
Актуальность темы
Генерализованный пародонтит является распрос-

траненной патологией, приводящей к ранней потере
зубов, ухудшающей функциональное состояние зубоче-
люстного аппарата и показатели качества жизни челове-
ка [1, 2, 3].

Стабильное положение зубов и функциональное
единство зубного ряда обусловлены балансом между
тканями пародонта и окклюзионными взаимоотноше-
ниями [4, 5]. Прогрессирующая атрофия костной ткани
альвеолярных отростков нарушает равновесие и ведет к
патологической подвижности зубов, деформациb зубно-
го ряда и функциональным нарушениям в различных
отделах зубочелюстного аппарата [6, 7]. Современные
пародонтологи сходятся во мнении, что окклюзионные
нарушения являются факторами риска возникновения
очаговых воспалительно-дистрофических процессов, а
при генерализованном пародонтите значительно отяго-
щают течение и ухудшают прогноз лечения [8–13]. Мно-
гофакторность патогенеза генерализованного пародон-
тита обусловливает необходимость применения междис-
циплинарного подхода, важную роль в комплексном
лечении играют ортопедические методы, направленные
на устранение травматической окклюзии [14–17]. Орто-
педическое лечение проводят с целью нормализации
окклюзионных взаимоотношений, профилактики, устра-
нения или ослабления функциональной перегрузки
пародонта [18, 19].

Цель данной статьи – проанализировать данные
литературы, касающиеся проблемы диагностики травма-
тической окклюзии и планирования ортопедических
мероприятий при комплексном лечении генерализован-
ного пародонтита.

Травматическая окклюзия 
и патогенез при пародонтите

Атрофия альвеолярной кости при пародонтите ведет
к вторичному смещению зубов, деформации зубных
рядов и развитию травматической окклюзии [20, 21, 22].
Структурное единство зубного ряда нарушается, паро-
донт в области некоторых зубов подвергается функцио-
нальной перегрузке, а на других участках испытывает
функциональную недостаточность. Перегрузка наруша-
ет трофику пародонта, ускоряет прогрессирование
резорбции и ведет к патологической подвижности зубов
[23, 24, 92–96]. Сочетание функциональной перегрузки с

эндогенными факторами и воздействием микрофлоры
значительно ускоряет процесс атрофии [25]. Доказано,
что физиологическая нагрузка способствует нормальной
трофике пародонта и сохранению его строения и фун-
кции. В здоровом пародонте благодаря наличию много-
численных анастомоз между сосудами создаются усло-
вия для эффективного перераспределения крови во
время жевания, чему способствуют и изменяющиеся на -
тяжение волокон периодонта, и конфигурация межволо-
конных промежутков [23, 26, 27]. По мнению Е.И. Гаври-
лова, если резервные силы пародонта не в состоянии
компенсировать хроническую перегрузку, жевательное
давление из фактора, стимулирующего обменные про-
цессы, превращается в фактор, вызывающий деструк-
тивный процесс [28]. Ряд авторов считают, что с возрас-
том резервные возможности пародонта снижаются.
Ослабление проницаемости стенок сосудов при различ-
ных заболеваниях и возрастных изменениях ведет к
нарушению амортизирующей и трофической функции
пародонта, является эндогенным фактором, ведущим к
органическим изменениям его тканей [31, 32]. К экзоген-
ным факторам поражения тканей пародонта относят
неадекватную гигиену и воздействие патологической
микрофлоры, частичную утрату зубов, первичные нару-
шения окклюзии ятрогенного и неятрогенного характера
[22, 23, 27, 33, 34]. Снижение резервной выносливости
пародонта приводит к тому, что нормальная окклюзион-
ная нагрузка превращается в травмирующий фактор,
нарушающий трофику и разрушающий его ткани [24, 25,
35]. В некоторых случаях функциональная перегрузка
компенсируется в течение продолжительного времени, а
в некоторых быстро наступает стадия декомпенсации.
При наличии ослабленного пародонта окклюзионные
нарушения, являющиеся причиной перегрузки, приво-
дят к обострению процесса и вызывают комбинирован-
ную травматическую окклюзию [21, 36]. Смещение
зубов усугубляется с увеличением степени резорбции
кости, при этом возрастает степень деформации стенок
альвеол, ведущая к нарушению микроциркуляции, а
часть волокон периодонта оказывается сдавленной и не
участвует в амортизации жевательной нагрузки [37].
Следовательно, нагрузки, действующие на зуб, должны
распределяться в физиологичном направлении по про-
дольной оси зуба и амортизироваться периодонтом.
Установлено, что коррекция вектора силы путем норма-
лизации окклюзионных взаимоотношений зубных рядов
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за счет избирательного пришлифовывания и рациональ-
ного протезирования приводит к нормализации показа-
телей микроциркуляции в пародонте [37, 38]. Доказано,
что применение ортопедических мероприятий, направ-
ленных на устранение или снижение перегрузки паро-
донта, создает условия, при которых замедляются атро-
фические и воспалительные процессы, а медикаментоз-
ное и хирургическое лечение становится более эффек-
тивным [6, 9, 10, 14–17, 19, 37–39].

