры суставной ямки 
изменяются незначительно.

Биомеханика движений
нижней челюсти
Главная особенность движений нижней 

челюсти у человека -  наличие не только 
вращательных, но и поступательных дви
жений в височно-нижнечелюстном суставе 
в трех плоскостях. Если вращением назы
вается движение объекта вокруг оси и в 
суставе оно происходит в нижнем полюсе, 
то поступательным называют движение, 
при котором все точки тела смещаются в 
одном направлении и с одной скоростью. 
Поступательное движение в суставе возни
кает в верхнем полюсе и характеризуется 
смещением горизонтальной оси, проходя
щей через центры обеих суставных голо
вок, при любых движениях в суставе.

ВНЧС создает направляющие плос
кости для движения нижней челюсти. 
Стабильное положение нижней челюсти 
в пространстве создают окклюзионные 
контакты жевательных зубов, обеспечи
вая «окклюзионную защиту» сустава.

Таким образом, нижняя челюсть чело
века может совершать движения в не
скольких направлениях (рис. 2):

•  вертикальном (вверх-вниз), что соот
ветствует открыванию и закрыванию рта;

•  сагиттальном (скольжение или пере
мещение вперед-назад);

•  трансверзальном (боковые смеще
ния вправо-влево).

Последнее направление является ком
бинацией двух первых. Каждое движение 
нижней челюсти происходит при одновре
менном скольжении и вращении головок 
нижней челюсти. Разница заключается 
лишь в том, что в одних случаях в суста
вах преобладают шарнирные, а в других
-  скользящие движения.

В сагиттальной плоскости можно опреде
лить следующие основные положения ниж
ней челюсти: центральное соотношение, по
ложение относительного физиологического 
покоя и положение центральной окклюзии. 
Наиболее полную картину движений ниж
ней челюсти можно получить по смещению 
средней точки между центральными нижни
ми резцами при открывании и закрывании 
рта, а также при смещении нижней челюсти 
в центральное соотношение.

Траектория движения нижней челюсти 
в сагиттальной плоскости представлена 
диаграммой, предложенной Ulf Posselt в 
1952 г. (рис. 3).

Полный комплекс движений нижней 
челюсти, направляемых зубами и сус
тавами, следует рассматривать в сагит
тальной, горизонтальной и фронтальной 
плоскостях (рис. 4).

Центральное соотношение 
В сагиттальных движениях нижней че

люсти двумя наиболее важными положе
ниями являются центральное соотноше
ние и центральная окклюзия.

©©временная стоматология m i i©i©



Лекции

В начальной фазе движений нижней 
челюсти, когда суставные головки рас
положены в самом верхнем, срединно
сагиттальном ненапряженном положе
нии в суставных ямках, нижняя челюсть 
находится в центральном соотношении. 
В этом положении челюсть вращается 
вокруг неподвижной горизонтальной оси, 
соединяющей суставные головки с обеих 
сторон сустава и называемой терминаль
ной осью вращения, или шарнирной тер
минальной осью.

При вращении суставных головок вок
руг терминальной оси срединная точка 
нижних резцов описывает дугу длиной 
около 20-25 мм. Эта траектория называ
ется терминальной дугой закрывания,

Терминальную шарнирную ось враще
ния можно зарегистрировать клинически. 
При этом суставные головки занимают 
центрическое (заднее непринужденное) 
положение в суставе. Это наиболее фи
зиологически благоприятное положение 
суставных головок (рис. 5).

Зачастую центральное соотношение 
ассоциируется только с беззубыми че
люстями, однако оно определяется у 
всех пациентов и является ключевым 
понятием в вопросах окклюзии. Сущес
твует большое количество определений 
центрального соотношения. «Словарь 
ортопедических терминов» (The Glossary 
of Prosthodontic Terms, 2005) дает семь 
определений:

1) -  это соотношение верхней и нижней 
челюсти, при котором суставные головки 
контактируют с наиболее тонкими бессосу- 
дистыми частями суставных дисков в ком
плексе с их верхне-передним положением 
по отношению к суставным бугоркам. Это 
положение не зависит от контактов зубов 
и ограничено исключительно вращением 
вокруг терминальной оси;

2) -  это наиболее дистальное физио
логическое положение нижней челюсти 
по отношению к верхней, из которого 
возможны боковые движения нижней че
люсти. Это соотношение может быть при 
различной высоте окклюзии;

3) -  это наиболее дистальное поло
жение нижней челюсти по отношению к 
верхней, при котором суставные головки 
находятся в наиболее заднем ненапря
женном состоянии в суставных ямках при 
различной высоте окклюзии, из которого 
возможны боковые движения нижней че
люсти;

А  Б

Рис. 3. Движение нижней челюсти в сагиттальной 
плоскости:
А -  терм инал ьная  ш арнирная  ось вращ ения; 
Б -  соотнош ение бугров ж ев ател ь н ы х зубов: 
З К П  -  з а д н я я  к о н т а к т н а я  п о з и ц и я ; М Б К
-  м а к с и м а л ь н ы й  м е ж б у го р к о в ы й  к о н т а к т ;  
В -  диаграмма Posselt: 1 -  центральное соотношение
-  З КП ; 2 -  центральная окклю зия; 3 -  передняя 
о кк л ю з и я  при устан о вл е ни и  резцов “ в сты к” ; 
3 - 4  -  крайнее переднее движение; 5 -  положение 
максимального откры вания рта (н а  5 см ); 1 - 6
-  дуга шарнирного движения нижней челюсти при 
открывании рта на 2 см ( “ терминальная д уга” ); 
7 -  положение ф изиологического покоя нижней  
челюсти

ЗКП в

Рис. 4. Пограничные движения нижней челюсти:
A -  сагиттальная плоскость; Б -  фронтальная 
плоскость; В -  горизонтальная п л о с к о с т ь .  
М БП -  максимальный межбугорковый контакт, ЗКП  
-  задняя контактная позиция, Пр -  протрузионное 
положение нижней челюсти, П Ф П  -  положение 
ф и зи о л о ги ч е с ко го  п о ко я , О -  м а кс и м а л ь н о е  
открывание рта, Ш -  терминальная дуга

Рис. 5. Вращение нижней челюсти вокруг терминальной 
шарнирной оси при центральном соотношении:
ЗКП  -  задняя контактная позиция (центральное 
соотношение);
1 -  терминальная ось вращения; 2, 3 -  терминальная 
дуга закрывания

4) -  это наиболее дистальное положе
ние нижней челюсти по отношению к вер
хней при определенной высоте окклюзии, 
из которого возможны боковые движения 
нижней челюсти;

5) -  это соотношение верхней и ниж
ней челюстей, при котором суставные 
головки и суставные диски находятся в 
максимально верхнем и срединном по
ложении. Данное положение довольно 
трудно определить анатомически, однако 
клинически оно выявляется, когда нижняя 
челюсть вращается вокруг терминальной 
оси в начальной фазе открывания рта. 
Это клинически определяемое соотно
шение нижней и верхней челюстей, при 
котором комплекс «суставная головка
-  суставной диск» располагается в сус
тавной ямке в наиболее верхнем и сре
динном положении по отношению к сус
тавному бугорку;

6) -  это положение нижней челюсти 
по отношению к верхней, при котором 
суставные головки находятся в наиболее 
верхнем и наиболее заднем положении в 
суставной ямке;

7) -  это клинически определяемое по
ложение нижней челюсти, при котором 
суставные головки находятся в переднем 
и наиболее срединном положении. Цен
тральное соотношение может быть опре
делено у пациентов в случае отсутствия 
болей и признаков поражения височно
нижнечелюстных суставов.

