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ВВЕДЕНИЕ 
 

Последние поколения композитных реставрационных пломби-
ровочных материалов и адгезивных систем постоянно подтвержда-
ют свою высокую клиническую эффективность при любых, незави-
симо от площади и класса, дефектах твердых тканей зубов. С их по-
мощью стало возможным полностью восстанавливать и на длитель-
ное  время сохранять форму, функцию и эстетические характерис-
тики зубов, утраченные вследствие поражения твердых тканей фак-
торами различной этиологии. Благодаря своим уникальным свой-
ствам такие материалы стали рассматривать как альтернативу тради-
ционному протетическому методу лечения, на что указывал еще в 
начале 90-х годов прошлого века М. Wichman (1993). Но, являясь 
сегодня одним из самых массовых видов восстановительных мате-
риалов, практически ежедневно приходится сталкиваться с различ-
ными трудностями при восстановлении разрушенных или некаче-
ственно пломбированных боковых зубов. Нередко при этом исполь-
зуются материалы, непредназначенные для применения при обши-
рных поражениях твердых тканей и участков зубов, испытывающих 
значительное жевательное давление (Joffe Е. , 2002; Мусихина Е. 
В., 2005; Олесова В. Н. și al., 2006). Следует признать, что  в таких 
случаях часто проводится лишь «устранение» самого дефекта.  

По данным Г. И. Рогожникова и соавт. (2002), такие пломбы 
уже в ранние сроки становятся неполноценными, что подтвержда-
ется при клиническом обследовании – в 49,9 % случаев, а при рент-
генологическом обследовании – в 79,78 %. Степень полимеризаци-
онной усадки композитов предыдущих поколений возрастает с уве-
личением площади пломбирования, что чаще всего приводит к воз-
никновению микроподтекания, развитию вторичного кариеса, к от-
лому пломбы и появлению других осложнений, в частности к ми-
грации зубов. В то же время Блохина А. (2012) отмечает, что объе-
мное восстановление полостей в боковых зубах – это типичная кли-
ническая ситуация, встречающаяся ежедневно в стоматологической 
практике. И бывает достаточно сложно мотивировать пациенту не-
обходимость восстановления боковых зубов непрямыми ортопе-     
дическими конструкциями, такими как керамические или компо-
зитные вкладки. Вследствие этого, с течением времени развивается 
морфологическая и функциональная патология: дентоальвеолярное 
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удлинение, недогрузка жевательной мускулатуры, изменение ок-
клюзионной поверхности из-за деформации зубных рядов. В даль-
нейшем, восстановление зубов с неполноценно воспроизведенной 
или даже полностью отсутствующей характерной для них морфо-
логией представляет значительные трудности.  

В научной литературе недостаточно полно освещены вопросы 
моделирования окклюзионной поверхности боковых зубов прямым 
методом и на практике часто проводится интуитивно, а предлагае-
мые методы отличаются своим клиническим подходом к решению 
данной проблемы и своей последовательностью. С этих позиций 
сохраняют свою актуальность представления о формообразовании 
зубов. Опираясь на ряд гипотез, теорий и результатов исследований 
по вопросам формообразования зубов в фило- и онтогенезе, Л. М. 
Ломиашвили и соавт. (2004, 2006) предлагают рассматривать клык 
как определенную единицу измерения для придания соразмерности 
зубу в целом и его частям. Применяя различные алгоритмы постро-
ения при использовании формы клыка, как модуля или его частей, 
можно получать самые разнообразные и сложные вариации форм 
зубов, ориентированных на центральную борозду. Наряду с этими 
теориями, А. В. Ветчинкиным (2001, 2002) предложена методика, 
получившая название «Эстетические основы формообразования», 
которая опирается на основные законы бионики – науки, занимаю-
щейся изучением основных закономерностей и принципов постро-
ения живых и неживых объектов в природе. Автором был разрабо-
тан алгоритм построения системы координат анатомических точек 
и линий наполнения формы в пропорциях «золотого сечения», по-
зволяющих практическому стоматологу более точно воссоздать 
структуру построения зубов в зубном ряду и обеспечить правиль-
ное окклюзионное соотношение верхней и нижней челюстей.  

Несмотря на имеющиеся представления о формообразовании 
зубов, остаются актуальными различные аспекты моделирования 
(реставрирования) окклюзионной поверхности боковых зубов в 
связи с их сложной морфологией строения, особенностями распо-
ложения в полости рта и сложностью инструментального доступа.  