Клиническая оценка 
состояния тканей пародонта 

и функциональная диагностика
травматической окклюзии

Для составления корректного плана лечения при
генерализованном пародонтите важна объективная оцен-
ка клинического и функционального состояния зубоче-
люстного аппарата. Для обследования тканей пародонта
применяются различные методы: визуальные, индекс-
ные, аппаратурно-функциональные и рентгенологичес-
кие [40–50]. Клинические симптомы заболеваний паро-
донта оценивают и интерпретируют, используя стандар-
тизованные индексы: воспаления (РМА, Massler, 1967;
Loe&Silness 1963; налета (Greene&Vermillion; 1960,
1964); кровоточивости десневой борозды (SBI Muhle-
mann&Cowell, 1971); кровоточивости сосочков (PBI
Saxer&Muhlemann, 1971); костный индекс Фукса; комби-
нации симптомов (Russel, 1967). Однако мнения клини-
цистов об информативности и достоверности клиничес-
ких индексов различаются [40, 41, 44]. Для предупрежде-
ния возникновении ошибок при зондировании была соз-
дана система «Florida probe» – автоматический зонд с
постоянной силой давления для точного определения
глубины пародонтальных карманов и уровня прикрепле-
ния периодонтальной связки. Результаты исследования
фиксируются в графическом виде; показатели в милли-
метрах и в цвете отображаются на пародонтальной карте
[43, 44]. Для оценки характера и степени резорбции аль-
веолярной кости широко применяются рентгенологичес-
кие исследования, включающие в себя прицельную и
обзорную рентгенографию (ортопантомографию, ком-
пьютерную томографию). Ортопантомография позволя-
ет получить развернутое плоскостное изображение аль-
веолярных отростков челюстей, а трехмерная томогра-
фия позволяет объективно и послойно оценить уровень
кости с различных сторон зуба, исключая наложения и
искажения [46, 47]. К функциональным методам относят
оценку пародонта прибором «Periotest» (Siemens). По
мнению В.А. Румянцева, периотестометрия является
информативным методом оценки эластичности связоч-
ного аппарата зуба. Метод также дает возможность
характеризовать сравнительную эффективность различ-
ных методов шинирования [49].

Помимо диагностики структурных изменений паро-
донта чрезвычайную важность имеет проблема оценки
функциональной нагрузки, действующей на зубные
ряды, поскольку доказана ведущая роль травматической
окклюзии в патогенезе заболеваний пародонта [4–8, 12,
13, 20–25, 39, 40].

Возможность диагностики функциональной пере-
грузки пародонта и прогнозирование эффективности
ортопедического лечения невозможны без оценки
окклюзионных взаимоотношений, поскольку, по мнению
ряда авторов, окклюзия оказывает непосредственное
влияние на функцию зубочелюстной системы в целом
[51, 52, 53].

Наиболее распространенным способом оценки кон-
тактов зубов являются оклюдограммы, получаемые с
помощью артикуляционной бумаги, фольги, воска в
полости рта либо на диагностических моделях в артику-

ляторе [41, 44]. Рельефный отпечаток окклюзионных
контактов на восковой пластине или силиконовом мате-
риале для регистрации окклюзии можно использовать
для первичной визуализации супраконтактов. Однако
использование окклюдограмм является недостаточно
точным статичным методом [54]. Для качественного и
количественного анализа окклюдограмм исследователя-
ми предлагались различные методы: визуальный, квазип-
ланиметрический, метод флюоресценции оклюзионных
листов, фотокопирование с контролем в поляризованном
свете, контактный перенос на бумагу с миллиметровой
сеткой. Однако ни один способ не может в полной мере
объективно отразить состояние окклюзии, поскольку не
демонстрирует последовательности возникновения кон-
тактов, не учитывает взаимодействия мышц и зубов, а
также дает значительную погрешность [55]. Комплекс-
ный анализ окклюдограмм возможен на сканирующем
денситометре «Chromoscan-3» (Великобритания), позво-
ляющем не только получить графическое изображение
регистратов, но и интегрировать площадь и плотность
контактов [56, 97, 98].