Из приведенных определений видно, 
что центральное соотношение может быть 
охарактеризовано как с позиции положе
ния челюстей, так и с позиции положе
ния суставных головок. Однако главным 
критерием является то, что центральное 
соотношение абсолютно не зависит от 
положения и характера смыкания зубов 
и определяет положение нижней че
люсти по отношению к черепу. Многие 
авторы также склоняются к мнению, что 
центральное соотношение не зависит от 
возможности бокового смещения нижней 
челюсти, так как ее боковые движения 
возможны практически при всех положе
ниях нижней челюсти в пространстве.

В отличие от всех типов окклюзии 
(центральной, передней, боковой), цент
ральное соотношение сохраняется прак
тически неизменным на протяжении всей 
жизни, за исключением случаев повреж
дений либо поражений височно-нижне
челюстных суставов. Нижняя челюсть
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может многократно возвращаться в это 
исходное положение, именно поэтому 
при невозможности провести протезиро
вание в центральной окклюзии, например 
у пациентов с полной потерей зубов, цен
тральное соотношение является исход
ной точкой в формировании окклюзии.

На наш взгляд, наиболее полным оп
ределением является следующее: цен
тральное соотношение -  это наиболее 
дистальное положение нижней челюсти 
по отношению к  верхней при опреде
ленной высоте окклюзии, при котором 
суставные головки находятся в нена
пряженном крайнем передне-верхнем и  
срединно-сагиттальном положении в сус
тавных ямках. Из этого положения ниж
няя челюсть может совершать боковые 
движения и  осуществляется вращение 
вокруг терминальной оси перед совер
шением поступательных движений.

При запредельном открывающем дви
жении нижней челюсти суставные го
ловки начинают выдвигаться вперед: к 
вращательному движению в суставе до
бавляется и поступательное. Срединная 
точка нижних резцов при этом перестает 
вращаться вокруг терминальной оси, а 
нижняя челюсть выходит из положения 
центрального соотношения. Дуга при 
максимальном открывающем движении 
составляет от 40 до 50 мм (рис. 6).

Нижняя челюсть продолжает совершать 
закрывающее движение по терминальной 
дуге закрывания до достижения контакта 
между зубами. Эта начальная точка кон
такта у разных людей разная и зависит от 
положения зубов и высоты окклюзии. На
чальная точка контакта зубных рядов при 
центральном соотношении называется 
задним контактным положением, иногда 
в литературе встречаются также синони
мы -  центральная контактная позиция и 
задняя контактная позиция,

При дальнейшем закрывающем движе
нии после достижения первоначального 
контакта зубов в положении центрально
го соотношения нижняя челюсть скользит 
вперед и вверх в центральную окклюзию, 
для которой характерно максимальное 
межбугорковое смыкание зубов верхней 
и нижней челюстей. Скольжение по цен
тру происходит вдоль скатов премоляров 
и моляров, которые в норме должны при 
этом находиться в симметричных дву
сторонних контактах. Смещение нижней 
челюсти из положения центрального со
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Рис. 6 . Открывающее движение нижней челюсти за 
пределы терминальной дуги закрывания:
1 -  скользящее движение головки нижней челюсти; 
2 - 5  -  дуга максимального открывания рта 
( 4 0 - 5 0  мм)

Рис. 7. Схема смыкания верхней и нижней зубных 
дуг в положении центральной окклюзии:
1 -  линия, соединяющая вершины небных опорных 
бугров боковых зубов верхней челюсти справа;
2 -  линия, соединяющая центральные фиссуры 
моляров и премоляров нижней челюсти справа;
3 -  линия, соединяющая вершины щечных опорных 
бугров боковых зубов нижней челюсти слева;
4 -  линия, соединяющая центральные фиссуры 
моляров и премоляров верхней челюсти слева

Рис. 8 . Соотношение боковых зубов верхней и нижней 
челюстей в трансверзальной плоскости:
1 -  защитные бугры; 2 -  опорные бугры

отношения в положение максимального 
межбугрового контакта сопровождается 
движением суставных головок вниз и 
вперед по задним скатам суставных бу
горков.

Скольжение нижней челюсти из поло
жения центрального соотношения в поло
жение центральной окклюзии называется 
скольжением по центру, его величина 
составляет в среднем 1-2 мм.

По данным U. Posselt, лишь у 10% лю
дей скольжение по центру отсутствует, в 
этом случае центральное соотношение 
будет совпадать с центральной окклюзи
ей. Таким образом, положение первона
чального контакта зубов при закрывании 
рта будет совпадать с положением мак
симального межбугоркового контакта.

Центральная окклюзия
Центральная окклюзия -  не менее важ

ное положение челюстей в пространстве, 
необходимое для понимания вопросов 
окклюзии, потому что она характеризу
ет соотношение зубных рядов верхней и 
нижней челюстей. Однако в отличие от 
центрального соотношения, которое име
ет большое количество описывающих его 
с различных сторон, но не противореча
щих друг другу определений, в понимании 
того, что такое центральная окклюзия, су
ществуют серьезные разногласия.

В отечественной литературе выделяют три 
основных признака центральной окклюзии:

1) зубной -  максимальный множест
венный контакт зубных рядов;

2) суставной признак -  суставная голо
вка нижней челюсти находится у основа
ния ската суставного бугорка;

3) мышечный -  равномерный тонус 
жевательных мышц и мышц, опускающих 
нижнюю челюсть.

Так, проф. В.А. Хватова считает, что цен
тральная окклюзия -  это множественные 
фиссурно-бугорковые контакты зубных ря
дов при центральном положении головок 
височно-нижнечелюстного сустава в сус
тавных ямках, когда передне- и заднесус
тавные щели приблизительно одинаковы 
между собой, а также справа и слева.

В зарубежной литературе наиболее 
распространено следующее определение 
термина центральная окклюзия (centric 
occlusion) -  это смыкание зубных рядов 
в положении центрального соотношения, 
что имеет принципиально иное значение. 
Положение челюстей, при котором име
ется максимальное смыкание зубов вне
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зависимости от положения в суставе, 
называется положением максимально
го межбугоркового смыкания -  maximal 
intercuspal position (синонимы maxmum 
intercuspation, intercuspal position). При не
совпадении данного положения с центри
рованием суставных головок в суставе 
и равномерным тонусом мышц, участву
ющих в жевании, говорят о привычной 
окклюзии -  habitual occlusion. Привычная 
окклюзия является индивидуальным поло
жением смыкания, приобретенным путем 
приспособления в результате разруше
ния и потери зубов, изменения положе
ния зубов, протезирования и реставраци
онного лечения. В результате изменения 
положения смыкания зубов-антагонистов 
происходит смещение суставных головок 
и изменяется функциональная деятель
ность нервно-мышечного аппарата. У 
пациентов без существенных нарушений 
функции жевательной системы в целом 
нет необходимости исправления привыч
ной окклюзии.

Несмотря на различное понимание 
термина, большинство авторов считают, 
что наиболее физиологична для зубоче
люстной системы центральная окклюзия 
с центральным положением суставных го
ловок в суставных ямках. Т.е. максималь
ное совпадение положения центрального 
соотношения и центральной окклюзии с 
сохранением скольжения по центру. Од
нако при создании «искусственной» цен
тральной окклюзии, например при проте
зировании, нужно избегать ее переноса 
в положение центрального соотношения 
без скольжения по центру.

Положение центрального соотноше
ния, скольжение по центру и центральная 
окклюзия вместе объединены в термин 
центрическая окклюзия. Все иные поло
жения челюстей относятся к эксцентри
ческой окклюзии.

Именно в положении центральной ок
клюзии происходит оценка прикуса в трех 
взаимно перпендикулярных плоскостях: 
сагиттальной, трансверзальной и верти
кальной.