Анализ результатов клинического обследования данных, полу-
ченных при помощи окклюзиограмм, и оценка биометрических па-
раметров диагностических моделей, полученных у студентов       
18–24 лет с интактными зубными рядами и окклюзионной повер-
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хностью в ортогнатическом прикусе, позволили установить ряд 
особенностей строения окклюзионного рельефа боковых зубов. В 
первую очередь это касается первых моляров верхней и нижней че-
люсти, которые, как правило, имеют своеобразный, индивидуаль-
ный окклюзионный рельеф, позволяющий вступать им в оптималь-
ный контакт со структурными элементами зубов-антагонистов. 
Учитывая то, что клык является «ключевым» звеном в зубочелюст-
ной системе человека, а премоляры – функционально-ориентирован-
ной группой зубов, которые в своем строении объединяют элемен-
ты характерные как для моляров, так и для клыков, необходимо об-
ратить внимание на анатомические особенности при реставрации 
окклюзионного рельефа.  
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НЕКОТОРЫЕ АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 
БОКОВЫХ ЗУБОВ 

 
Премоляры верхней и нижней челюсти 

 

Общим в анатомии премоляров является наличие окклюзион-
ной поверхности с двумя бугорками – вестибулярным и оральным. 
Верхние премоляры крупнее нижних, а первые выше и отличаются 
большей величиной и выпуклостью вестибулярных бугорков. Неб-
ный бугорок у них незначительно меньше. У нижних премоляров 
вестибулярные бугорки выше язычных, а коронки имеют наклон в 
оральную сторону в отличие от верхних. Язычный бугорок по раз-
мерам обычно меньше у первых, а у вторых имеет почти одина-
ковую величину. Наиболее крупный – первый верхний, наимень-
ший – первый нижний. Отличаются они и по форме коронки. У 
верхних она сплюснута в мезио-дистальном направлении и имеет в 
поперечном разрезе форму овала, а у нижних этот разрез округлый 
(рис.1).  

 

             
                                      а                                                         б                
Рис. 1. Премоляры верхней челюсти – (а); Общий вид зуба 14. «Обрат-
ный» признак кривизны коронки первого премоляра верхней челюсти (б). 
 

Признак угла коронки у нижних премоляров определяется, а у вер-
хних – не выражен (так как в одних случаях закруглен дистальный 
угол коронки, а в других – мезиальный). Вестибулярная поверх-
ность первого верхнего очень напоминает клык противоположной 
стороны зубного ряда. Это сходство объясняется наличием «обрат-
ного» признака кривизны коронки, противоположной кривизне 
всех других коронок этой половины зубного ряда. Если признак 
кривизны коронки отражает функцию жевания (при котором пища 
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постепенно передвигается из передних отделов рта к задним), то 
«обратный» признак кривизны отража-
ет закономерность временной задер-
жки пищи у клыка для ее раздавлива-
ния во второй фазе жевания. Такое 
сходство премоляров с клыками обу-
словливает возможность их совмест-
ного функционирования при раздавли-
вании пищи.  
   Окклюзионная поверхность верхних 
премоляров представлена скатами вес-
тибулярного и орального бугорков. 
Образованные  скатами, продольные 
валики направляются к межбугорко-
вой борозде, ограниченной с двух сто-

рон выраженными краевыми гребнями, где могут быть промежуто-
чные дополнительные бугорки, из которых дистальный встречается 
реже, чем мезиальный. По нашему мнению, с одной стороны, дан-
ные бугорки являются признаком моляризации зубов, а с другой, 
местоположение дополнительного мезиального бугорка является 
областью окклюзионного контакта с зубом-антагонистом и можно 
предположить, что такая топография дополнительных бугорков 
способствует укреплению краевых гребней под действием жева-
тельной нагрузки, а также увеличи-
вает площадь окклюзионной поверх-
ности коронки зуба. 

От вестибулярного бугорка пер-
вого нижнего премоляра по жеватель-
ной поверхности протягивается эма-
левый валик, который пересекает бо-
розду, разделяющую оба бугорка, и 
делит ее на две ямки – мезиальную и 
дистальную. Благодаря этому валику 
поверхность коронки не вогнута. 
Иногда валик прерывается, и тогда 
две ямки сливаются в общую подко-
вообразную борозду (рис. 2).  

 
 

Рис. 2. Окклюзионный узор  
зуба 34. 