Современные методы оценки окклюзии основаны
на применении цифровых технологий. Так, известен
метод компьютерного фотоанализа окклюзии на гипсо-
вых моделях [99]. Для оценки количества и качества
контактов разработаны компьютерные программы Align
Bracket3D (Align Bracket3D, 2008), также известна
методика определения площади контактов с использо-
ванием программного обеспечения Adobe Photoshop и
Universal Desktop Ruler [57]. Также для диагностики
предложено использовать аппарат «CEREC 3» (Sirona),
дающий возможность определять и анализировать кон-
такты зубов [58].

Наиболее информативные данные для оценки
окклюзионной нагрузки дают аппараты, регистрирую-
щие контакты с помощью датчиков, определяющих дав-
ление в местах смыкания с учетом последовательности
появления и времени существования контактов [56]. Так,
это система «Occluzer», состоящая из накусочной пласти-
ны (Dental rescale, Fuji Photo Film, Tokyo, Japan), датчика,
чувствительного к жевательному давлению и анализи-
рующего компьютерного модуля (Occluzer, GCCorp.,
Tokyo, Japan). Окклюзионные контакты отображаються
с учетом их площади и величины давленя, кодируемой
различными цветами.

Аппаратом для компьютеризованного анализа
окклюзии, наиболее широко внедренным в практику,
является система T-scan, входящая в состав диагности-
ческого комплекса «Biopack» фирмы «Tekscan» (Boston,
МА) [56, 59]. Метод позволяет определить последова-
тельность, синхронность появления, площадь и силу
каждого контакта. Для регистрации окклюзионного дав-
ления и передачи информации в компьютер использует-
ся сенсор – ультратонкая пленка «Mylar». Анализ прово-
дится на основании записи нескольких (для уточнения
данных и устранения погрешностей) фильмов, отобра-
жающих контакты различных видов окклюзии. Запись
выполняется в таких положениях:
1.     В центральном соотношении челюстей для отобра-

жения первичных контактов задней контактной
позиции.

2.     В положении центральной окклюзии для оценки сил
смыкания в момент достижения множественных
контактов.

3.     При движениях нижней челюсти для оценки контак-
тов в динамической окклюзии.

4.     В положении привычной (фактической) окклюзии.
Интерпретация данных о контактах отображается в

виде цветных графиков – линейных, плоскостных и трех-
мерных, а также в виде 3D-визуализации локализации
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контактных точек на виртуальной модели зубного ряда
(версии T-scan 8, 9). Применение компьютерного анализа
позволяет определить состояние окклюзионных взаимо-
отношения зубных рядов в нескольких аспектах: степень
нагрузки и ее распределение по поверхности зубного
ряда (выражается в процентном отношении для каждого
зуба или стороны зубного ряда), выявление зон перегруз-
ки, оценка балланса окклюзии, выявление преждевре-
менных контактов. Прецизионная система Т-scan досто-
верно определяет как силу, так и последовательность
смыкания зубов-антагонистов в статической и динами-
ческой окклюзии. Общая оценка окклюзии проводится
по трем основным параметрам – балансу окклюзии в про-
центах для каждой стороны зубного ряда, идентифика-
ции силы и положения каждого контакта и т. н. «траекто-
рии сил» при достижении максимального смыкания.
Диагностику проводят до начала лечения, в процессе
коррекции окклюзии и после окончания лечения для
контроля результатов. Информационная ценность систе-
мы заключается в возможности проводить оценку
окклюзии в сочетании с функциональной оценкой мышц
при помощи миографа «BioEMG», входящего в комплекс
«Biopack» [58].

Информативная диагностическая ценность системы
электронной окклюзиографии при обследовании паци-
ентов с патологией пародонта имеет приоритет перед
оценкой окклюзии на моделях в артикуляторе. Это обус-
ловлено тем, что стабильное положение зубов жестких
моделей дает окклюзионный паттерн, значительно отли-
чающийся от контактов, возникающих в полости рта при
патологической подвижности зубов [56, 58–61].