Норма прикуса в сагиттальной плос
кости. Верхние фронтальные зубы рас
полагаются впереди фронтальных зубов 
нижней челюсти с сохранением режу
ще-бугоркового контакта. Медиальный 
щечный бугор верхнего первого моляра 
располагается в фиссуре между первым 
и вторым щечными буграми первого мо-

Рис. 9 . Измерение высоты окклюзии

Рис. 10. Закры ваю щее движение нижней челюсти 
из положения физиологического покоя (П Ф П ) в 
положение центральной окклюзии (Ц О )

ляра нижней челюсти (I класс по Энглю). 
Клык верхней челюсти располагается 
между клыком и первым премоляром 
нижней челюсти.

Норма прикуса в вертикальной плос
кости. Верхние фронтальные зубы пере
крывают нижние зубы не более 1/3 ве
личины коронки. Верхние боковые зубы 
перекрывают нижние на величину бугра.

Норма прикуса в трансверзальной 
плоскости. Средняя линия между цен
тральными резцами на верхней и ниж
ней челюстях совпадает. Щечные бугры 
нижних боковых зубов размещаются в 
продольных фиссурах между щечными и 
небными буграми зубов верхней челюсти. 
При смыкании зубных рядов линии, прове
денные по вершинам бугров и фиссурам, 
совмещаются. При этом опорные нёбные 
бугры зубов верхней челюсти устанавли
ваются в фиссурах антагонистов нижней 
челюсти, а опорные щечные бугры зубов 
нижней челюсти устанавливаются в фис- 
сурах зубов верхней челюсти (рис. 7).

Также при ортогнатическом прикусе 
каждый зуб имеет по два антагониста кро
ме центрального резца нижней челюсти и 
третьего моляра верхней челюсти.

При нормальном смыкании зубов в по
ложении центральной окклюзии небные 
бугры верхних боковых зубов и щечные

бугры нижних боковых зубов сохраняют 
окклюзионные соотношения по верти
кали и называются опорными, или цен
трическими, -  они удерживают высоту 
окклюзии. Щечные бугры верхних зубов и 
язычные бугры нижних зубов называются 
неопорными, или направляющими, -  они 
защищают щеки и язык от попадания 
между зубами, а также участвуют в боко
вых движениях нижней челюсти (рис. 8).

Опорные бугры составляют около 60% 
щечно-язычного размера моляров, а не
опорные бугры -  около 40%.

Оценка прикуса осуществляется толь
ко в положении центральной окклюзии, 
т.е. абсолютно не учитывает все эксцен
трические движения нижней челюсти, 
нормализация которых также может 
требовать существенной окклюзионной 
коррекции. В то же время именно при 
патологических формах прикуса: мези- 
альном, дистальном, открытом, глубоком 
и перекрестном -  нарушается биомеха
ника нижней челюсти как в сагиттальной, 
так и в трансверзальной плоскостях. По
этому нормализация прикуса в детском 
возрасте является ведущим фактором 
оптимальной функциональной окклюзии 
в зрелом возрасте.

Вертикальный компонент окклюзии
При нормализации окклюзии необходи

мо правильно определить ее вертикальный 
компонент, который складывается из двух 
основных размеров: высоты окклюзии 
(VDO -  vertical dimension of occlusion) и 
высоты покоя (VDR -  vertical dimension 
of rest). Под высотой окклюзии понимают 
вертикальный размер лица, когда зубы на
ходятся в положении центральной окклю
зии, между двумя произвольными точками: 
одна из них выше полости рта -  обычно у 
основания носа, вторая -  ниже полости 
рта, у основания подбородка (рис. 9).

Высота покоя -  расстояние между 
аналогичными точками при нахождении 
нижней челюсти в положении физиоло
гического покоя. Высоту покоя измеряют 
когда человек находится в расслаблен
ном состоянии и вертикальном положе
нии. Положение физиологического покоя 
характеризуется минимальным и равно
мерным тонусом мышц, опускающих и 
поднимающих нижнюю челюсть. При дан
ном положении нижней челюсти контактов 
между окклюзионными поверхностями зу- 
бов-антагонистов нет. При произвольном 
закрывающем движении нижняя челюсть
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VDO = VDR-|4-6mm| VDO = VDR-|2-4mm| VDO = VDR-|0-3mm|

Рис. 11. Зависимость высоты окклюзии и высоты физиологического покоя при различных классах по 
Энглю

перемещается из положения покоя в по
ложение центральной окклюзии (рис. 10).

Расстояние между окклюзионными 
поверхностями зубов верхней и нижней 
челюстей в положении физиологическо
го покоя называется межокклюзионным 
пространством. Его величина составляет в 
среднем 2-4  мм, однако может колебать
ся от 1 до 7 мм и зависит от класса окклю
зионной аномалии по Энглю (рис. 11).

Чтобы установить нижнюю челюсть 
в правильное положение центрального 
соотношения, надо найти вертикальный 
компонент окклюзии. Центрирование 
нижней челюсти по отношению к чере
пу возможно при различных вариантах 
высоты окклюзии, однако лишь один из 
них является верным. Нижняя челюсть 
находится в положении физиологическо
го покоя основное количество времени в 
течение суток, данное состояние непос
тоянное и может изменяться с возрастом, 
например при потере зубов.

В отечественной литературе и практике 
врачей-стоматологов чаще используются 
термины «высота нижней трети лица в 
центральной окклюзии» и «высота нижней 
трети лица в покое» (а не «высота окклю
зии» и «высота покоя» соответственно). 

Выдвижение нижней челюсти вперед 
из положения центральной окклюзии 
(сагиттальный резцовый 
и суставной пути)
Выдвижение нижней челюсти вперед 

при сомкнутых зубах в большинстве слу
чаев направляется поверхностями смы
кания передних зубов. Это движение из 
положения центральной окклюзии в по
ложение, при котором контактируют края 
резцов, зависит от угла наклона и соотно
шения друг с другом резцов и клыков. Во 
время этого движения суставные головки 
перемещаются вниз и вперед вдоль со
ответствующих суставных бугорков. При 
движении вниз они также совершают вра
щательные движения, заставляя нижнюю 
челюсть совершать открывающие движе
ния, диктуемые направляющими скатами 
передних зубов.

При I классе по Энглю с нормальным 
вертикальным перекрытием резцов вы
движение нижней челюсти вперед направ
ляется краями нижних резцов, скользящих 
вдоль небных поверхностей верхних рез
цов. Путь, который проходят нижние резцы 
по небным поверхностям верхних резцов, 
называется сагиттальным резцовым путем

1©

Рис. 12. С агиттальны й резцовый путь и угол  
сагиттального резцового пути

Рис. 13. С агиттальны й суставной путь и угол 
сагиттального суставного пути

Рис. 14. Реализация феномена Христенсена

(incisal guidance). Угол, образуемый при 
пересечении окклюзионной плоскости с 
сагиттальным резцовым путем, называет
ся углом сагиттального резцового пути и 
в среднем варьирует от 50 до 70° (рис. 12). 
Резцы могут направлять как выдвижение 
нижней челюсти вперед, так и ее боковые 
движения, поэтому в литературе встреча
ется термин «переднее ведение» (anterior 
guidance), характеризующий зависимость 
смещений нижней челюсти от контактов 
передних зубов.

Путь, который проходят суставные 
головки вдоль дистального ската сус
тавного бугорка при протрузии нижней 
челюсти, называется сагиттальным сус
тавным путем (condylar guidance), а угол, 
образуемый при пересечении траектории 
движения головок с окклюзионной плос
костью -  углом сагиттального суставного 
пути (рис. 13). Величина этого угла строго 
индивидуальна и колеблется от 20 до 40°, 
средняя величина по данным Гизи состав
ляет 33°. Траектория движения суставных 
головок имеет изогнутую форму и раз
лична у разных людей. Траекторию дви
жения суставных головок при выдвижении 
нижней челюсти вперед до определенной 
точки можно представить в виде прямой 
линии, соединяющей горизонтальные 
центры вращения суставных головок из 
положения центрального соотношения в 
выдвинутое вперед положение.