 
Рис.3. Окклюзионный узор 

зуба 35. 
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У второго нижнего премоляра  язычный бугорок разделен на 
мезиальную и дистальную части язычной бороздой (признак моля-
ризации). За счет этого его коронка крупнее, чем у первого, а дис-
тальная ямка более выраженная. Мезиальный язычный бугорок мо-
жет быть по высоте приблизительно равен высоте вестибулярного бу-
горка (рис. 3). 
 

 

Первый моляр верхней челюсти 
 

 Первый моляр верхней челюсти является самым стабильным 
зубом и менее остальных верхних моляров подвержен редукции. От 
первого к третьему моляру характерно уменьшение мезио-дисталь-
ных размеров коронки (“эффект сжатия коронки”). В окклюзион-
ной норме форма коронки приближается к ромбовидной или квад-
ратной и образована четырьмя бугорками, с наибольшей диагона-
лью от вестибулярно-мезиального края до дистально-небного. Из 
основных признаков латерализации наиболее выражен признак 
кривизны коронки. Вестибулярная поверхность коронки сходна с 
двумя соединенными поверхностями премоляров. При этом сред-
ние значения высоты коронки второго премоляра и первого моляра 
верхней челюсти совпадают и по данным С. В. Дмитриенко (2001) 
составляют  8,0 мм. При разрушении бугров с одной и другой лож-
ной стороны зубной дуги данные размеры могут служить ориенти-
ром для моделирования высоты коронки. Вестибулярные бугорки 
(мезиальный и дистальный) острее оральных, а мезиальные – кру-
пнее и выше дистальных. Форма коронки определяется степенью 
развития бугорков, особенно дистального небного, величина кото-
рого заметно варьирует. Так как данный бугорок наиболее вариа-
бельный по размерам и подвергающийся редукции, к третьему мо-
ляру его выраженность уменьшается. Если соединить воображае-
мой линией между собой верхушки трех основных бугорков – двух 
вестибулярных и мезиального небного, то образуется фигура тре-
угольника с вершиной, обращенной в оральную сторону. При этом 
каждый бугорок напоминает форму четырехгранной пирамиды. 
Наибольший размер у мезиального небного бугорка. При осмотре 
коронки с вестибулярной стороны он виден между двумя вестибу-
лярными бугорками благодаря своей высоте. Рядом с ним располо-
жен, с разной степенью выраженности, дополнительный бугорок – 
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бугорок Карабелли. Вестибулярный дистальный, мезиальный неб-
ный бугорки и бугорок Карабелли расположены на одной линии. 
На краевых гребнях коронки зуба втречаются дополнительные бу-
горки – мезиальный и дистальный. Бугорки разделены бороздами, 
характер рельефа которых варьирует. Мезиальная борозда впадает 
в центре коронки в центральную борозду или ямку. Типичный узор 
мезиальной и дистальной борозд соответствует косому расположе-
нию буквы «Н», а поперечная борозда, идущая вдоль наибольшей 
диагонали, может быть выражена по-разному – от едва заметной, 
короткой до глубокой (рис. 4).   

Одним из «ключевых» структурных элементов, который может 
быть определенным анатомическим 
ориентиром для правильного построе-
ния окклюзионной поверхности ко-
ронки моляра, по нашему мнению, 
является поперечный эмалевый валик 
(“косой гребешок”), степень выражен-
ности которого индивидуальна и по 
форме напоминает фигуру «песочных 
часов». «Косой гребешок» соединяет 
мезиально-небный и вестибулярный 
дистальный бугорки и делит коронку 
зуба на две половины. На жеватель-
ной поверхности коронки скаты бу-
горков расположены таким образом, 
что гребень одного продольного валика как бы «вклинивается» ме-
жду двумя соседними, что, по нашему мнению, увеличивает пло-
щадь окклюзионной поверхности и обеспечивает дополнительную 
прочность такой биоконструкции под действием жевательного дав-
ления. 

При биометрии диагностических моделей, нами было установ-
лено, что ширина “косого гребешка” в среднем составляет 3–4 мм, а в 
центральной части сужается к вершине гребня. Высота “косого гре-
бешка” зависит от его окклюзионного взаимоотношения с вестибу-
лярным дистальным (срединным) и дистальным (задним) бугорка-
ми, их высоты и от глубины центральной ямки моляра-антагониста. 

  
 

 
 

Рис.4.Окклюзионный узор 
зуба 26. 
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Второй моляр верхней челюсти 
 

По форме этот зуб сходен с первым верхним моляром с 
уменьшением мезиально-дистальных размеров коронки (рис.5). 