Ортопедические мероприятия 
при лечении 

генерализованного пародонтита
Лечение генерализованного пародонтита является

комплексным; достижение позитивного результата меди-
каментозного и хирургического лечения невозможно без
устранения травматической окклюзии и функциональ-
ной перегрузки пародонта [9, 10, 62]. Для этой цели при-
меняются мероприятия, направленные на нормализацию
окклюзии и стабилизацию подвижных зубов. В совре-
менной стоматологии при пародонтите применяются три
основных вида ортопедического вмешательства – изби-
рательное пришлифовывание, шинирование и протези-
рование. В зависимости от клинической картины и вида
окклюзионных нарушений сочетание и последователь-
ность назначения этих методов могут быть различными
[40, 63, 64]. Доказано, что избирательное пришлифовыва-
ние супраконтактов на начальной стадии пародонтита
способно замедлить прогрессирование атрофии [65–67].
При наличии выраженной степени резорбции необходи-
мо шинирование. Оно позволяет уменьшить перегрузку
пародонта за счет перераспределения напряжений от
отдельного зуба к группе зубов и тем самым устранить
травматическую окклюзию, нормализовать направление
нагрузки, предотвратить вторичное смещение зубов [66,
68, 69–72, 100, 101]. Мнения клиницистов совпадают в
том, что на начальных этапах лечения рекомендовано
осуществлять временное шинирование. Такие конструк-
ции по длительности ношения можно условно разделить
на краткосрочные и долгосрочные временные (или
условно постоянные). Срок наложеня шин первого
типа – от нескольких дней до одного месяца; второго
типа – от одного до нескольких месяцев, а иногда лет.
Главными требованиями к шинам являются прочность и
надежная фиксация подвижных зубов, отсутствие нега-
тивного воздействия, возможность беспрепятсвенного
проведения гигиенических и лечебных манипуляций
[29, 30]. Временные шины устанавливают на весь период

активного лечения до наступления ремиссии, когда
будет возможно установить постоянный шинирующий
протез. Функция таких конструкций заключается в
устранении травматического воздействия патологичес-
кой подвижности, которая ведет к гемодинамическим
натрушениям в пародонте [69, 71]. Шины способствуют
повышению эффективности патогенетической и сим-
птоматической терапии; улучшая трофику пародонта,
способствуют ослаблению активности воспалительного
процесса [17]. Решение о необходимости и способе ши -
нирования принимается на основе оценки подвижности
зубов и атрофии костной ткани. Если деструкция не пре-
вышает 1/4 длины корня, шинирование не считается
необходимым [24]. При атрофии в пределах половины
высоты лунки и подвижности первой степени необходи-
мо устранять в основном горизонтальный компонент
жевательного давления [70]; когда резорбция достигает
2/3 длины корня; необходимо нивелировать как верти-
кальный, так и горизонтальный компонент [73–75, 102].
Вид шин рекомендуют выбирать исходя из клинических
условий [70, 72]. Не существует единого взгляда на при-
оритетность использования съемных или несъемных
конструкций; в основе выбора лежит учет резервных сил
пародонта и степени его функциональной недостаточ-
ности [76, 77]. Зубы с функциональной недостаточнос-
тью рекомендовано объединять с зубами, сохранившими
резерв выносливости пародонта [37, 77, 78]. Желатель-
но, чтобы коэффициенты зубов, обладающих резервны-
ми силами, в 1–2 раза превышали сумму коэффициентов
зубов, не имеющих таковых, а сумма коэффициентов
зубов, включенных в блок, соответствовала сумме коэф-
фициентов антагонистов [70, 72]. Протяженность шины
определяет распространенность патологического про-
цесса. Конкретный вид стабилизации можно обеспечить
применением различных конструкций съемных и не -
съемных шин [29, 30, 70].

В современной практике шины подразделяют на не
требующие препарирования зубов (съемные конструк-
ции); с частичным препарированием одной или несколь-
ких поверхностей (стекловолоконные и каркасные
ленты, флекс-дуга, вантовые, вкладочные шины); шины
с тотальным препарированием зубов (блок коронок, ши -
нирующий мостовидный протез) [79].

