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АННОТАЦИЯ
Цель. Отразить современные представления влияния травматического окклюзионного фактора в патогенезе 

динамики дисфункции жевательной мускулатуры, височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) и воспалительных про-
цессов в пародонте. Основное внимание уделить влиянию окклюзионных факторов в динамике патологического 
процесса на функцию жевательных мышц и ВНЧС и роли травматической окклюзии на состояние морфологических 
образований пародонта. При этом важная роль в нарушении окислительно-восстановительных процессов отводится 
ферментным системам нейтрофильных гранулоцитов и оксидоредуктаз, что, в свою очередь, способствует нараста-
нию внутриклеточной гипоксии с интенсификацией деструктивных процессов в альвеолярной части челюстей. Для 
разработки гармоничной окклюзии необходимы дальнейшие комплексные исследования зубочелюстной системы.

Заключение. Зубо-челюстная система функционирует на основе комплексного взаимодействия жевательного 
аппарата и координируется системой тройничного нерва со всеми его структурными компонентами. Сложность ди-
агностики и терапии нейромышечных и артикуляционно-окклюзионных синдромов связана с наличием различных 
концепций об этиологии и патогенезе этих нарушений на фоне сходной клинической картины различных их форм 
и неадекватных методов лечения.
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ABSTRACT
Aim. The article reflects modern representations of the influence of the traumatic occlusal factor in the 

pathogenesis of the dynamics of dysfunction of the masticatory musculature, TMJ and inflammatory processes 
in the periodontium. The main attention is paid to the influence of occlusal factors in the dynamics of the 
pathological process on the function of the masticatory muscles and the TMJ, and the role of traumatic occlusion 
on the state of the morphological formations of the periodontium. The enzymatic systems of neutrophil 
granulocytes and oxidoreductase are important in the disturbance of oxidation-reduction processes, which, in 
turn, contributes to the growth of intracellular hypoxia with the intensification of destructive processes in the 
alveolar part of the jaws. To develop a harmonious occlusion, further complex studies of the dentofacial system  
are needed.

Conclusion. The dentofacial system functions on the basis of the complex interaction of the masticatory apparatus 
which is coordinated by the system of a trigeminal nerve with all its structural components. The complexity of diagnosis and 
therapy of neuromuscular and articulatory-occlusive syndromes is associated with various concepts about the etiology and 
pathogenesis of these disorders against the background of a similar clinical picture of their various forms and inadequate 
methods of treatment.
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Общепризнанно, что зубо-челюстно-лицевая 
система функционирует в результате сложного 
взаимодействия челюстей, жевательных мышц, 
зубов, височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). 
Эта связь осуществляется системой тригеминаль-
ного нерва со всеми его нейрогенными компонен-
тами, тесно связанными с центральными ядрами 
головного мозга.

Патология прикуса, дисфункция ВНЧС, окклю-
зионные, пародонтальные, кранио-мандибуляр-
ные проблемы и многие другие сопутствующие 
факторы составляют неполный список подобных 
диагнозов. И в настоящее время нет ни одной 
современной окклюзионной концепции, которая 
давала бы однозначный ответ на разработку эф-
фективной технологии нормализации окклюзион-
ных контактов при той или иной разновидности 
прикуса. Во многом сложность ситуации объяс-
няется существующей до сих пор «окклюзионной 
неразберихой» [1], которая затрудняет оптималь-
ный выбор тактики лечения окклюзионной интер-
ференции. Многообразие окклюзионных теорий 
подтверждает всю сложность проблемы.

Цель данного обзора: отразить современные 
представления влияния травматического окклюзи-
онного фактора в патогенезе динамики дисфунк-
ции жевательной мускулатуры, височно-нижнече-
люстного сустава (ВНЧС) и воспалительных про-
цессов в пародонте.

Из всех существующих теорий наибольшее 
значение придается гнатологической философии 
и философии, основанной на состоянии мышц. Из 
них главное внимание отводится нейромышечной 
концепции, в рамках которой также существует 
несколько теорий нейромышечной окклюзии в со-
четании с дисфункцией ВНЧС. Последствия нару-
шения окклюзии могут проявляться в любом звене 
зубочелюстной системы [2, 3].