Признаки латерализации можно опреде-
лить. Варьируют выраженность и коли-
чество бугорков жевательной поверхно-
сти. Наиболее вариабельны по размерам 
небные бугорки и, прежде всего, дисталь-
ный, подвергающийся редукции. При его 
полной редукции форма коронки стано-
вится закругленно-треугольной. Для 
трехбугорковой формы возможен и на-
иболее редкий вариант, когда бугорки 
расположены в один ряд, коронка стано-
вится узкой., сплюснутой и косо пересе-
кающей зубную дугу. Местоположение 

дополнительных бугорков на краевых гребнях моляра сохраняется. 
Бугорок Карабелли встречается редко. “Косой гребешок” выражен 
меньше, чем у первого моляра и, практически, во всех случаях пе-
ресекается с центральной бороздой. 

 

Первый моляр нижней челюсти 
 

 В соответствии с окклюзионной нормой, коронка первого мо-
ляра нижней челюсти по форме близка к прямоугольной или пяти-
угольной, в зависимости от количества и формы бугорков на жева-
тельной поверхности, с преобладанием мезиально-дистального раз-
мера над высотой коронки. Вестибулярная поверхность коронки яв-
ляется рельефной за счет борозд, отличающихся по глубине и дли-
не и выпуклой, с наклоном у края жевательной поверхности в 
оральную сторону, а последняя также является выпуклой, но мень-
ше вестибулярной. Типичным является наличие пяти жевательных 
бугорков – трех вестибулярных и двух язычных, из которых наибо-
лее крупным и высоким является  вестибулярный мезиальный бу-
горок и наименее выраженный – дистальный. Величина и взаимное 

 
Рис. 5. Окклюзионный 

узор зуба 17. 
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расположение бугорков коррелирует с рельефом борозд, которые 
или крестообразны, или несколько напоминают букву «Ж». Среди 
них выделяют борозды I-го, II-го и III-го порядка. Борозды I-го по-
рядка межбугорковые (наиболее глубокие). Борозды II-го порядка 
менее глубокие, чем I-го порядка, разделяют гребешки в пределах 
бугорка, а борозды III-го порядка отделяют дополнительные бугор-
ки коронки. При этом борозды I-го порядка (мезиальная, дисталь-
ная, вестибулярная и язычная) могут формировать узоры различной 
формы, из которых наиболее часто встречаются три типа узоров 
борозд в виде «+» (плюса), «Y» (игрека) или «Х» (икса):  

 1) “плюс «+» – узор” формируется при пересечении мезиаль-
но-дистальной и вестибулярно-язычной борозд с образованием од-
ной центральной ямки или общей точки контакта между бугорками. 
При изучении диагностических моделей, мы обнаружили, что при 
таком типе узора мезиальный и дистальный вестибулярный бугор-
ки примерно одинаковых размеров, а дистальный или задний буго-
рок располагается ближе к центральной борозде (рис. 6).  

 

              
 

Рис. 6. Окклюзионный узор «+ »            Рис. 7. Окклюзионный узор «Y»                
(плюс)  зуба 46.                                           (игрек) зуба 36. 

 

 2) “игрек «Y»-узор” формируется при пересечении мезиаль-
ной и вестибулярной борозд, с образованием передней центральной 
ямки, от которой берет свое начало борозда центральная и продол-
жается к точке пересечения дистальной и язычной борозд – задняя 
центральная ямка. По нашим наблюдениям, такой узор образуется 
тогда, когда на язычном мезиальном бугорке имеется довольно вы-
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раженный эмалевый валик, который соединяется через короткую 
борозду с вестибулярным дистальным бугорком (рис. 7). 

3) “икс «Х-узор” формируется при пересечении мезиальной и 
язычной борозд с образованием передней центральной ямки, а при 
соединении вестибулярной и дистальной борозды – с образованием 
задней центральной ямки. Между вестибулярным мезиальным и 
язычным дистальным бугорками существует прямой, не разделен-
ный бороздой контакт. С. В. Дмитриенко и соавт. (2001) полагают, 
что варианты узоров борозд находятся в прямой зависимости от на-
иболее вариабельной дистальной части коронки, включающей вес-
тибулярный дистальный бугорок, дистальный или задний бугорок и 
язычный дистальный бугорок. Поэтому мы считаем, что для дости-
жения оптимального окклюзионного соотношения необходимо учи-
тывать индивидуальный тип узора при моделировании.  

