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прямые реставрации ЗУБОВ 
КАК ФАКТОР ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ОККЛЮЗИОННЫХ НАРУШЕНИЙ 
И ЗАБОЛЕВАНИЙ ПАРОДОНТА

Создание оптимальных окклюзионных взаимо-
отношений между зубами верхней и нижней челю-
стей – важнейшая задача стоматологии. Правильная 
окклюзия является неотъемлемой составляющей 
успешного лечения пациентов при эстетическом 
восстановлении зубов, изменении баланса сил в 
височно-нижнечелюстном суставе, его дисфункции, 
нарушении прикуса, возрастании риска появления 
других зубочелюстных проблем [4, 5, 6-15, 19, 21-24].

Каждый элемент зубочелюстной системы важен 
для ее нормального функционирования. Так, потеря 
даже одного зуба или его неправильное лечение 
могут привести к перераспределению усилий и 
нарушению механического баланса сил во всей 
зубочелюстной системе [4, 5, 6, 13-15, 17-24].

Окклюзия – это динамическое биологическое 
взаимодействие компонентов жевательной системы, 
которое регулирует контакты зубов друг с другом в 
условиях нормальной или нарушенной функции [1, 
4-10, 14, 16]. Вследствие нарушения окклюзии или 
при неравномерном истирании зубов возникают 
суперконтакты (СК, супраконтакты, преждевре-
менные контакты). СК – это окклюзионный кон-
такт, блокирующий или нарушающий плавное дви-
жение нижней челюсти при достижении передней 
или боковой окклюзии [1-14, 16-19]. СК блокируют 
плавные и скользящие движения нижней челюсти 
и вызывают перенапряжение мышц. При наличии 
СК и формировании неадекватной по величине и 
направлению окклюзионной нагрузки возникает 
травматическая окклюзия [1, 4-10, 12-19]. В резуль-
тате происходит снижение жевательной функции, 
что может явиться причиной заболеваний паро-
донта [1, 5-7, 12, 14, 17-19]. Представляют интерес 
исследования не только функциональных возмож-
ностей пародонта, которые во многом определя-
ются состоянием гемодинамики [19], но и меха-
низмов регуляции начальных воспалительных 
реакций в пародонте, что является доклиническим 
симптомом возникновения локализованного вос-
паления в нем [12, 19]. По данным ряда иссле-
дований, в зубах с пломбами на окклюзионной 
поверхности при формировании частичных кон-
тактов происходит снижение выносливости тканей 
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пародонта к предельной вертикальной нагрузке 
более чем в 63% случаев, при формировании СК 
выносливость пародонта снижается в 24% случаев, 
причем страдает и зуб с пломбой на окклюзионной 
поверхности, и зуб-антагонист, происходит сни-
жение выносливости тканей пародонта зубов-ан-
тагонистов в среднем на 37% (р<0,001), а при фор-
мировании СК – в среднем на 30% [19]. 

Адекватное формообразование поверхностей 
зубов создает анатомические и функциональные 
предпосылки для стабилизации положения нижней 
челюсти относительно верхней, способствует рав-
номерному распределению жевательного давления. 
Поэтому предупреждение формирования преждев-
ременных окклюзионных контактов, которые бло-
кируют движения нижней челюсти в различных 
фазах артикуляции, важно. Особенно это актуально 
при воспалении десны [2, 3, 5,7, 11, 12, 14, 19]. 
Нарушения окклюзии – этиологический фактор 
патологии пародонта [1-3, 5, 7, 11, 12, 14, 19]. 

Цель исследования 
Провести анализ анатомических особенностей 

строения моляров (вариантов узоров окклюзионных 
поверхностей), определить типы окклюдоглифики 
и оценить качество прямых реставраций моляров.

Материалы и методы исследования
Исследования проводились на кафедре терапев-

тической стоматологии Уральского Государствен-
ного Медицинского Университета. Материалом 
исследования явились результаты обследования 
100 пациентов, имеющих небольшие кариозные 
поражения или пломбы, не нарушающие «рисунок» 
окклюзионной поверхности моляров, и лечения 75 
пациентов (мужчин – 27, женщин – 48) с сохранен-
ными зубными рядами, которым было проведено 
пломбирование 75 зубов по поводу восстановления 
кариозных полостей I класса по Блэку (рис. 1). 

У всех больных определен индекс КПУ зубов 
и КПУ поверхностей, индекс гигиены Грина-Вер-
миллиона (OPI-S). Качество прямых реставраций 
оценивалось клинически и методом получения 
окклюдограмм [1, 3, 5-7]. 