Существуют многочисленные концепции, кото-
рые поразному констатировали, какое звено этой 
системы является ведущим, направляющим. Од-
нозначно все исследователи считали и считают 
по настоящее время, что ВНЧС обуславливает 
многообразные движения нижней челюсти. Не-
возможно отрицать, что ВНЧС создает направля-
ющие плоскости для движения нижней челюсти, 
обеспечивает стабильное дистальное положение 
ее по отношению к верхней челюсти (задний огра-
ничительный компонент). Резцовое перекрытие 
создает передний ограничительный компонент. 
Установка и определение этих компонентов – ос-
нова работы «суставных» артикуляторов. В связи 
с развитием теории окклюзионногопрограмми-
рования, основанного на принципах скользящих 
движений нижней челюсти, все движения ее свя-
заны с окклюзией зубных рядов. Стабильное тран-
сверзальное и вертикальное положение нижней 
челюсти обеспечивают фиссурно-бугорковые кон-
такты жевательных зубов, которые препятствуют 
смещению нижней челюсти, осуществляя «окклю-

зионную защиту ВНЧС». Направляющиеся пло-
скости зубов в сагиттальном и трансверзальном 
направлениях влияют на характер окклюзионных 
движений нижней челюсти [4].

Между тем, современные представления о 
функциональной окклюзии не отражают новей-
шие данные о строении окклюзионных поверх-
ностей зубных рядов. Закономерности строения 
последней, сформулированные Ганау (R.Ganau) 
в виде «артикуляционной пятерки», до сих пор не 
пересматривались. На характер окклюзионных 
контактов зубов при движениях нижней челюсти 
влияют многие факторы, главным из которых яв-
ляется морфология жевательной поверхности бо-
ковых зубов, уровень высоты их бугров и степень 
резцового перекрытия, т.к. окклюзионныеповерх-
ностизубов расположены в соответствии с какой 
либо плоскостью [5, 6].

Среди последствий патологических процессов 
выделяют три основные группы: нарушение це-
лостности зубных рядов, дистрофию пародонта, 
функциональную и морфологическую недостаточ-
ность твердых тканей зуба (патологическая стира-
емость эмали, клиновидный дефект и др.). Однако 
причин, как и зон поражений, в действительности 
гораздо больше. Они не ограничиваются поло-
стью рта и развиваются далеко за пределами зу-
бочелюстной системы.

Для длительного выполнения зубочелюстной 
системой своей функции необходимы гармонич-
ные окклюзионные контакты, не только в цен-
тральной окклюзии, но также при сагиттальных и 
трасверзальных движениях нижней челюсти, то 
есть при всех видах артикуляции. Это обеспечива-
ется достаточно сложной анатомией и рельефом 
контактирующих поверхностей зубов-антагони-
стов [7, 8].

Первые нарушения целостности коронковой 
части зуба, возникающие вследствие кариеса, ди-
агностирует детский стоматолог, когда проводит 
терапевтическое лечение, завершающееся плом-
бированием кариозной полости. Как показыва-
ют данные, весьма незначительное число пломб 
(10,2±0,6%), особенно на молочных молярах, име-
ют правильно сформированную окклюзионную 
поверхность. Учитывая, что произойдет физиоло-
гическая смена этих зубов, окклюзионные нару-
шения в молочном прикусе могут быть с течением 
времени компенсированы правильным прорезы-
ванием постоянных зубов. Однако нередко подоб-
ным образом обстоит дело и при пломбировании 
на стадии прорезывания 6-х зубов [9].

По данным литературы первые постоянные 
моляры поражаются кариесом с локализацией на 
окклюзионной поверхности и требуют терапевти-
ческого лечения, связанного с пломбированием 
у 80-85% детей. Однако лечение, проведенное 
без восстановления правильной с анатомической 
точки зрения коронковой части, приводит к значи-
тельным деформациям. Учитывая тот факт, что 
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6-е зубы, прорезываясь первыми, оказывают су-
щественное влияние на межальвеолярную высо-
ту, становление прикуса и дальнейшее развитие 
зубочелюстной системы, становится понятным 
необходимость адекватного моделирования бу-
горков, фиссур. Нарушение окклюзии в таких кли-
нических ситуациях зачастую остается без внима-
ния и со стороны врача. К сожалению, достаточно 
часто специалисты, проверив смыкание зубов в 
центральной окклюзии, этим ограничиваются и 
не проводят подробный анализ окклюзионно-ар-
тикуляционных взаимоотношений в силу нехват-
ки времени или нежелания. В отдаленные сроки 
после такой «терапии» формируется неправиль-
ный стереотип движений с развитием дисфункци-
ональных состояний, изменением работы ВНЧС и 
других элементов зубочелюстной системы [10,11].