 

Второй моляр нижней челюсти 
 

 Второй нижний моляр немного уступает по величине перво-
му. Коронка имеет более правильную кубовидную форму. Жева-
тельная поверхность наделена четкой крестообразной бороздой, 
разделяющей четыре бугорка – два вестибулярных и два язычных. 
Как правило, верхушки вестибулярных бугорков закруглены, а язы-
чных – заострены. Вестибулярная поверхность более выпуклая, чем 
язычная, но обе поверхности обычно более плоские, чем у первого 
моляра. Мезиальные бугры более массивны, чем дистальные (рис. 8, 9).  

 
 
 
 

   
 

Рис. 8. Окклюзионный узор 
«Х» (икс) зуба 37. 

                                     

 
 
 

Рис. 9. Окклюзионный узор 
«+» (плюс) зуба 37. 
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Третий моляр верхней и нижней челюстей 
 

Третьи моляры являются наиболее вариабельными по величи-
не и строению. В окклюзионной норме количество бугорков доста-
точно вариабельно и колеблется у верхнего от 1 до 8 и более (чаще 
3–5), у нижнего – от 1 до 6. Коронка нижнего меньше, чем у осталь-
ных нижних моляров, но не столь уменьшается, как коронка верх-
него, и обычно сохраняет кубовидную форму. Его жевательная по-
верхность, в отличие от верхнего, нередко приобретает специфиче-
скую для него “мелкую складчатость”. Редукция верхнего проявля-
ется в отсутствии “косого гребешка”, характерна также редукция 
вестибулярного и небного дистального бугорков, выраженная в различ-
ной степени. 

Результаты исследований по изучению особенностей анатоми-
ческого строения боковых зубов легли в основу разработки метода 
и алгоритма по реставрации окклюзионного рельефа, в частности у 
первых и вторых моляров. Суть разработанного метода состоит в 
том, что реставрация зуба проводится с учетом индивидуальных 
особенностей архитектоники окклюзионной поверхности, которых 
необходимо определить до начала лечения. Само же моделирова-
ние осуществляется по предложенному нами принципу «конверта», 
когда реконструкция коронки проводится с последовательным вос-
становлением противолежащих бугорков. (Уд. на рац. предложение 
№. 4448 от 31.07.2006, выданное ГУМиФ им. «Н. Тестемицану»). 
Более подробное ознакомление с методом представлено в клиниче-
ской части. При этом предлагается учитывать две клинические си-
туации: а) разрушение окклюзионной поверхности боковых зубов 
при сохранении высоты бугорков; б) полное разрушение окклюзи-
онной поверхности боковых зубов. 

 При реставрациях применяются микрогибридные или пакуе-
мые светоотверждаемые композиты, такие как, например, “Filtek P 60”, 
“Filtek Z 250” и “Filtek flow” (3M ESPE) и другие, с соблюдением инст-

рукции по их применению. 
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ПРЯМАЯ РЕСТАВРАЦИЯ МОЛЯРОВ СЕКЦИОННЫМ МЕТОДОМ 
 

 В настоящее время микрогибридные композиты являются ос-

новными пломбировочными материалами для восстановления бо-

ковых зубов с поражением проксимальной и или окклюзионной по-

верхности. Во многом это связано с тем, что современные техноло-

гии приблизили свойства композитов к физическим и эстетическим 

характеристикам твердых тканей зубов. Но несмотря на достигну-

тые успехи сохраняет свою актуальность вопрос о целесообразно-

сти прямого восстановления обширных поражений твердых тканей 

боковых зубов после кариеса и его осложнений, так как нередко 

при этом возникает необходимость в формировании полости типа 

МОД (мезиально-окклюзионно-дистальной).  

 В. Н. Олесова и соавт. (2006) отмечают, что статистические 

данные свидетельствуют о преимущественном использовании в на-

стоящее время метода пломбирования композитами и о наличии 

при этом большого количества неудовлетворительных результатов. 

