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Современные методы лечения патологии 
зубов и  зубных рядов предусматривают 
интердисциплинарный подход с  целью 
обеспечения долгосрочного стабильного 
эстетического и  функционального резуль-
тата. В соответствии с концепцией данного 
подхода реставрационные мероприятия 
следует проводить с учётом функциональ-
ной гармонии компонентов жевательного 
аппарата [6, 9, 10, 16].

Гармоничное функциональное взаимо-
действие окклюзионных детерминант 
предполагает соответствие параметров 
заднего и переднего компонентов ведения 
нижней челюсти (височно-нижнечелюст-
ные суставы, фронтальная группа зубов) 
и характеристик соотношения челюстей — 
положения окклюзионной плоскости, 
вертикальной высоты окклюзии, функци-
онального угла окклюзии резцов, рабочей 
направляющей функции и морфологии ок-
клюзионной поверхности [4, 10, 20].

Генерализованный пародонтит уже 
на  ранних стадиях характеризуется воз-
никновением травматической окклюзии, 
основные симптомы которой клинически 
выявляются в  виде повышенной подвиж-
ности отдельных зубов, вибрации зубов 
при смыкании, смещении зубов. Такие 
проявления патологического процесса 
требуют немедленной коррекции  — оп-
тимизации окклюзии. Пришлифовывание 
зубов и  шинирование являются наиболее 
распространенными методами нормализа-
ции окклюзии и устранения окклюзионной 
травмы [3, 5, 7, 10].

Практически все рекомендации по  про-
ведению окклюзионной терапии при за-
болевании пародонта сконцентрированы 
в рамках нормализации статической и ди-
намической окклюзии, что не  в  полной 
мере отражает весь спектр детерминант, 
влияющих на  функционирование зубов 
и  зубных рядов. Известно, что снижение 
вертикальной высоты окклюзии оказывает 
нефизиологическое влияние на  функцию 
жевательных мышц и  височно-нижнече-
люстные суставы [10, 16, 20].

Некоторые литературные источники ука-
зывают на  значение межрезцового функ-
ционального угла, влияющего на формиро-
вание функциональных движений нижней 
челюсти. На  морфологию окклюзионной 
поверхности влияет положение окклюзи-
онной плоскости. Доказано, чем выше её 
расположение, тем более плоские бугорки 

жевательных зубов и  меньше вертикаль-
ное перекрытие фронтальной группы зу-
бов [4, 13, 17].

Таким образом, изменения окклюзион-
ных детерминант может иметь существен-
ное влияние на интенсивность и скорость 
протекания патологических процессов, 
а их нормализация необходима для эффек-
тивного лечения. Нормализация окклюзии, 
в  большинстве случаев, невозможна без 
ортодонтической коррекции положения 
зубов и  нормализации формы зубных ря-
дов. При этом отсутствуют алгоритмы про-
ведения диагностики состояния окклюзии 
и  разработка их для интердисциплинар-
ного подхода к  лечению патологии жева-
тельного аппарата, является потребностью 
времени.

Целью нашего исследования был анализ 
состояния дентоальвеолярных параметров 
у пациентов на начальных стадиях генера-
лизованного пародонтита по  результатам 
профильных телерентгенограмм.

Для проведения исследования бессис-
темно отобраны 18 пациентов (9 мужчин, 
9 женщин) с  генерализованным пародон-
титом на  начальных стадиях заболевания 
из  числа обратившихся на  кафедру орто-
педической стоматологии НМУ по  поводу 
лечения. Средний возраст обследованных 
33,8+1,7 лет.

Критериями отбора пациентов были сле-
дующие показатели: наличие признаков 
генерализованного пародонтита началь-
ной и  первой стадий хронического тече-
ния, непрерывные зубные ряды и  малые 
дефекты зубных рядов. У  части пациентов 
присутствовали незначительные реставра-
ции, одиночные коронки и  мостовидные 
протезы.

Из исследования исключены пациенты 
со  средними и  большими дефектами зуб-
ных рядов, множественными реставрация-
ми мостовидными протезами со съёмными 
протезами, пациенты с болевой мышечно-
суставной дисфункцией, с  выраженными 
вторым и третьим классами оклюзии по Эн-
глю.