Если нижние резцы контактируют в 
центральной окклюзии с небными поверх
ностями верхних резцов, выдвижение 
нижней челюсти вперед из этого положе
ния будет сразу вызывать разъединение 
премоляров и моляров. В литературе для 
описания этого процесса используется 
термин «дисокклюзия». Возникновение 
просвета клиновидной формы между 
окклюзионными поверхностями боковых
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зубов при выдвижении нижней челюс
ти в переднюю окклюзию впервые было 
описано датским дантистом Карлом 
Христенсеном (Carl Christensen) и также 
известно как «феномен Христенсена».

При этом опорные небные бугры вер
хних моляров смещаются дистальнее по 
отношению к центральным ямкам нижних 
антагонистов, а щечные бугры нижних бо
ковых зубов перемещаются медиально 
вдоль центральных фиссур верхних анта
гонистов (рис. 14).

Резцовый путь служит передним на
правляющим компонентом при выдвиже
нии нижней челюсти вперед, а суставной 
путь является дистальным направляющим 
компонентом.

Угол суставного и резцового пути, а 
также крутизна скатов бугров жеватель
ных зубов находятся в прямой зависимос
ти друг от друга (рис. 15).

Гармоничное взаимодействие между 
резцовым и суставным путями обеспечи
вает выдвижение нижней челюсти вперед 
при сомкнутых зубах. Резцовый и сус
тавной пути изменяются в зависимости 
от типа соотношения резцов. Так, при 
различных аномалиях прикуса (открытый 
и мезиальный) резцовый путь может сов
сем отсутствовать, а движение нижней 
челюсти вперед будет направляться кон
тактирующими скатами задних зубов.

Боковые движения нижней челюсти
При боковых движениях нижняя челюсть 

способна смещаться вправо и влево. При 
движении нижней челюсти из положения 
центральной окклюзии или центрального 
соотношения сторона, в которую направ
лено это движение, называется рабочей, 
или латеротрузионной, стороной.

Движение нижней челюсти из поло
жения центральной окклюзии или цен
трального соотношения в направлении 
рабочей стороны называется рабочим 
движением.

Сторона, противоположная рабочей 
стороне при совершении рабочего дви
жения, называется нерабочей, или ме- 
диотрузионной, стороной, в литературе 
встречается также термин «балансирую
щая сторона» (рис. 16).

Суставная головка на рабочей стороне 
называется рабочей суставной головкой, 
суставная головка на нерабочей стороне
-  нерабочей суставной головкой.

Во время прямого бокового движения 
из положения центральной окклюзии

Рис. 15. Взаимозависимость углов суставного или 
резцового пути и вы раженности скатов бугров  
жевательных зубов:
А -  пологий скат суставного бугорка соответствует 
минимальной выраженности бугров жевательных зубов 
и незначительной глубине резцового перекрытия; 
Б -  крутой скат суставного бугорка сопоставим с 
более выраженными буграми жевательных зубов и 
значительной глубиной резцового перекрытия

НРС PC

Р ис. 16. Боковое движение нижней челюсти: 
РС -  рабочая сторона, НРС -  нерабочая сторона

РС НРС

Рис. 17. Движение Беннетта и угол Беннетта:
РС -  рабочая сторона, НРС -  нерабочая сторона

угол
100-110°.

Рис. 18. Угол трансверзального резцового пути 
(готический угол):
ПРС -  правая рабочая сторона, ЛРС -  левая 
рабочая сторона

рабочая суставная головка вращается 
вокруг своей вертикальной оси в соот
ветствующей суставной ямке. Поскольку 
анатомически суставная ямка имеет не
правильную сферическую форму, вра
щение рабочей суставной головки внутри 
ямки приводит к некоторому боковому 
движению головки. При этом щечные буг
ры нижних зубов устанавливаются в гори
зонтальной плоскости на одном уровне 
со щечными буграми верхних.

Поскольку между внутренним полюсом 
суставной головки и внутренней стенкой 
суставной ямки имеется свободное про
странство, то суставная головка на ба
лансирующей стороне в начальной фазе 
бокового движения нижней челюсти сме
щается медиально до контакта с внутрен
ней стенкой суставной ямки, -  это движе
ние называют моментальным боковым 
смещением (immediate sideshift), в сред
нем оно составляет около 1,7 мм. Нали
чие моментального бокового смещения 
будет существенно влиять на характер 
окклюзионных взаимоотношений зубов. 
Затем суставная головка на балансиру
ющей стороне смещается вниз, вперед 
и внутрь, скользя по медиальной и вер
хней стенкам суставной ямки, создавая 
так называемое постепенное боковое 
смещение (progressive sideshift), которое 
является больше передним смещением с 
незначительным боковым движением. На 
нерабочей стороне щечные бугры нижних 
зубов устанавливаются в горизонтальной 
плоскости на одном уровне с небными 
буграми верхних антагонистов.

Корпусное боковое смещение нижней 
челюсти в рабочую сторону называется 
«движением Беннетта». Оно состоит из ла
терального смещения рабочей суставной 
головки и медиального смещения балан
сирующей суставной головки. Величина 
движения Беннетта определяется особен
ностью морфологического строения меди
альной стенки суставной ямки. Движение 
Беннетта может быть прямым боковым, 
боковым передним, боковым дистальным, 
боковым верхним и боковым нижним. На
правление и величина движения Беннетта 
у разных людей неодинаковы.

Средний угол, образуемый сагитталь
ной плоскостью и траекторией движения 
нерабочей суставной головки, если его 
рассматривать в горизонтальной плос
кости, называется углом Беннетта, или 
углом бокового суставного пути, в сред
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нем он равен 17°. Чем больше угол Бен
нетта, тем больше амплитуда бокового 
смещения суставной головки на нерабо
чей стороне (рис. 17).

При боковых движениях нижней че
люсти вправо и влево срединная точка 
между нижними центральными резцами 
описывает угол, который называют углом 
трансверзального резцового пути, или го
тическим углом, его величина в среднем 
равна 100-110° (рис. 18).

Нижняя челюсть может совершать от
крывающие и закрывающие движения в 
любой момент во время рабочего дви
жения вследствие вращения суставных 
головок вдоль нижней поверхности сус
тавных дисков. Помимо того что нижняя 
челюсть может двигаться в сторону и 
одновременно совершать открывающие 
и закрывающие движения, она также мо
жет выдвигаться вперед благодаря сколь
жению суставных головок по дистальным 
верхним скатам суставного бугорка.

контакты зубов в боковых окклюзиях
Боковое движение нижней челюсти 

из положения центральной окклюзии 
при сомкнутых зубах направляется кон
тактирующими поверхностями зубов на 
рабочей стороне и называется рабочей 
направляющей функцией,

В естественных зубных рядах встреча
ются три вида рабочей направляющей 
функции:

1. Клыковое ведение (клыковый путь, 
клыковая защита).

2. Групповая функция (односторонняя 
сбалансированная окклюзия).

3. Двусторонняя сбалансированная ок
клюзия.

По данным большинства авторов, чаще 
встречается клыковое ведение -  от 55 до 
75%, реже -  групповая функция -  около 
20% (рис. 19). Вариант двусторонних сба
лансированных контактов в естественных 
зубных рядах встречается редко («5%), 
хотя в большинстве отечественных учебни
ков по стоматологии именно двусторонние 
контакты представлены в качестве единс
твенного и возможного варианта нормы 
при боковых движениях нижней челюсти.