Критерии включения: 
•	 возраст 18-30 лет; 
•	 наличие не менее 25 постоянных зубов; 
•	 локализация кариозных полостей на жева-

тельных поверхностях моляров; 
•	 отсутствие признаков острого воспаления 

десны.
Критерии исключения: 
•	 наличие аномалий прикрепления слизистой 

оболочки полости рта, 

•	 ортопедические и ортодонтические кон-
струкции; 

•	 клинико-рентгенологические признаки гене-
рализованного воспаления в тканях пародонта 
[1, 3, 5-7].

Обследование осуществлялось путем сравнения 
исследуемых зубов по шаблонам наиболее часто 
встречающихся морфологических вариантов моляров 
верхней и нижней челюстей [1, 3, 5-7, 16]. Подсчет 
вариантов проводился в процентах [1, 3, 5-7, 16].

Варианты рельефа («рисунка») окклюзионной 
поверхности моляров оценены по классификации 
М. Хельмана [цит. по 16], в ее основе – располо-
жение дистолингвального (энтоконида) и мезиове-
стибулярного (протоконида) бугорков, колличество 
бугорков «+» узор и «У» узор [1, 6, 16].

Так, для моляров верхней челюсти характерно 
четыре варианта (четыре формы) в зависимости от 
степени редукции гипоконуса (рис. 2):

А – четырехбугорковый тип, имеющий две 
близкие точки пересечения фиссур;

Б – четырехбугорковый тип, имеющий две отда-
ленные точки пересечения фиссур;

В – трехбугорковый тип, имеющий две отда-
ленные точки пересечения фиссур;

Г – трехбугорковый тип, имеющий одну точку 
пересечения фиссур.

Для моляров нижней челюсти характерно шесть 
вариантов – моляры могут быть 4-, 5-, 6-бугорко-
выми, при этом фиссуры по-разному делят жева-
тельную поверхность (рис. 2). 

Функциональную полноценность реставраций 
определяли по клиническим критериям оценки 
пломбировочных материалов (на четыре кате-
гории), одобренным FDI (критерии Ryge, 1988 год):

1 – «превосходно» – Alfa (А);
2 – «приемлемо» – Bravo (В; небольшие откло-

нения от «идеала», в том числе, с нарушением 
окклюзионных контактов); 

3 – «малоприемлемо» – Charlie (С; следует заме-
нять из профилактических целей);

Рис. 1. Распределение пациентов по полу

[12, 19]. По данным ряда исследований, в зубах с пломбами на окклюзионной 
поверхности при формировании частичных контактов происходит снижение 
выносливости тканей пародонта к предельной вертикальной нагрузке более чем в 63% 
случаев, при формировании СК выносливость пародонта снижается в 24% случаев, 
причем страдает и зуб с пломбой на окклюзионной поверхности, и зуб-антагонист, 
происходит снижение выносливости тканей пародонта зубов-антагонистов в среднем 
на 37% (р<0,001), а при формировании СК --- в среднем на 30% [19].  

Адекватное формообразование поверхностей зубов создает анатомические и 
функциональные предпосылки для стабилизации положения нижней челюсти 
относительно верхней, способствует равномерному распределению жевательного 
давления. Поэтому предупреждение формирования преждевременных окклюзионных 
контактов, которые блокируют движения нижней челюсти в различных фазах 
артикуляции, важно. Особенно это актуально при воспалении десны [2, 3, 5,7, 11, 12,
14, 19]. Нарушения окклюзии – этиологический фактор патологии пародонта [1-3, 5, 7, 
11, 12, 14, 19].  

Цель исследования – провести анализ анатомических особенностей строения 
моляров (вариантов узоров окклюзионных поверхностей), определить типы 
окклюдоглифики и оценить качество прямых реставраций моляров.

Материалы и методы исследования
Исследования проводились на кафедре терапевтической стоматологии

Уральского Государственного Медицинского Университета. Материалом исследования 
явились результаты обследования 100 пациентов, имеющих небольшие кариозные 
поражения или пломбы, не нарушающие «рисунок» окклюзионной поверхности
моляров, и лечения 75 пациентов (мужчин – 27, женщин – 48) с сохраненными зубными 
рядами, которым было проведено пломбирование 75 зубов по поводу восстановления 
кариозных полостей I класса по Блэку (рис. 1).  

Рис. 1. Распределение пациентов по полу
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вероятно, будет происходить дальнейшее 
повреждение зуба и/или окружающих его тканей); 

4 – Delta (D; требует немедленной замены, про-
исходит повреждение зуба и/или окружающих его 
тканей). 