Контрольную группу составили 18 чело-
век (11 мужчин и  7 женщин) с  непрерыв-
ными зубными рядами, первым и  вторым 
скелетным классом, первым зубо-альвео-
лярным, с отсутствием признаков пародон-
тита. Средний возраст обследованных  — 
24,8+1,3 лет. Все участники дали согласие 
на  проведение диагностики согласно тре-

бованиям Комиссии по Биоэтике НМУ.
Пациенты были обследованы по  обще-

принятой схеме истории болезни с допол-
нением пародонтальной карты и  схемы 
клинической функциональной диагности-
ки. Телерентгенография (ТРГ) в  боковой 
проекции проведена на  компьютерном 
рентгеноборудовании Veraviewepocs 2D, 
Morita, Японія. Кондиллографические ис-
следования осуществлялось с  примене-
нием электронного кондилографа Cadiax 
Diagnostic (Gamma GmbH, Австрія). Анализ 
ТРГ проводился с  использованием про-
граммного обеспечения Gamma Dental 
Software v.6.3. по  Славичеку Р. Измерения 
сагиттальных углов наклона верхних рез-
цов проводился в ручном режиме по отно-
шению к осеорбитальной плоскости, опре-
делённой по результатам аксиографии.

Полученные результаты расшифровки 
ТРГ, данные кондиллографии и  клиниче-
ского обследования анализировались 
с  использованием критерия Стьюдента, 
Манн-Уитни в  программе «Біостатистика» 
(С. А. Гланц, версия 3.037).

Исследуемые параметры в обеих группах 
существенно не отличались от имеющихся 
общепринятых норм, кроме показателей 
ВОВ і ОкП. Вертикальная окклюзионная вы-
сота у пациентов с генерализованым паро-
донтитом на  ранних стадиях заболевания 
существенно снижена как по  отношению 
к общепринятым нормам, так и к контроль-
ной группе (39,1°+0,5° к 42,7°+0,4°, р<0,001) 
и к предложенной норме 44°+3°) (табл. 1, 2).

Также существенные отличия наблюда-
ются в группе по показателю ОкП: 4,2°+1,0° 
по  отношению к  9,5°+0,8° в  группах срав-
нения (р<0,001) и  к  предложенной норме 
12,9°+6° (табл. 1, 2).

С меньшей, но  существенной вероятно-
стью определены различия по показателю 
МУ: 128,9°+2,2° к 138,7°+2,8° в контрольной 
группе (р<0,01) но в пределах установлен-
ной нормы 130°+11° (табл. 1, 2).

Для показателя ВП не определены стати-
стически значимые различия между груп-
пами, но  значения приближены к  погра-
ничным (4,5+0,7  мм к  5,7+0,3  мм, р=0,068 
при принятой норме 6+3  мм). Показатели 
ВИ, НП, НИ не  имеют существенных отли-
чий между группами (табл. 2).

Для определения уровня совпадения вы-
борок для показателей ВИ, ВП, НИ, НП при-
менён U-критерий Манн-Уитни. Результаты 
анализа показали, что уровень признаков 
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ВИ, ВП подчиняются нулевой гипотезе, 
в соответствии с которой значение призна-
ка в группе заболевания не ниже значения 
в  контрольной группе и  зона перекрещи-
вания значений недостаточного мала. Для 
признаков НИ и НП определен существен-
но меньший уровень перекрещивания 
признака и  нудевая гипотеза отклонена 
для НИ со  значением p1=0,027 (р<0,05), 
а  для НП результат приближен к  данному 
уровню — р1=0,066 (р>0,05) (табл. 2).

Клинический анализ окклюзионных де-
терминант показал существенные наруше-
ния статической и динамической окклюзии 
у пациентов с генерализованным пародон-
титом. Выявлены следующие особенности 
статической окклюзии: неоднородность 
и  несимметричность распределения ок-
клюзинных контактов на  поверхностях 
зубов  — 97%, подключение фронтальной 

группы зубов при смыкании — 83%. У части 
обследованных пациентов — 3% контакты 
зубов определялись на фронтальной груп-
пе зубов и премолярах без включения мо-
ляров и  только при сильном стискивании 
зубов они вступали в контакт.

Эксцентрические окклюзионные кон-
такты в  протрузии формировались 
с  увеличенным количествим зубов как 
фронтальной группы так и дистальных. Ла-
теротрузионные контакты зубов представ-
лены были клыклвым ведением, групповой 
направляющей представлены с  участием 
премоляров и моляров. У незначительной 
части обследованных групповая направ-
ляющая функция осуществлялась только 
на молярах (3%). В контрольной группе па-
циентов контакты зубов в протрузия и ла-
теротрузии формировались в соответствии 
со среднестатистическими нормами.

Соотношение сагиттального суставного 
и  сагиттального резцовых углов в  обеих 
группах существенно не отличалось и дан-
ные параметры находились в  физиологи-
ческом соответствии с  незначительныым 
увеличением показателя сагиттального 
резцового пути у  пациентовы с  заболева-
ниями пародонта. (сагиттальный суставной 
путь 43,7+0,3 градуса к  42,4+0,5 градуса 
в контрольной группе и сагиттальный рез-
цовый путь 55,1+0,3 градуса к 50,7+0,1 гра-
дуса соответственно (р>0,05).