клыковое ведение
Концепция клыкового ведения -  наи

более естественный и благоприятный 
вариант артикуляции, поскольку боковые 
зубы не испытывают негативных боковых 
нагрузок. Это объясняется несколькими 
факторами:

1

Рис. 19. Основные разновидности естественны х  
контактов зубов-антагонистов в боковых окклюзиях: 
А -  клыковое ведение; Б -  групповая функция

Рис. 2 0 . Соотношение зубов верхней и нижней 
челюстей на рабочей (Р С ) и нерабочей (Н Р С )  
сторонах при клыковом ведении

Рис. 21. Соотношение зубов верхней и нижней  
челюстей на рабочей (Р С ) и нерабочей (Н Р С )  
сторонах при групповой функции

-  клык имеет наиболее идеальное со
отношение длины корня к коронке;

-  в области клыка очень плотная кос
тная ткань;

-  клык располагается далеко от ВНЧС, 
что уменьшает нагрузки на зуб при дви
жениях нижней челюсти;

-  периодонт клыка содержит макси
мальное количество рецепторов, обеспе
чивающих обратную рефлекторную связь 
жевательных движений.

При боковом смещении нижней челюс
ти в рабочую сторону верхушка или дис
тально-щечный скат нижнего клыка рабо
чей стороны скользит вдоль небного ската 
верхнего клыка рабочей стороны. Это за
ставляет нижнюю челюсть двигаться в сто
рону, вперед и открывать полость рта. Эта 
функция называется «клыковым путем».

При направляемом клыками рабочем 
движении премоляры и моляры рабо
чей стороны размыкаются, в то время 
как нижняя челюсть движется в сторону 
от положения центральной окклюзии. 
Все зубы нерабочей стороны при этом 
движении разобщаются. Клыковый путь 
обеспечивает передний направляющий 
компонент, а суставной путь составляет 
дистальный направляющий компонент и 
обеспечивает размыкание зубов на нера
бочей стороне (рис. 20).

Во время направляемого клыками ра
бочего движения центральные и боковые 
нижние резцы рабочей стороны могут 
одновременно находиться в подвижном 
контакте с верхними центральными и бо
ковыми резцами.

1рупповая функция (односторонняя
сбалансированная окклюзия)
Концепция рабочей функции предпола

гает наличие на рабочей стороне контак
тов клыков, щечных бугров премоляров и 
моляров верхней и нижней челюстей. На 
балансирующей стороне отсутствуют ок
клюзионные контакты.

1, Рабочая сторона
Рабочая направляющая функция груп

пы зубов осуществляется всеми зубами 
рабочей стороны. Режущие края пере
дних зубов нижней челюсти скользят 
вдоль небных поверхностей передних зу
бов верхней челюсти. Щечные скаты щеч
ных бугров нижних премоляров и моляров 
скользят вдоль небных скатов щечных 
бугров верхних премоляров и моляров.

В редких случаях групповая рабочая 
направляющая функция может также
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Рис. 22 . Билатеральная сбалансированная окклюзия при протрузии и боковом смещении нижней челюсти: 
НРС -  нерабочая сторона, РС -  рабочая сторона

обеспечивать контакт между небными 
скатами небных бугров верхних зубов и 
щечными скатами язычных бугров нижних 
зубов на рабочей стороне.

Рабочая направляющая функция зубов 
осуществляется до установления вершин 
щечных бугров премоляров и моляров 
на одном уровне в горизонтальной плос
кости. Дальнейшее движение в рабочую 
сторону направляется контактом между 
верхними и нижними резцами. Это поло
жение зубов называют «перекрестным».

2. Нерабочая сторона
При интактных зубных рядах во время 

направляемых зубами рабочих движений 
на нерабочей стороне не должно быть ни
каких контактов между зубами. Движение 
нерабочей суставной головки в сочетании 
с рабочей направляющей функцией зубов 
удерживает зубы нерабочей стороны в ра
зомкнутом положении (рис. 21).

Концепция групповой функции, также 
как и клыковое ведение, может рассмат
риваться в качестве нормы в случае от
сутствия патологических изменений, на
пример подвижности боковых зубов или 
повышенной стираемости твердых тка
ней. Создание подобной окклюзии при 
протезировании показано в случае:

-  значительной резорбции костной 
ткани в области клыка;

-  необходимости равномерного рас
пределения нагрузки на все боковые 
зубы при шинировании;

-  патологической стираемости корон
ки клыка;

-  наличия цельнокерамических коро
нок на резцах и клыках.

Двусторонняя сбалансированная
окклюзия
Двусторонняя сбалансированная ок

клюзия предполагает наличие одновре
менного окклюзионного контакта зубов 
верхней и нижней челюстей справа и 
слева, а также в передне-заднем направ
лении в центральной и всех эксцентри
ческих окклюзиях. При боковых движе
ниях нижней челюсти на рабочей стороне 
устанавливается одноименный, а на ба
лансирующей стороне -  разноименный 
бугровый контакт премоляров и моляров. 
Наличие контактов на балансирующей 
стороне обязательно, однако контакты 
не должны мешать плавному скольжению 
бугров на рабочей стороне. При протрузии 
нижней челюсти отсутствует разобщение 
боковых зубов (феномен Христенсена)

после установки резцов «встык». Окклю
зионные контакты должны быть минимум 
в трех точках: на резцах и в боковых отде
лах справа и слева (рис. 22).

Наличие сбалансированной окклюзии 
в естественных зубных рядах не является 
физиологичным и может быть существен
ным фактором риска развития бруксиз- 
ма, дисфункции ВНЧС, патологической 
стираемости и т.д. В настоящее время 
концепция двусторонней сбалансирован
ной окклюзии актуальна только при пол
ном съемном протезировании. Благодаря 
одновременному множественному кон
такту искусственных зубов в централь
ном и всех эксцентрических положениях 
обеспечивается фиксация и стабилиза
ция полных съемных протезов.

Впервые концепцию сбалансированной 
окклюзии предложил Гизи в 1914 году. В 
1926 году инженер Р. Ганау определил 
девять факторов, обусловливающих ар
тикуляцию искусственных зубов для со
здания полноценной сбалансированной 
окклюзии:

1. Угол бокового суставного пути.
2. Выраженность компенсационной 

кривой.
3. Протрузия резцов.
4. Ориентация окклюзионной плоскости.
5. Вестибулооральный наклон осей 

зубов.
6. Угол сагиттального суставного пути.
7. Угол сагиттального резцового пути.
8. Центрирование зубов по гребню аль

веолярного отростка.
9. Высота бугров жевательных зубов.

Впоследствии все эти факторы легли 
в основу законов артикуляционной те
ории Гизи-Ганау. Наиболее значимы из 
перечисленных выше пять факторов. Они 
получили в литературе название артику
ляционная пятерка Ганау (Hanau’s quint):

1. Угол сагиттального суставного пути 
(condylar guidance).

2. Угол сагиттального резцового пути 
(incisial guidance).

3. Ориентация окклюзионной плоскос
ти (plane of occlusion).

4. Выраженность компенсационной кри
вой Шпее (compensation curve of Spee).

5. Высота бугров жевательных зубов 
(heights of cusps).

Единственным фактором, который не 
может быть изменен и который опреде
ляется особенностью строения височ
но-нижнечелюстного сустава пациента, 
является угол суставного пути. Все ос
тальные факторы, согласно Р. Ганау, мо-

Рис. 23. Оригинальная схема зависимости переменных 
в артикуляционной пятерке Ганау (H anau’s Quint)
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гут изменяться, и для обеспечения сба
лансированной окклюзии искусственных 
зубов в полных съемных протезах пять 
переменных, так называемая «артикуля
ционная пятерка Ганау», должны гармо
нично сочетаться между собой, что от
ражено на схеме (рис. 23). Направление 
стрелок показывает, как должен изме
няться (уменьшаться либо увеличиваться) 
каждый из оставшихся четырех факторов 
при увеличении одного, обозначенного 
центральной стрелкой.