Каждый зуб оценивался по нескольким при-
знакам (критерии FDI) [13].

Статистическая обработка результатов прово-
дилась на персональном компьютере с помощью 
пакета прикладных программ «Statistica 6.0» 
и  пакета прикладных программ EXСEL (версия 
2007). Данные представлены в виде средних ариф-
метических величин и стандартной ошибки сред-
него (М±m). Для установления достоверности раз-
личий использовалось t-распределение Стьюдента. 
Различия считали достоверными при р≤0,05. 

Результаты и их обсуждение
На этапе распроса – сбора жалоб и анамнеза все 

пациенты предъявляли жалобы: 
•	 на периодическую кровоточивость десны при 

чистке зубов – 90,6%, 
•	 неприятный запах изо рта – 33,3%, 
•	 дискомфорт после приема пищи – 10,7%.
При этом 93,3% пациентов ни разу не прохо-

дили курс лечения у пародонтолога, однократно 
на лечении у пародонтолога было у 8% пациентов. 
Индекс гигиены Грина-Вермиллиона (OPI-S) 
обследуемых пациентов составил 0,85±0,3, что 
оценивается как удовлетворительный. Индекс 
КПУ – (9,0±3,5). Различия значений индексов КПУ 
зубов и КПУ поверхностей недостоверны (p≤0,05). 
Шаблоны морфологических вариантов моляров 
изготовлены из пластилина (рис. 3).

Распределение по частоте встречаемости морфо-
логических вариантов моляров верхней и  нижней 
челюстей у мужчин и женщин показано на диа-
граммах (рис. 4). 

Зеркальная симметрия у всех пациентов отме-
чена в 30% случаев. В процессе исследования 
выявлена асимметричность форм жевательной 
поверхности моляров и высокая частота вариантов 
зубов с дополнительными и второстепенными 
желобками и бороздками. Некоторые бугорки изме-
нены, что влечет за собой отклонение центральной 
фиссуры, и влияет на форму окклюзионной кривой. 
Это следует учитывать в клинике терапевтической 
стоматологии при проведении реставраций и функ-
ционального избирательного сошлифовывания 
зубов. Кроме того, можно резюмировать, что во 
время жевания пищевой комок перерабатывается 
лучше за счет множественного контакта – по типу 
«ступки и пестика» [1, 6]. Знания особенностей 
рельефа окклюзионной поверхности, грамотно 

Распределение по частоте встречаемости морфологических вариантов моляров верхней 
и нижней челюстей у мужчин и женщин показано на диаграммах (рис. 4).  
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Рис. 3. Шаблоны морфологических вариантов моляров из пластилина: а – в/ч; б 
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Рис. 4. Распределение по частоте встречаемости морфологических вариантов моляров 

верхней и нижней челюстей у пациентов:

а – у мужчин; б – у женщин

Зеркальная симметрия у всех пациентов отмечена в 30% случаев. В процессе 
исследования выявлена асимметричность форм жевательной поверхности моляров и 
высокая частота вариантов зубов с дополнительными и второстепенными желобками и 
бороздками. Некоторые бугорки изменены, что влечет за собой отклонение 
центральной фиссуры, и влияет на форму окклюзионной кривой. Это следует 
учитывать в клинике терапевтической стоматологии при проведении реставраций и 
функционального избирательного сошлифовывания зубов. Кроме того, можно 
резюмировать, что во время жевания пищевой комок перерабатывается лучше за счет 
множественного контакта – по типу «ступки и пестика» [1, 6]. Знания особенностей 
рельефа окклюзионной поверхности, грамотно подобранный рисунок (одонтоглифики) 
этой поверхности способствуют правильному восстановлению коронки зуба и 
избежарию перегрузки (или недогрузки) пародонта [6].    

Анализ окклюзионных контактов зубов после проведения прямых 
окклюзионных реставраций моляров показал (рис. 5), что в 90% случаев определяются
некоторые отклонения от «функционально оправданной» формы жевательной 
поверхности зубов. Полноценные окклюзионные контакты после проведения прямых 
реставраций восстановлены только у 1/5 пациентов. В 93,3% наблюдений происходит 
нарушение физиологических контактов зубов. 