Вертикальное перекрытие фронталь-
ных зубов у  пациентов с  заболеваниями 
пародонта существенно варьировало, 
и  чаще в  связи с  выраженной протрузией 
и  инклинацией фронтальных зубов, фор-
мировалось минимальное вертикальное 

Рис. 1. Результаты анализа профильной 
ТРГ при выраженной протрузии и инклина-
ции резцов (по Славичеку Р.)

Таблица 1.
Измерения, используемые при анализе ТРГ и предложенные нормы (Славичек Г., 2011)

Таблица 2.
Сравнительный анализ состояния дентоальвеолярного комплекса по результатам ТРГ (М+м, р, р1-U-тест) (ВОВ — вертикальная ок-

клюзионная высота, МУ — межрезцовый угол, ВП — протрузия верхних резцов, ВИ — инклинация верхних резцов, НП — протрузия нижних 
резцов, НИ — инклинация нижних резцов, ОкП- наклон оклюзионной плоскости к осе-ориітальной плоскости)

Рис. 2. Результаты анализа профильной 
ТРГ при уменьшенной протрузии и инклина-
ции резцов (по Славичеку Р.)

Рис. 3. Результаты анализа профильной 
ТРГ при отсутствии вертикального пер-
крытия резцов (по Славичеку Р.)

№ Параметры Допустимая 
норма

1 Межрезцовый угол (угол между продольными осями верхних и 
нижних резцов) 130°

2 Протрузия верхних резцов (расстояние от дентальной плоскости 
A-Pg до наиболее выступающих точек резцов) 6+3 мм

3 Протрузия нижних резцов (расстояние от дентальной плоскости 
A-Pg до наиболее выступающих точек резцов) 1+2 мм

4 Инклинация верхних резцов (угол между вертикальной осью 
резцов и дентальной плоскостью A-Pg) 26°

5 Инклинация нижних резцов (угол между вертикальной осью рез-
цов и дентальной плоскостью А-Pg) 22°

6
Оклюзионная плоскость (линия, которая соединяет вершины 
нижних резцов и дистальный бугорок первого нижнего моляра по 
отношению к осеорбитальной плоскости)

12,9°

7 Высота нижней трети лица (угол между ANS, Xi и sPg)

Индивидуальная 
калькуляция.
Для 1 класса 
44°+3°

Группы ВОВ, гра-
дусы МУ градусы ВП

мм
ВИ
градусы

НП
мм

НИ
градусы

ОкП
градусы

1 Контрольная (n-18) 42,7+0,4 138,7+2,8 5,7+0,3 25,9+0,4 1,9+0,2 23,0+0,4 9,5+0,8

2 Парадонтит (n-18) 39,1+0,5 128,9+2,2 4,5+0,7 27,0+1,8 1,7+1,5 21,3+1,2 4,2+1,0

р 0,0001 0,009 0,068 0,292 0,877 0,214 0,0001

P1 - - 0,121 0,342 0,027 0,066 -
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перекрытие и  значительное сагиттальное 
перекрытие. Как результат, функция перед-
него ведения утрачивалась для данной 
группы зубов и  переходила на  рядом сто-
ящие зубы. Межрезцовый угол при этом 
существенно уменьшался (рис.1).

У части пациентов глубокое перекрытие 
и увеличенный резцовый угол с уменьшен-
ной протрузией и инклинацией фронталь-
ных зубов блокировали нижнюю челюсти 
при смыкании и  при движении. У  таких 
пациентов присутствовало большое ко-
личества рецессий и  абфракций на  вести-
булярной поверхности группы зубов, что 
в  сочетании с  другими патологическими 
признаками определяло наличие пере-
грузки данных зубов (рис. 2).

У некоторых пациентов отсутствовало 
вертикальное перекрытие. В  данном слу-
чае протрузия и латеротрузия осуществля-
лась на  дистальных зубах. Примечательно 
то, что при силовом сжатии фронтальная 
группа зубов все же вступала в контакт с ан-
тагонистами и режущие края данных зубов 
имели признаки стираемости (рис. 3).

Обсуждение результатов
Проведенные гнатометрические иссле-

дования показали наличие разнообразных 
аномалий и  деформаций, которые влияют 
на  формирование окклюзионных детер-
минант. В  свою очередь измененные ок-
клюзионные детерминанты формируют не-
физиологические соотношения челюстей, 
влияя на функционирование жевательного 
аппарата и гнатофизиологической системы 
в целом [4, 5, 10].

Доказано, что увеличение и уменьшение 
вертикального перекрытия, большое са-
гиттальное перекрытие могут приводить 
к мышечно-суставным дисфунциям и пере-
грузке зубов, что и определено у большин-
ства обследованных [5, 6, 12].