Как сообщает Е. В. Боровский (2001), проведенное им исследова-

ние показало, что через 3 года после пломбирования зубов, доля ос-

ложнений в виде пульпитов и периодонтитов составила 52,6%. По 

данным А. И. Николаева и Л. М. Цепова (1999), через 2 года после 

лечения зубов, пораженных кариесом, методом пломбирования 

около 70% осмотренных пломб, независимо от применявшегося ма-

териала, не соответствовали необходимым клиническим требовани-

ям (качественное краевое прилегание, восстановление анатомиче-

ской формы и межзубного контактного пункта, отсутствие «реци-

дивного кариеса»). В 44,5% случаев отсутствовал межзубной конта-

ктный пункт, отмечалось наличие нависающего края пломбы в при-

десневой области в результате неправильного использования мат-

рицы или восстановление проксимальной поверхности без ее ис-

пользования. Одним из самых сложных этапов при пломбировании 

полостей II класса является создание контактных пунктов и хоро-

шей маргинальной адаптации материала к придесневой стенке ка-

риозной полости, так как данная область рассматривается как «об-

ласть повышенного риска» для прямого вида реставрации. 

 Микропроницаемость на границе «реставрация–зуб» считается 

основной причиной появления вторичного кариеса, чувствительно-

сти зубов к раздражителям после лечения, разрушения реставрации 
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и развития других осложнений. С увеличением площади реставри-

рования увеличивается риск нарушения герметичности по многим 

причинам (рис. 10 а, б, в, г).  

 

              
                               а                                                            б 

                         
                                 в                                                             г 

 

Рис. 10. Примеры неправильного восстановления окклюзионной поверхности         

моляров при прямом методе (а, б) и лабораторным способом (в, г). 
 

По мнению С. Делипери и соавт. (2005), реставрация неви-

тальных зубов, имеющих ослабленную структуру, представляет 

собой одну из наиболее сложных проблем для врача-стоматолога. В 

связи с этим продолжают оставаться актуальными вопросы даль-

нейшего изыскания путей, обеспечивающих интеграцию реставра-

ционного материала в целостность коронковой части зуба. Помимо 

этого, при значительном разрушении окклюзионной поверхности 

возникают затруднения в осуществлении качественной конденса-
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ции пломбировочного материала, что является одним из главных 

условий, обеспечивающих не только улучшение адгезии к тканям 

зуба, но и получение однородной по плотности реставрации. Вы-

полнение данного условия способствует противостоянию комбини-

рованной структуры «реставрация–зуб» повышенным функцио-

нальным нагрузкам, которые испытывают боковые зубы.  

Следует обратить внимание на тот факт, что депульпирован-

ные зубы не являются так называемыми «мертвыми» зубами, так 

как они связаны с периодонтом и жизнь зуба будет зависеть от це-

лостности периодонта. Следовательно, адекватное эндодонтическое 

лечение зубов после осложненного кариеса или повторное лечение 

ранее депульпированных зубов с некачественно пломбированными 

корневыми каналами является основным показанием для сохране-

ния зуба с целью последующего восстановления его утраченной 

анатомической формы и функциональной ценности в структуре зу-

бочелюстной системы и организма в целом.  

 Учитывая то, что при обширных и глубоких полостях II клас-

са по Блэку с субтотальным или тотальным поражением окклюзи-

онной поверхности (МО, ДО, МОД), обычная техника конденсиро-

вания пломбировочного материала сопряжена с определенными 

трудностями из-за его расползания во все стороны полости под 

давлением инструмента. Нами было предложено устранить это яв-

ление путем разделения основной полости композитной перегород-

кой на две отдельные, для более возможного оптимального конден-

сирования материала. Данный принцип разделения назван «секци-

онным» (Уд. на рац. предложение № 4441, выданное ГУМиФ им. 

«Н. Тестемицану» от 12.06.06). «Секционный» принцип реставри-

рования моляров показан при наличии глубокого кариеса или на 

зубах, девитализированных из-за осложненного кариеса со значи-

тельным разрушением окклюзионной и проксимальной поверхно-

стей – мезиально-окклюзионный (МО), дистально-окклюзионный 

(ДО) или мезиально-окклюзионно-дистальный дефекты (МОД), 

(рис. 11 а, б, в, г). 
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Рис. 11. Клинические этапы (а, б, в, г) реставрации зуба 46  

секционным методом. 
 

 

После обработки кариозной полости алмазными шаровидными 

борами, чтобы она приняла форму близкую к округлой, установки 

коффердама (раббердама), тотального протравливания эмали и ден-

тина 37% ортофосфорной кислотой проводится адгезивная подго-

товка и внесение низкомодульного «текучего» композита, напри-

мер, ,,Revolution” (Kerr) в подготовленную полость зуба. Его при-

меняют  с целью максимального запечатывания микропор и неров-

ностей на дне полости и по краю дефекта на проксимальной повер-

хности для создания «суперадаптационного слоя».  