Кроме схемы, предложенной Р. Ганау, 
взаимосвязь этих пяти факторов с целью 
создания сбалансированной окклюзии 
отражает формула Тейлмана (Theilman’s 
formula):

[Угол суставного пути] х  [Угол резцо
вого пути] / ([Окклюзионная плоскость] 
х [Кривая Шпее] х [Вьюота бугров же
вательных зубов]) = Сбалансированная 
окклюзия.

Артикуляционная теория Гизи-Ганау не 
единственная теория сбалансированной 
окклюзии. Подобные теории разработаны 
Boucher, Trapozzano, Lott, Levin.

Boucher считал, что окклюзионную 
плоскость в полных съемных протезах 
следует располагать на том же уровне, 
что и с естественными зубами. Поэтому 
данный фактор является неизменяемым, 
также как и углы сагиттальных резцового 
и суставного путей. Все изменения окклю
зионной плоскости производятся только 
за счет кривой Шпее и различных углов 
наклона бугров жевательных зубов. 

Траектория движения зубов 
при боковых движениях нижней 
челюсти (готическая дуга)
Траектория движения срединной точки 

нижних резцов при правом и левом бо
ковых движениях нижней челюсти в го
ризонтальной плоскости до предела при 
виде сверху напоминает головку стрелы 
или дугу. Ее часто называют готической 
дугой. Вершина этой дуги соответствует 
положению центрального соотношения. 
Стороны дуги соответствуют траектории 
вращения срединной точки нижних рез
цов вокруг вертикальных осей рабочих 
суставных головок во время правого и 
левого боковых движений нижней челюс
ти до предела.

Во время боковых движений все зубы 
нижней челюсти вращаются вокруг вер
тикальной оси рабочей суставной голо
вки. Траектории движения, по которым

Рис. 24. Траектории движения бугров по отношению  
к жевательной поверхности зубов-антагонистов во 
время движений нижней челюсти вправо-влево и 
вперед: НРС -  нерабочая сторона, РС -  рабочая 
сторона, Пр -  протрузия

Рис. 25. Особенности моделирования окклюзионной  
поверхности зубов при свободной центральной  
окклю зии: А -  обычная центральная окклю зия; 
Б -  свободная центральная окклю зия.

Рис. 26. Отличие обычной и свободной центральной 
окклюзии при пограничных движениях в сагиттальной 
плоскости по Posselt:
А -  обычная центральная окклю зия; Б -  свободная 
центральная окклюзия
перемещаются центральные ямки или 
краевые выступы нижних зубов во время 
рабочего движения вправо и влево, пред
ставляют собой дуги вращения вокруг 
вертикальных осей правой и левой рабо
чих суставных головок.

Правая и левая дуги встречаются в 
положении центрального соотношения 
и образуют индивидуальную дугу для 
каждого зуба. Каждая дуга представляет 
собой траекторию движения централь
ной ямки или краевого выступа нижнего 
зуба по отношению к противолежащему 
опорному бугру верхнего зуба во время

рабочего движения нижней челюсти в 
правую и левую стороны. В частности, 
каждый щечный опорный бугор нижнего 
зуба описывает индивидуальную «готи
ческую дугу» по отношению к противоле
жащему верхнему зубу. Эти готические 
дуги представляют собой относительные 
траектории движения опорных бугров и 
противолежащих им жевательных повер
хностей. При этом зубы не обязательно 
должны контактировать (рис. 24).

Свободная центральная окклюзия
Впервые данную концепцию в 1930-е 

годы предложил Schuyler. Свободная 
центральная окклюзия (синонимы в ан
глоязычной литературе: long centric oc
clusion, wide centric occlusion, freedom 
in centric occlusion) предполагает сво
бодное скольжение из положения цент
рального соотношения в положение цен
тральной окклюзии величиной 0,5-1,0 
мм без изменения высоты окклюзии. Это 
достигается за счет моделирования бо
лее плоской окклюзионной поверхности 
зубов (рис. 25). Некоторые авторы до
пускают также при скольжении наличие 
небольшого бокового компонента. При 
боковых движениях нижней челюсти для 
свободной центральной окклюзии харак
терна групповая функция зубов. Таким 
образом, при свободной центральной ок
клюзии нижняя челюсть способна совер
шать закрывающее движение не только в 
одно единственное положение централь
ного соотношения как при «истинной» 
центральной окклюзии, а также немного 
спереди от положения центрального со
отношения (рис. 26).

Обоснованием свободной центральной 
окклюзии является особенность строения 
височно-нижнечелюстного сустава, кото
рая заключается в неточном соответствии 
суставной головки и нижней поверхности 
суставного диска. Отсутствие идеальной 
конгруэнтности дает возможность незна
чительного смещения суставной головки 
относительно суставного диска при за
крывании рта.

Показания к созданию свободной цент
ральной окклюзии:

1. Наличие разницы между смыканием 
зубов при резком и плавном закрывании 
рта, что вызывает различное положение 
суставных головок по отношению к диску.

2. Наличие разницы между смыканием 
зубов в зависимости от положения паци
ента (лежа либо сидя).
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Рис. 27. Ф акторы  окклюзии:
1 -  сагиттальный суставной путь; 2 -  боковой суставной путь; 3 -  компенсационная кривая Шпее; 
4 -  ориентация окклюзионной плоскости; 5 -  морфология окклюзионной поверхности боковых зубов; 
6 -  сагиттальный резцовый путь; 7 -  расстояние между суставными головками нижней челюсти

Если пациенту действительно пока
зано создание свободной центральной 
окклюзии, но в процессе врачебного вме
шательства она не создана, то впоследс
твии у него может развиться патология 
сустава и окклюзионная травма во фрон
тальном отделе.

факторы окклюзии
Все движения нижней челюсти на

правляются различными факторами, ко
торые принято называть факторами ок
клюзии, или детерминантами окклюзии 
(рис. 27). Условно их можно разделить 
на две группы: дистальные и передние 
направляющие факторы окклюзии. При
нципиальное их отличие заключается в 
том, что дистальные факторы сочетают в 
себе особенности анатомического строе
ния височно-нижнечелюстного сустава и 
поэтому не могут быть изменены. Пере
дние факторы окклюзии определяются 
зубными рядами и, как следствие, могут 
изменяться. Факторы окклюзии в общем 
являются аналогами законов артикуля
ции теории сбалансированной окклюзии 
Гизи -  Ганау.

Дистальные факторы окклюзии:
1. Сагиттальный суставной путь.
2. Боковой суставной путь (на рабочей 

и балансирующей сторонах).
3. Расстояние между суставными голо

вками.
Передние факторы окклюзии:
1. Ориентация окклюзионной плоскости.
2. Компенсационные кривые Шпее и 

Уилсона.
3. Величина вертикального (overbite) и 

горизонтального (overjet) перекрытий пе
редних зубов, которые будут определять 
сагиттальный резцовый путь.

4. Морфология жевательной поверх
ности боковых зубов.

Влияние факторов окклюзии на мор
фологию окклюзионных поверхностей

Морфология окклюзионных поверхнос
тей должна обеспечивать разобщение 
боковых зубов на рабочей и балансиру
ющей сторонах с созданием клыкового 
ведения при боковых движениях нижней 
челюсти, а также разобщение боковых 
зубов при протрузии нижней челюсти.

Во время выдвижения нижней челюсти 
вперед размыкание боковых зубов зави
сит от степени наклона скатов суставных 
бугорков к окклюзионной плоскости, т.е. 
от угла сагиттального суставного пути. 
Чем больше данный угол, тем больше

дезокклюзия боковых зубов при протру- 
зии нижней челюсти и тем больше мо
гут быть по высоте бугры боковых зубов 
и глубже ямки и фиссуры. При плоском 
суставном бугорке будет небольшой угол 
сагиттального суставного пути, поэтому 
должны быть и плоские бугры с мелкими 
ямками жевательных зубов.