Другой причиной артикуляционных нарушений 
является неправильное формирование контакт-
ных пунктов при лечении зубов, имеющих дефек-
ты, затрагивающие аппроксимальные поверхно-
сти. При отсутствии или некорректном расположе-
нии межзубного контакта возможны перемещения 
причинного или рядом стоящих зубов в сторону 
дефекта, что в свою очередь приводит к верти-
кальному смещению антагониста. Такая дефор-
мация формируется постепенно, как правило, без 
жалоб, приводя впоследствии к возникновению у 
пациента гипербалансирующих или рабочих су-
праконтактов с возможностью последующего раз-
вития парафункций [12, 13].

Окклюзия не является статичной и неизмен-
ной, ее изменения зависят от зубных рядов, 
жевательных мышц и ВНЧС. Наибольшие изме-
нения в окклюзии со временем нивелируются 
жевательными мышцами и ВНЧС. Значитель-
ные изменения могут привести к окклюзионной 
травме, патологии жевательных мышц с нару-
шением функции ВНЧС. В этих случаях наблю-
дается тесная взаимосвязь имеющихся симпто-
мов с параметрами статической и динамической 
окклюзии [14, 15]. При достаточном количестве 
и правильно расположенных окклюзионных кон-
тактах, адекватном взаиморасположении компо-
нентов ВНЧС, формирование физиологической 
окклюзии является основой равномерного рас-
пределения функциональных и парафунциональ-
ных нагрузок [12, 16]. Дисбаланс артикуляцион-
но-окклюзионного равновесия может привести к 
неадекватным окклюзионным нагрузкам на ткани 
пародонта и проявляться патогенетическими из-
менениями в околозубных тканях, что отмечено в 
разные годы многими исследователями [9, 17, 18, 
19]. Окклюзионная травма возможна из-за супра-
контактов на естественных зубах, при завышении 
пломб, вкладок, неудовлетворительно изготов-
ленных коронок, несъемных и съемных конструк-
ций протезов, ортодонтических мероприятий. 
Окклюзионные нарушения могут быть выявлены 
при анамнезе окклюзии в полости рта и на мо-

делях челюстей, установленных в артикулятор  
[3, 20, 21, 22, 23].

До сих пор много споров и дискуссий вызыва-
ет вопрос об этиологии и патогенезе нарушенной 
функции ВНЧС. Нарушение окклюзии, как считают 
некоторые авторы, является основным этиологи-
ческим фактором нарушения функции ВНЧС [24, 
25, 26, 27].

Крайне мало данных о закономерностях вли-
яния окклюзии в динамике патологического про-
цесса на функцию жевательных мышц и ВНЧС, 
а также в вопросахдонозологическойдиагностики 
нарушенной функции жевательных мышц и ВНЧС 
в ортопедической стоматологии. Имеющиеся в 
распоряжении стоматологов различные методы 
исследования весьма сложны и не всегда дают 
возможность правильно поставить диагноз [28, 
29]. Сложность диагностики и лечения нейромы-
шечных и артикуляционно-окклюзионных син-
дромов связана с отсутствием единого мнения о 
происхождении этих нарушений, единых методов 
патогенетической терапии и сходной клиниче-
ской картины различных их форм. Частично эти 
проблемы освещены в работах [12, 21, 25, 30], в 
которых при уменьшении мышечной активности в 
одних из группы мышц возникают гиперкинезии, 
а в других мышцах этой группы также происходят 
структурные и функциональные изменения. По-
являются тугоподвижность сустава, нарушение 
двигательного стереотипа координации движений 
в суставах, в некоторых участках возможно разви-
тие компрессии нервов, приводящей к очаговой 
демиелинизации нервных стволов и появлению 
пунктов эфаптического возбуждения в них, т.е. 
процессов проведения возбуждения с одного ней-
рона на другой через эфапс – участок соприкос-
новения двух нейронов, в котором возможна пе-
редача возбуждения с одной клетки на другую без 
участия медиатора, что может привести к стойкой 
невралгии. При этом все исследователи предлага-
ют свои методы и демонстрируют положительные 
результаты лечения. Однако разработанные мето-
ды лечения оказываются малоэффективными.