7

Рис. 2. Шаблоны морфологических вариантов  
(схемы, цит. по 16):  А – в/ч; Б – н/ч

Рис. 3. Шаблоны морфологических вариантов моляров 
из  пластилина: А – в/ч; Б – н/ч
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Рис. 4. Распределение по частоте встречаемости 
морфологических вариантов моляров верхней и нижней 

челюстей у  пациентов: А – у мужчин; Б – у женщин
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а

б

Рис. 5. Окклюзионные контакты у пациента до (а) и после (б) проведения прямых 
реставраций

Выявлено три варианта окклюзионных контактов [13,19]: 1 – симметричные, 
множественные или удовлетворительные окклюзионные контакты, которые 
установлены в 10,7% случаев; 2 – недостаточные, или частичные контакты, 
установленные в 65,3% наблюдений (рис. 1); 3 – интерферентные, или суперконтакты, 
составляющие 24% от общего количества (рис. 6).  
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Рис 6. Варианты окклюзионных контактов у пациентов контакты после 
проведения прямых реставраций.  

Оценка функциональной полноценности реставраций по критериям Ryge соответствует 

оценке окклюзионных контактов (рис. 7).

Рис. 7. Оценка функциональной полноценности реставраций по критериям Ryge

ВЫВОДЫ
1. В результате прямых реставраций окклюзионных поверхностей моляров в 93,3%

случаев определяются отклонения от «функционально оправданной» формы
жевательной поверхности зубов.  

2. Знание основных возможных вариантов рисунков окклюзионных поверхностей 
моляров поможет правильно восстановить коронку зуба и избежать перегрузки (или
недогрузки) пародонта.

3. После проведения прямых окклюзионных реставраций недостаточные (частичные) 
контакты диагностированы в 65,3% наблюдений; интерферентные (суперконтакты) 
контакты – в 24%.

4. Оценка функциональной полноценности реставраций по критериям Ryge 
соответствует оценке окклюзионных контактов: «А» – 10,7% случаев; «В» – 65,3%
случаев; «С» – 24% случаев; «D» – не выявлено.

5. При проведении реставраций жевательной группы зубов необходимо уделять 
внимание методам полноценного восстановления рисунка жевательной поверхности 
(окклюдоглифики), анатомии зуба и соблюдению технологии реставрации, а также 
коррекции окклюзионных соотношений. 
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Рис. 7. Оценка функциональной полноценности 
реставраций по критериям Ryge

подобранный рисунок (одонтоглифики) этой 
поверхности способствуют правильному восста-
новлению коронки зуба и избежарию перегрузки 
(или недогрузки) пародонта [6].   

Анализ окклюзионных контактов зубов после 
проведения прямых окклюзионных реставраций 
моляров показал (рис. 5), что в 90% случаев 
определяются некоторые отклонения от «функ-
ционально оправданной» формы жевательной 
поверхности зубов. Полноценные окклюзионные 
контакты после проведения прямых реставраций 
восстановлены только у 1/5 пациентов. В 93,3% 
наблюдений происходит нарушение физиологиче-
ских контактов зубов. 

Выявлено три варианта окклюзионных кон-
тактов [13,19]: 1 – симметричные, множественные 
или удовлетворительные окклюзионные контакты, 
которые установлены в 10,7% случаев; 2 – недоста-
точные, или частичные контакты, установленные 
в 65,3% наблюдений (рис. 1); 3 – интерферентные, 
или суперконтакты, составляющие 24% от общего 
количества (рис. 6). 

Оценка функциональной полноценности рестав-
раций по критериям Ryge соответствует оценке 
окклюзионных контактов (рис. 7).

Выводы
В результате прямых реставраций окклюзионных 

поверхностей моляров в 93,3% случаев определя-
ются отклонения от «функционально оправданной» 
формы жевательной поверхности зубов. 

Знание основных возможных вариантов рисунков 
окклюзионных поверхностей моляров поможет пра-
вильно восстановить коронку зуба и  избежать пере-
грузки (или недогрузки) пародонта.

После проведения прямых окклюзионных 
реставраций недостаточные (частичные) контакты 
диагностированы в 65,3% наблюдений; интерфе-
рентные (суперконтакты) контакты – в 24%.

Оценка функциональной полноценности рестав-
раций по критериям Ryge соответствует оценке 
окклюзионных контактов: 

«А» – 10,7% случаев; 
«В» – 65,3% случаев; 
«С» – 24% случаев; 
«D» – не  выявлено.
При проведении реставраций жевательной 

группы зубов необходимо уделять внимание 
методам полноценного восстановления рисунка 
жевательной поверхности (окклюдоглифики), ана-
томии зуба и соблюдению технологии реставрации, 
а также коррекции окклюзионных соотношений. 
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