Боковой суставной путь (движение 
Беннетта) определяется особенностями 
строения суставной ямки. При большом 
расстоянии между внутренним полюсом 
суставной головки и медиальной стенкой 
сустава будет наблюдаться выраженное 
немедленное боковое смещение голо
вки балансирующей стороны. В этом 
случае необходимо моделировать более 
плоские бугры жевательных зубов, косые 
фиссуры моляров верхней челюсти рас
полагаются дистальнее, нижней челюс
ти -  мезиальнее, моделируются более 
плоские небные поверхности верхних 
резцов. Если расстояние между сус
тавной головкой и медиальной стенкой 
ямки незначительное, то будет выражено 
постепенное боковое смещение нижней 
челюсти (головка смещается больше 
вперед, чем медиально). В этом случае 
бугры могут быть более высокие и ямки 
более глубокие.

На рабочей стороне суставная головка 
вращается и смещается поступательно 
по верхней и задней стенкам суставной 
ямки. Чем более крутая верхняя стенка 
суставной ямки, тем больше будет вы

ражено смещение головки латерально и 
вниз и тем больше могут быть выражены 
бугры боковых зубов. При плоской верх
ней стенке ямки суставная головка сме
щается латерально без выраженного дви
жения вниз, поэтому бугры боковых зубов 
должны быть более плоскими.

Выраженная задняя стенка суставной 
ямки будет вызывать смещение головки 
латерально и вперед, при моделировании 
жевательной поверхности щечная фис- 
сура моляров верхней челюсти должна 
располагаться мезиальнее, а язычная 
фиссура моляров нижней челюсти -  дис- 
тальнее.

Расстояние между суставными голо
вками обоих суставов будет определять 
положение зубов по отношению к цент
рам вращения головок, а следовательно, 
и пути движения бугров нижних зубов 
рабочей и нерабочей сторон по окклю
зионным поверхностям верхних зубов. 
Чем больше межсуставное расстояние, 
тем мезиальнее следует располагать 
поперечные фиссуры верхних моляров 
и дистальнее -  фиссуры нижних. При 
уменьшении расстояния между суставны
ми головками поперечные фиссуры вер
хних моляров должны моделироваться 
дистальнее, а нижних -  мезиальнее.

Величина вертикального и горизон
тального резцовых перекрытий будет 
определять величину угла сагиттального 
резцового пути и переднее ведение, т.е. 
направление движений нижней челюсти.
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При минимальном вертикальном рез
цовом перекрытии (менее 1/3 высоты 
коронки резца), а также выраженном го
ризонтальном перекрытии фронтальных 
зубов (сагиттальная щель) при протрузии 
нижней челюсти будут сохраняться ок
клюзионные контакты боковых зубов.

Чем больше величина вертикально
го резцового перекрытия, тем больше 
угол сагиттального резцового пути и 
тем больше разобщаются боковые зубы 
при выдвижении нижней челюсти. Это 
позволяет моделировать окклюзионную 
поверхность боковых зубов с буграми 
большей высоты. При незначительном 
вертикальном перекрытии бугры должны 
быть более плоские с неглубокими ямка
ми и фиссурами.

Большое горизонтальное перекрытие 
требует плоских бугров боковых зубов 
и мелких ямок и фиссур, чтобы созда
валось разобщение боковых зубов при 
протрузии.

Выраженность сагиттальной компенса
ционной кривой Шпее требует невысоких 
бугров боковых зубов для предотвраще
ния супраконтактов.

Создание индивидуальных окклюзи
онных поверхностей зубов при протези
ровании и реставрациях с учетом всех 
факторов окклюзии возможно только в 
индивидуально настраиваемых артикуля- 
торах, поэтому любое сложное протези
рование должно обязательно проводить
ся с использованием артикулятора. 

функциональная морфология 
окклюзионных поверхностей 
Функциональная и эстетическая цен

ность восстановленных зубов, долговеч
ность протезов определяются уровнем 
функционирования жевательного аппара
та в целом.

Необходимыми элементами окклюзи
онной гармонии являются стабильность 
контактов бугров жевательных зубов в 
статической окклюзии, построение гар
моничной динамической окклюзии -  при 
выдвижении нижней челюсти вперед и 
при выполнении рабочей функции.

Стабильное вертикальное и горизон
тальное соотношение челюстей обеспе
чивает опору терминальным силам при 
жевании и глотании и направляет эти тер
минальные окклюзионные нагрузки вдоль 
длинных осей зубов.

Построение функциональных окклю
зионных поверхностей зубов возмож-

— к
Рис. 28 . Схема контактов бугорков жевательных 
зубов-антагонистов: а  -  анатомическая жевательная  
поверхность; б -  ф ункциональная жевательная  
поверхность

Р и с . 2 9 . А н ато м и я  ж ев ател ь н ой  поверхности: 
1 -  вершины бугорков; 2 -  треугольные валики; 
3 -  скаты бугорков; 4 -  боковые кромки (краевые 
валики); 5 -  фиссуры и ямки

но только при фиксации центрального 
соотношения челюстей или положения 
центральной окклюзии и обязательно при 
физиологической высоте окклюзии.

Анализируя размеры челюстей, форму 
зубов и зубных рядов, следует отметить 
их большое разнообразие. Локализация 
контактов между антагонистами пред
ставлена широким спектром окклюзион
ных схем у здоровых пациентов. Следс
твие такого разнообразия -  отсутствие 
эталонной окклюзионной схемы, в соот
ветствии с которой осуществлялись бы 
реставрационные мероприятия. Боль
шинство авторов считают, что основными 
признаками хорошей окклюзии являются 
оптимальная функция и отсутствие ощу
щений дискомфорта в жевательной сис
теме.

Жевательная система легко адаптиру
ется к изменениям окклюзионных соотно
шений зубов и зубных рядов. Но многие 
пациенты чутко реагируют на незначи
тельные изменения контактов антагонис

тов, возникающие при протезировании. 
В связи с этим врачи и зубные техники 
должны быть знакомы с окклюзионными 
концепциями и особенностями их приме
нения.

Окклюзионные контакты изменяются 
вместе с изменением позиции нижней 
челюсти. При этом статическая окклюзия 
определяется в центрическом и эксцен
трическом положениях (центральная ок
клюзия, центральное соотношение, про- 
трузия, левая и правая латеротрузия).

Для оценки имеющихся типов контак
тов бугорков зубов следует рассмотреть 
анатомию жевательной поверхности зуба 
в трансверзальной проекции (рис. 28). 
Выделяют анатомическую и функцио
нальную жевательные поверхности. При 
этом анатомическая жевательная повер
хность включает в себя внутренние скаты 
бугорков, а также мезиальные и дисталь
ные кромки.

Функциональная жевательная поверх
ность, кроме того, распространяется на 
часть внешних язычных скатов бугорков 
верхних боковых зубов и на область щеч
ных скатов бугорков нижних зубов. Таким 
образом, они включают все поверхности 
жевательных зубов, которые участвуют в 
окклюзии (Jankelson). Любая неповреж
денная неизношенная жевательная по
верхность имеет характерные признаки, 
представленные на рис. 29.

Различают два типа соотношений бо
ковых зубов при смыкании в сагиттальной 
проекции: «зуб к зубу» и «зуб к двум зу
бам» (таблица).