Установлено, что существующие балансирую-
щие супраконтакты вызывают высокую активность 
жевательных мышц. Реконструкция клыков с по-
мощью каппы позволяет скорректировать артику-
ляцию у больных с патологией ВНЧС [31]. Однако 
если преждевременные супраконтакты влияют на 
координацию жевательных мышц, то вопрос о том, 
что дискоординация жевательных мышц приводит к 
возникновению супраконтактов, остается открытым. 

Серьезные окклюзионные проблемы могут воз-
никнуть после неадекватного протезирования раз-
личными конструкциями протезов, которые могут 
проявиться через 3-5 лет. Часто их уже связывают 
с предшествующим протезированием, а пытают-
ся лечить как самостоятельное заболевание, что 
только усугубляет патологию в зубо-челюстной  
системе [32, 33] . 
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Длительное функционирование любых ортопе-
дических конструкций во многом зависит от пра-
вильно созданных конгруэнтных окклюзионных 
соотношений [7, 34, 35], т.к. гнатологическая кон-
цепция предполагает создание устойчивой окклю-
зии при максимальном смыкании зубов в статике 
и равномерный симметричный динамический кон-
такт резцов при выдвижении нижней челюсти ме-
зиально и латерально [4, 29, 32].

Изготовление любых протезов (съемных и не-
съемных) при замещении дефектов зубного ряда 
проводится за счет использования резервных сил 
пародонта опорных зубов. Протез как лечебное 
средство оказывает не только положительное 
влияние, но и значительно изменяет биомеханику 
опорных зубов. Неправильное конструирование 
протезов приводит к перегрузке и потере послед-
них, являясь этиологическим фактором более 
тяжелой патологии, давая толчок к прогрессиро-
ванию заболеваний пародонта, формируя клини-
ческую картину вторичной и комбинированной ок-
клюзионной травмы [19, 34, 36, 37].

Широкое применение металлокерамических 
конструкций, где на первый план выступает эсте-
тика, часто игнорирует формирование окклюзион-
ных соотношений, что нередко приводит к частым 
поломкам зубных протезов и стиранию антагони-
рующих естественных зубов. Длительное исполь-
зование ортопедических конструкций может быть 
достигнуто только при наличии баланса между 
межбугорковым положением зубов и мышеч-
но-скелетным положением суставных нарушений 
в ВНЧС. На фоне невралгии тройничного нерва у 
пациентов выявлена в 70% случаев инфраокклю-
зия области жевательных зубов, обусловленная 
нерациональным протезированием или ортодон-
тическим лечением [23, 38].

Авторы, изучавшие влияние неадекватной ок-
клюзионной нагрузки при наличии интактного па-
родонта, считают, что травматическая окклюзи-
онная нагрузка не может вызвать пародонтит, но 
ускоряет развитие этого заболевания при сочетан-
ном влиянии воспалительного процесса и окклю-
зионных факторов [9, 39]. Согласно современным 
представлениям других авторов в основе этих 
процессов лежит воспаление [19, 40, 41] и корре-
лирует со степенью морфологических изменений 
при окклюзионной патологии [27, 42, 43].

Функциональное состояние сенсорного аппа-
рата периодонта и мышечной системы у лиц с 
пародонтитом на фоне травматической окклюзии 
характеризируется снижением симметрии био-
электрической активности жевательных мышц. 
Особенно окклюзионная интерференция отмеча-
лась у лиц с пародонтитом средней степени вос-
палительного процесса [2, 44]. 

Морфо-динамические исследования и анализ 
динамики изменений ферментных систем грану-
лоцитарного аппарата полиморфноядерных лей-
коцитов (ПМЯЛ), начиная от гингивита и закан-

чивая пародонтитом средней степени тяжести на 
фоне частичной потери зубов, осложненных трав-
матической окклюзией, как до комплексных ле-
чебных мероприятий, так и после рационального 
протезирования, показали, что воспаление явля-
ется главным определяющим фактором патологи-
ческого процесса [19, 39, 40, 45].