При помощи отдельных порций микрогибридного композита 

«Filtek Z 250» (3М ESPE) моделируется, чаще одна, или две (в зави-

симости от площади поражения) вертикальные перегородки, по вы-

соте достигающие эмалево-дентинной границы, а по ширине – со-
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ставляющие 1,5–2,0 мм. Затем, с дистальной проксимальной сторо-

ны зуба устанавливается матричная система. На дно полости зуба и 

по ее периметру вносится «текучий» композит и формируется по-

лость округлой формы.  

В дальнейшем моделируется дистальная проксимальная стен-

ка и восстанавливается контактный пункт по методике «преполиме-

ризованного шарика». Также моделируются мезиальная прокси-

мальная стенка и контактный пункт. Предлагаемый алгоритм по-

зволяет искусственно уменьшить общую площадь дефекта коронки 

зуба. При этом становится значительно удобней конденсировать 

вносимые порции композита инструментом, создавать контактные 

пункты и формировать краевые гребни. После восстановления про-

ксимальных стенок, отдельными порциями композита заполняется 

центральная часть полости зуба. Следующий важный этап в рестав-

рации заключается в моделировании бугорков по «принципу кон-

верта». Коррекция окклюзионных контактов осуществляется в ста-

тической и функциональной окклюзий под контролем окклюзияхграмм. 

Предлагаемый алгоритм реставрирования моляров с дефектами 

коронковой части типа МОД имеет определенные преимущества 

перед традиционными методами прямого восстановления таких зу-

бов. Они заключаются в следующем:  

• моделирование вертикальных стенок приводит к увеличе-

нию площади сцепления композита со стенками полости зуба; 

• в полостях небольших размеров уменьшается податливость 

материала, то есть его «текучесть» по направлению к связанным 

стенкам, которая компенсирует образование внутреннего напряже-

ния в реставрации; 

• послойная укладка композита позволяет правильно прово-

дить направленную полимеризацию. Трансдентальное отсвечива-

ние снижает интенсивность излучаемого света после прохождения 

им через зубные ткани и в результате происходит «softstart “мягкий 

старт” – полимеризация», что позволяет снизить полимеризацион-

ную усадку и внутреннее напряжение реставрации; 

• клинический алгоритм реставрирования пораженного зуба с 

наличием полостей типа МО, ДО  или МОД обеспечивает качестве-

нное восстановление проксимальных стенок и межзубных контактных 

пунктов. 
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Известно, что формирование шаровидных полостей меньше 

всего нарушает устойчивость зуба в целом к стрессовым жеватель-

ным нагрузкам. Следовательно, формирование шаровидных полос-

тей и моделирование реставрационным материалом отдельных по-

лостей, близких по форме к округлой, будет обеспечивать опти-

мальную биомеханику реставрированного зуба к воздействию фун-

кциональной нагрузки. 

 Если тело находится под действием внешних сил, то считает-

ся, что оно находится в напряженном состоянии.  

 
 

ТЕХНИКА ПРЯМОГО РЕСТАВРИРОВАНИЯ 
ОККЛЮЗИОННОЙ ПОВЕРХНОСТИ БОКОВЫХ ЗУБОВ 

 

Этапы моделирования окклюзионной поверхности  
первого верхнего моляра  

 1) Изучение межокклюзионных взаимоотношений, рельефа и 

особенностей структуры «косого гребешка, на противоложном зубе. 

Перед началом реставрации, для более детального изучения 

окклюзионных взаимоотношений между зубными рядами и в част-

ности между зубом с разрушенной окклюзионной поверхностью и 

антагонистами, целесообразно получить оттиски и изготовить диаг-

ностические модели из высокопрочного гипса для предупреждения 

возможного истирания отдельных деталей окклюзионного рельефа 

в процессе изучения моделей.  

Особое внимание уделяется изучению окклюзионного рельефа 

и строению «косого гребешка». При отсутствии возможности изго-

товления диагностических моделей, указанные выше критерии це-

лесообразно определить в условиях полости рта, дополнительно ис-

пользуя цифровое фотографирование или внутриротовую видеокамеру.  

2) Определение топографии окклюзионных контактов при по-

мощи артикуляционной бумаги «Bausch». Также следует обра-

щать на наличие или отсутствие вертикальной миграции зубов;  

3) Определение цвета будущей реставрации с помощью шкалы 

цветовых оттенков данного композитного материала. 