Уровень расположения окклюзионной 
плоскости измерялся по  отношению к  ус-
ловной линии, принятой для совмести-
мости ряда измерений, включая перенос 
информации на модели челюстей в артику-
лятор. В  литературных источниках имеют-
ся доказательства, что изменение уровня 
окклюзионной плоскости влияет на высоту 
бугорков дистальных зубов и  перекрытие 
фронтальных зубов, что подтверждается 

нашими исследованиями. При высоком 
расположении окклюзионной плоскости 
наблюдалась стираемость бугорков бо-
ковых зубов и  минимальное перекрытие 
фронтальных зубов. У всех пациентов с из-
менениями расположения окклюзионной 
плоскости имеются эстетические наруше-
ния, связанные с  различными перемеще-
ниями зубов [2, 11, 16, 17, 19].

Существует множество способов изме-
рения высоты окклюзии. Высота окклю-
зии чрезвычайно важна для нормальной 
функции гнатофизиологической системы 
и  для эстетики. В  литературе практиче-
ски отсутствуют данные по  состоянию 
окклюзионой высоты при заболеваниях 
пародонта на ранних стадиях. В то же вре-
мя полученные результаты показывают 
существенное снижение высоты прикуса 
у  большинства обследованных. По  реко-
мендациям [1, 8] ссылаясь на  параметры 
ТРГ Риккетca норма окклюзионной высо-
ты 47 град. определяется между точками 
срединная носовая ость, точкой Хі и точкой 
Po (погонион). Славичек Г. [15] предложил 
точку sPg-супрапогонион, которая распо-
лагается незначительно выше и  опреде-
ляется на  границе между выпуклостью Po 
и  ввогнутостю альвеолярного отростка. 
Поэтому можно считать предложенную 
Славичеком норму высоты 41–44 град. по-
добной, предложенной Риккетсом. До  сих 
пор считается, что ВОВ стабильна на  про-
тяжении всей жизни [1, 8]. Но при этом для 
ортопедических целей введено понятие 
физиологическая (функциональная) вы-
сота окклюзии, определяемая по  резуль-
татам электромиографии и  положения 
относительного физиологического покоя. 
Полученные нами результаты показывают 
существенное снижение высоты в  группе 
исследования по  сравнению с  контролем. 
Следует отметить, что возрастные параме-
тры рабочей и контрольной группы суще-
ственно отличаются. (р<0,001). Кроме того, 
при индивидуальном анализе каждого кли-
нического случая показатель ВОВ больше 
зависел от  скелетных характеристик дан-
ного пациента [9, 14, 15, 18].

Для обеспечения функций жевательного 
аппарата функциональный резцовый угол, 
определяемый между резцами, играет важ-
ную роль. Данный угол взаимосвязан с МУ 

при функциональных движениях. Также 
НП и  НИ фронтальных зубов исследуемой 
группы существенно изменена Учитывая 
результаты ряда исследований в  области 
гнатологии и биомеханики, можна считать 
полученные параметры фронтальной груп-
пы зубов недостаточно адекватными для 
восприятия окклюзионной нагрузки и  ор-
топедическая реабилитация их будет неэф-
фективна. [4, 14].

Выводы
Пациенты с  генерализованным паро-

донтитом на  ранних стадиях заболевания 
имеют разнообразные и  существенные 
окклюзионные нарушения. Широко рас-
пространенные подходы в лечении данной 
патологии включают окклюзионную кор-
рекцию в виде системного избирательного 
пришлифовывания зубов и  шинирования 
зубов.

Современные методы лечения сложной 
патологии окклюзии в  случае появления 
симптомов мышечно-суставных дисфунк-
ций предполагают интердисциплинарный 
подход. Цель такого подхода в улучшении 
функции компонентов жевательного аппа-
рата. У бессимптомных пациентов решение 
о применении расширенного лечения при-
нимается чрезвычайно редко.

К сожалению, выявленные изменения 
дентоальвеолярного комплекса требуют 
последовательно интердтсциплинарно-
го подхода в  лечении с  целью улучшения 
позиции зубов и  профилактики прогрес-
сирования патологии. Ортодонтическая 
коррекция является наиболее рекоменду-
емым методом устранения окклюзионных 
несоответствий с  последующей реставра-
цией измененных поверхностей зубов. Без-
условно, генерализованный пародонтит 
является областью риска для ортодонтиче-
ского лечения, но  современный прогресс 
ортодонтических методов и  подходов по-
зволяет сделать это.

Расшифровка ТРГ по Славичеку Р. и другие 
возможности программы ГАММА являются 
информативными и  полезными средства-
ми для планирования ортодонтического 
и ортопедического этапов коррекции ден-
тоальвеолярного комплекса и  улучшения 
функции жевательного аппарата.
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