В рамках рассматриваемой проблемы принци-
пиально важным являются данные публикаций, 
в которых авторы отмечают высокую динамиче-
скую вовлеченность щелочной фосфатазы (ЩФ) 
нейтрофилов в воспалительную реакцию. При 
этом центральная, триггерная роль в активации 
внутрилейкоцитарных ферментов отводится мор-
фо-функциональным изменениям микроциркуля-
торного русла непосредственно в очаге воспале-
ния. Цитохимические исследования ферментных 
систем подтверждают эти положения, а именно, 
в первую очередь, стабильную низкую активность 
ЩФ. Показатели активности ЩФ ниже уровня кон-
трольных и исходных величин и более низкое со-
держание катионных белков (КБ), на фоне повы-
шенной активности миелопероксидазы (МПО) и 
кислой фосфатазы (КФ), неблагоприятно отража-
ются на состоянии тканей пародонта. Несмотря, 
казалось бы, на некоторые расхождения клини-
ческих и цитохимических показателей к концу на-
блюдений, необходимо отметить более значитель-
ную положительную динамику снижения воспали-
тельного процесса в тканях пародонта у больных, 
более длительную ремиссию на фоне окклюзион-
ной интерференции после рационального проте-
зирования. Кроме того получены убедительные 
данные об отсутствии параллельности в динамике 
активности КФ и ЩФ. Статистически достоверное 
повышение активности КФ отмечается у пациен-
тов с катаральным гингивитом и пародонтитом 
легкой степени тяжести (ПЛСТ) со снижением у 
больных на фоне пародонтита средней степени 
тяжести (ПССТ) и пародонтита тяжелой степени 
тяжести (ПТСТ) [18, 19, 37, 39, 41].

Повышение активности КФ, по сравнению с 
нормой, отмечается уже при катаральном гинги-
вите в острой его фазе. Это связано, по всей ви-
димости, с преобладанием процессов катаболиз-
ма, началом активной деструкции костной ткани. 
Не исключено, что КФ играет роль репрессора в 
отношении ЩФ. КФ в данной ситуации подавляет 
биосинтез ЩФ. При снижении концентрации КФ 
синтез ЩФ усиливается, что отражается не толь-
ко у больных после протезирования, но и в дина-
мике сравнительного исследования. Вследствие 
нарушения окислительно-восстановительных 
процессов изменение функций сукцинатдегидро-
геназы (СДГ) и цитохромоксидазы (ЦХО) в зоне 
воспаления развивается ацидоз. Ацидоз в начале 
развития воспаления может быть компенсирован, 
а затем он переходит в фазу декомпенсации. Про-
исходит изменение концентрации водородных ио-
нов в очаге воспаления. В воспаленной области 
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смещение тканевой рН в кислую сторону приво-
дит к растворению известковых солей. Не отрица-
ется возможность наслаивающего действия КФ в 
растворении фосфата и карбоната кальция [41]. 
Анализ литературы свидетельствуют о том, что 
воспаление распространяется с десны на кость 
значительно чаще, чем это можно предположить 
на основании только клинических симптомов [9, 
15, 40, 46]. 

Низкий показатель активности ЦХО, и особенно 
СДГ, является неблагоприятным прогностическим 
признаком, свидетельствующим о низкой жизне-
стойкости и преобладании патологического про-
цесса над саногенезом. Выявленные достоверные 
корреляции степени содержания и активности ги-
дролаз со снижением уровня клеток по активно-
сти СДГ и ЦХО свидетельствуют о взаимосвязи 
нарастания внутриклеточной гипоксии гранулоци-
тарного аппарата с интенсивностью деструктив-
ных процессов в костной ткани челюстей [9, 40, 
46]. И воспаление препятствует восстановлению 
поврежденных тканевых образований пародонта 
даже при устранении травматической окклюзии. 
Поэтому в первую очередь сначала необходимо 
устранить воспалительный процесс перед прове-
дением протезирования и окклюзионной терапии 
[34, 35].

Наличие окклюзионных супраконтактов затруд-
няет достижение нормального межбугоркового по-
ложения зубов [42], что осложняет перепрограм-
мирование жевательной системы и может приве-
сти к дисфункции ВНЧС [23, 32].

Данное состояние возникает в тех случаях, 
когда ВНЧС и нейро-мышечная система не могут 
адаптироваться к изменениям прикуса при значи-
тельном или быстром изменении окклюзии, при 
изготовлении протезных конструкций с преждев-
ременными контактами, когда окклюзионная по-
верхность создается, как правило, без учета инди-
видуальных особенностей строения жевательного 
аппарата пациента [5].

Заключение. При проведении окклюзионной 
коррекции необходимо создавать адекватную ста-
тическую и динамическую окклюзию, находящу-
юся в тесном контакте с нейро-мышечной систе-
мой. Отсутствие нейро-мышечного баланса может 
привести к развитию «окклюзионного невроза» и 
способствовать возникновению физических и пси-
хических проблем. 
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