Коронковые и мостовидные конструкции с цельноли-
тым каркасом на сегодня остаются наиболее широко при-
меняемым способом постоянного шинирования; они
рекомендованы в случаях генерализованного пародонти-
та 1–2-й степени, в том числе с наличием включенных
дефектов, либо множественного поражения зубов карие-
сом, а также выраженных деформаций зубных рядов [80–
82, 91]. Недостатком этих конструкций является необхо-
димость значительного препарирования опорных зубов, в
большинстве случаев с предварительным депульпирова-
нием, преимуществом – прочность и эстетичность [70].
Существовавшие ранее многочисленные варианты не -
съемных шин с частичным препарированием поверхности
зубов, изготовляемых на основе штамповано-паянной
технологии – кольцевые, полукольцевые, коронково-
балочные, полукоронковые, – сегодня не применяются,
т. к. имеют ряд существенных конструктивных недостат-
ков и плохую эстетику. Современными конструкциями,
не требующими тотального препарирования, являются
различные варианты адгезивных шин. Широкое внедре-
ние адгезивных технологий привело к использованию для
шинирования светоотверждаемых композитов и волокон-
ных материалов (стекловолокно, кевлар), а также фрезе-
рованных вкладочных и балочных шин на основе диокси-
да циркония. В качестве рекомендаций о применении
адгезивных называют наличие единого зубного ряда с
отсутствием диастем и трем при отсутствии у опорных
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зубов нарушений структуры эмали [83, 84]. Показаниями
считают долгосрочное временное шинирование, а также
непосредственное протезирование в случае удаления оди-
ночных фронтальных зубов с использованием их естес-
твенной коронки или замещения дефекта композитом
либо зубом из гарнитура. Клиническая эффективность
использования адгезивных шин из неметаллической
арматуры и светоотверждаемых композитов признается
многими специалистами [14, 72, 81–88], однако не сущес-
твует единого мнения о вопросе сроков их использования
[69, 100]. Ряд авторов негативно характеризуют данный
вид шин и относят их к временным. В частности,
А.И. Грудянов указывает на «необоснованно расширен-
ное применение дорогих временных конструкций из ком-
позиционных материалов, армированных синтетически-
ми волокнами» [3]. Белоусов Н.Н. считает целесообраз-
ным применение адгезивных лент в качестве временных
шин лишь при легких формах пародонтита, не требую-
щих хирургического вмешательства и последующего
жесткого шинирования [14, 89]. По мнению ряда авторов,
«временный характер» адгезивных шин объясняется как
небольшим сроком фиксации (обычно в пределах одного
года), так и созданием неблагоприятных условий гигиены
шинированных зубов, что может усугублять пародонтит
[69, 70, 84, 90, 103, 104].

Выводы
В проанализированных источниках литературы

широко представлены данные о патогенезе травматичес-
кой окклюзии при генерализованном пародонтите. Име-
ются сведения о различных способах оценки окклюзион-
ных контактов, в том числе о современных аппаратурно-
цифровых методах диагностики, позволяющих объектив-
но оценивать распределение функциональной нагрузки в
зубном ряду. Выявленная информация относительно
шинирующих конструкций имеет различную давность,
многие упоминаемые модификации шин являются уста-
ревшими и не используются в нынешнее время. В лите-
ратуре практически отсутствуют данные о современных
конструкциях съемных шин, предназначенных для
постоянного и долгосрочного временного использова-
ния, и о применении современных технологий в имме-
диат-протезировании. В большинстве исследований в
качестве способа долгосрочного временного шинирова-
ния упоминаются различные модификации волоконно-
адгезивных конструкций прямого изготовления. Также
найдено мало сведений об алгоритмах подготовительно-
го этапа ортопедического лечения, протоколах примене-
ния временных шинирующих конструкций и иммедиат-
протезов в комплексном лечении генерализованного
пародонтита.
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Діагностика травматичної оклюзії та планування ортопедичних заходів 
при генералізованому пародонтиті (огляд літератури)

В.П. Неспрядько, Г.Є. Захарова, Закут Яра Салах

Резюме. Проведено аналіз літератури, присвяченої клінічній проблемі ортопедичного лікування генералізованого пародонтиту. Визначені особливості
патогенезу травматичної оклюзії, описані способи оцінки оклюзійних контактів та діагностики функционального перевантаження тканин пародонту. Розгля-
нуто сучасні погляди на проблему вибору шинувальних конструкцій при пародонтиті.
Ключові слова: генералізований пародонтит, травматична оклюзія, оклюзійна діагностика, тимчасове шинування, постійне шинування.

Diagnostics of traumatic occlusion and planning of prosthetic treatment at persons suffering 
from periodontal diseases (literature review)

V. Nespryadko, G. Zakharova, Zaqout Yara Salah

Summary. Analysis of literature devoted to clinical problem of prosthetic treatment of the periodontal diseases was conducted. Features of traumatic occlusion’s
pathogenesis were determined, the ways of the evaluation of occlusal contacts and diagnostics of functional overloading of the periodontal complex were described.
The modern conceptions of splinting prosthetics choice at the persons suffering from periodontal diseases were considered.
Key words: ????.