Сравнительный анализ основных типов 
окклюзионных контактов боковых зубов 
(H.T Shillingburg, 1981)

Моляры чаще формируют 2-й тип кон
тактов (зуб к двум зубам). При I классе 
по Энглю премоляры могут формировать 
как контакты 1-го типа (контакт бугорка к 
кромке зуба-антагониста), так и контакты
2-го типа (контакт зуба с двумя кромка
ми зубов-антагонистов). При II классе по 
Энглю часто встречается соотношение 
опорного бугорка премоляра с фиссурой 
зуба-антагониста (1-й тип контактов, зуб 
к зубу) (рис. 30).

По характеру и площади смыкания 
различают следующие концепции окклю
зионных контактов зубов-антагонистов:

1. Плоские (плоскостные) контакты 
В естественном виде плоские окклюзи

онные контакты являются типичным при
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Сравнительный анализ основных типов окклюзионных контактов боковых зубов (HT Shillingburg, 1981 г.).

критерий
Соотношение антагонистов

зуб к зубу зуб к двум зубам
Тип окклюзионного 
контакта

Бугорок -  скаты бугорков в ямке. Бугорок -  скаты бугорков в ямке, 
бугорок -  маргинальная кромка.

Локализация 
окклюзионных контактов

Скаты бугорков на окклюзионных поверхностях ближе к 
ямкам.

Маргинальная кромка, скаты бугорков ближе к 
ямкам.

Преимущества Окклюзионная нагрузка направлена по длинной оси зуба. 
Так окклюзионные силы приближаются к центру зуба, 
создавая минимальные латеральные нагрузки на зуб.

Это наиболее естественный тип окклюзии, 
встречается у 95% взрослого населения. 
Жевательные нагрузки имеют выраженный 
латеральный компонент.

Недостатки Так как этот тип окклюзии редко определяется на 
естественных зубах, он может использоваться только при 
тотальной реконструкции зубов и зубных рядов.

Существует опасность вклинивания бугорков- 
антагонистов, что может привести к смещению зубов 
и попаданию пищи.

Показания Реконструкция прикуса, протезирование на имплантатах. Протезы небольшой протяженности.

знаком стирания зубов. Плоский контакт, 
который возникает на почти ровных жева
тельных поверхностях (неанатомических), 
значительно снижает эффективность 
жевания по сравнению с анатомически 
сформированной жевательной поверх
ностью. Однако, несмотря на недостатки, 
этот вид контактов благодаря простоте 
воспроизведения, к сожалению, все еще 
является самым распространенным мето
дом моделирования жевательных поверх
ностей боковых зубов.

2. Контакт "бугорок -  скаты бугорков в 
ямке”

При формировании контактов типа «бу
горок -  скаты бугорка в ямке» необходи
мо, чтобы против каждого зуба находился 
только один антагонист. Соблюдение этого 
условия обеспечивает тип окклюзионных 
контактов «зуб к зубу». Контакт с кром
кой отсутствует, поскольку все опорные 
бугорки находятся в окклюзии с направ
ляющими скатами в ямки. Таким обра
зом создается стабильный трехточечный 
опорный контакт бугорка-антагониста на

скатах. Это позволяет избежать проблем, 
связанных с неправильно выполненными 
апроксимальными окклюзионными контак
тами, вследствие чего устраняется угроза 
повреждения тканей маргинального пери- 
одонта пищевым комком.

В естественном прикусе окклюзия «зуб 
к зубу» возможна при прямом или дис
тальном прикусе.

3. Контакт «бугорок -  скаты бугорков в 
ямке, бугорок -  кромка»

Естественный прикус практически всег
да формируется путем создания контак
тов «бугорок -  ямка -  бугорок -  кромка». 
Опорные бугорки нижней и верхней че
люстей формируют окклюзионный кон
такт с ямками и кромками своих анта
гонистов. При этом, подразумевая, что 
бугорки опорных зубов находятся в ям
ках, точки контакта выявляют не на кон
чике бугорка в ямках, а на треугольных 
валиках и скатах бугорков. Такая окклю
зия относится ко 2-му типу окклюзионных 
контактов (зуб к двум зубам). Благодаря 
трехточечному пункту контакта бугорка с

зубом-антагонистом и при возможности 
формирования таких пунктов в двух-четы- 
рех участках поверхности зуб-антагонист 
получает стабильность фиксации своего 
положения. В сумме жевательная нагруз
ка практически равномерно распределя
ется на рядом стоящие зубы.

4. Контакт «чистый контакт кончик бу
горка -  ямка»

Контакт типа «пестик -  ступка» редко 
встречается в естественном прикусе. Как 
правило, это искусственно сконструиро
ванный тип контактов зубов, преимущество 
которого заключается в легком изготовле
нии и обработке. Так, подобные протезы 
значительно легче модифицировать не
посредственно в полости рта пациента, 
образуя двух- или трехточечные контакты, 
которые лежат не на кончике бугорка, а на 
его скатах, что превращает его в контакт 
«бугорок -  скаты бугорков в ямке».

Благодаря сравнительной легкости 
выполнения эта форма зубного контакта 
наиболее часто выполняется при форми
ровании функциональной окклюзии на 
реставрациях и при несложном протези
ровании.

Окклюзионный стол -  это ограничен
ная кромками бугорков внутренняя часть 
жевательной поверхности, имеющая со
ответствующее анатомическое строение 
и являющаяся направляющей поверх
ностью при смещениях нижней челюсти. 
В пределах окклюзионного стола также 
формируются статические окклюзион
ные контакты. Окклюзионный стол огра
ничивается мезиальными и дистальными 
кромками бугорков и поперечными крае
выми валиками.

Рис. 30 . Типы контактов премоляров: А -  бугорок -  кромка зуба-антагониста; Б -  бугорок -  кромки  
рядом стоящих зубов-антагонистов; В -  бугорок -  скаты бугорков зуба-антагониста
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Р и с . 31 . О к кл ю зи о н н ы й  сто л , о ккл ю зи о н н ы е  
направляющие: P -  протрузия; M -  медиотрузия; 
LT -  латеротрузия; LPT -  латеропротрузия; LTR 
-  латероретрузия; R -  ретрузия

В 1990-х годах Michael Polz (1987), а 
затем Dieter Schulz (1992) сформули
ровали “Биомеханическую концепцию 
окклюзии” с учетом морфологии ок
клюзионных поверхностей естествен
ных зубов, которая более известна как 
концепция “окклюзионного компаса” и 
представляет собой комплекс проек
ций направлений движения зубов-ан- 
тагонистов по отношению друг к другу 
на горизонтальную плоскость. Следует 
отметить, что все артикуляционные пе
ремещения нижней челюсти являются 
этапами динамической окклюзии. Тра
ектория движения бугорка зуба-анта-

гониста относительно окклюзионного 
стола формируется в виде окклюзион
ного компаса. Направления перемеще
ния бугорка выходят из точки, распола
гающейся в фиссуре на поверхности 
окклюзионного стола (рис. 31).

Движения челюсти из положения мак
симального межбугоркового смыкания 
определяются направляющими. Направ
ления центрического и протрузионного 
(ретрузионного) скольжения располага
ются сагиттально, а латеротрузионные и 
медиотрузионные направляющие распо
лагаются под углом. Угол между медио- 
трузионными и латеротрузионными пере
мещениями, который описывают опорные 
бугорки относительно жевательных по
верхностей своих антагонистов, зависит 
от различных факторов, таких как угол 
Беннетта, движение Беннета, расстояние 
между суставными головками. Уже при 
незначительном латеральном или про- 
трузионном движении нижней челюсти 
боковые зубы должны сразу терять свой 
контакт с антагонистами. Без мгновенно
го разъединения премоляров и моляров 
при скольжении возникают сильные вне

осевые нагрузки со всеми отрицательны
ми последствиями.

Правильно оформленные окклюзион
ные соотношения челюстей в статичес
кой и динамической окклюзии позво
ляют избежать стирания поверхностей 
зубов-антагонистов и возникновения 
функциональных, мышечно-суставных 
нарушений.
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