       4) Моделирование вестибулярного мезуального и дистального 

бугарков (рис. 12. а, б, в). 
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Рис. 12.  Этапы моделирования окклюзионной поверхности зуба       

26 при полном разрушении его рельефа (схема): 
 

 5) Моделирование мезиального небного бугорка и поперечно-

го эмалевого валика – «косого гребешка» (рис. 12 г, д).  

При значительном разрушении небной поверхности коронки, 

бугорок Карабелли реставрируется отдельной порцией материала. 

 6) Моделирование мезиального дополнительного бугорка и фор-

мирование передней центральной (триангулярной) ямки (рис. 12 е). 

 7) Моделирование самого низкого дистального небного бу-

горка, дополнительного дистального бугорка и формирование зад-

ней центральной (триангулярной) ямки с дистально-небной бороз-

дой (рис. 12 ж, з; 13 а, б, в, г). 
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 8) Определение характера смыкания восстановленного зуба с 

зубами-антагонистами, топографии окклюзионных контактов при 

помощи артикуляционной бумаги «Bausch», их коррекция в цен-

тральной и функциональной окклюзии. 

 9) Финишная обработка реставрации (рис. 13).  

 

            
                            а                                                        б 

         
                             в                                                              г 

 

Рис. 12. Клинический пример реставрации окклюзионной поверхно-

сти зуба 26 при сохранении высоты бугорков: а) сформированная кариоз-

ная полость и изоляция коффердамом; б) моделирование «косого гребеш-

ка»; в) моделирование окклюзионной поверхности мезиального вестибу-

лярного бугорка; г) моделирование окклюзионной поверхности дисталь-

ного небного бугорка. 
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Этапы реставрации окклюзионной поверхности коронки 
первого нижнего моляра при ее полном  

разрушении с учетом характерного типа узора 
 

 

 1) Изучение межокклюзионных взаимоотношений, рельефа и 

определение типа узора на первых нижних молярах. 

 Перед началом реставрации необходимо изучить окклюзион-

ные взаимоотношения между зубными рядами и, в частности, меж-

ду первыми молярами на стороне пораженного зуба. При разрушен-

ной, нерационально восстановленной окклюзионной поверхности 

симметричного зуба или его отсутствии необходимо определить 

место проекции окклюзионного контакта мезиального небного бу-

горка верхнего моляра антагониста. В норме при “плюс «+»-узоре” 

характерно наличие одной центральной ямки, с которой в положе-

нии центральной окклюзии мезиальный небный бугорок первого 

верхнего моляра образует окклюзионный контакт. При “игрек «Y»   

-узоре” и “икс «Х»-узоре” характерно наличие мезиальной и дис-

тальной центральной ямки. Мезиальный небный бугорок образует 

при этих типах узора окклюзионный контакт в области дистальной 

центральной ямки. Из этого следует, что местоположение окклюзи-

онного контакта, образованного мезиальным небным бугорком, мо-

жет служить ориентиром для оптимального восстановления разру-

шенной жевательной поверхности первого нижнего моляра, кото-

рая могла быть до ее разрушения. Это позволит в каждом клиниче-

ском случае выбрать индивидуальный план восстановительного ле-

чения и создать более точные фиссурно-бугорковые окклюзионные 

взаимоотношения между зубами-антагонистами. При биометрии 

моделей также определяется наличие или отсутствие миграции зу-

бов и характер перекрытия нижних зубов верхними во фронталь-

ном участке. Таким образом, в зависимости от типа узора при моде-

лировании необходимо учитывать особенности архитектоники ок-

клюзионной поверхности (рис. 13). 

 2) Определение цвета будущей реставрации при использова-

нии шкалы цветовых оттенков VITA. 

 3) Построение опорных частей коронки отдельными порция-

ми реставрационного материала и перевод дефекта в МОД-дефект 

(мезиально-окклюзионно-дистальный).  
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 4) Перевод в МО-дефект (мезиально-окклюзионный). Уста-

новка секционной матрицы и клинышка, с построением проксималь-

ного дистального контакта. Контактные пункты на боковых зубах 

расположены ближе к вестибулярной поверхности, а язычные про-

ксимальные поверхности развернуты в оральную сторону. Для пра-

вильного построения контактного пункта клинышек необходимо уста-

навливать с язычной стороны. 

 5) Перевод в О-дефект (окклюзионный). Установка секци-

онной матрицы и клинышка, с построением проксимального ме-

зиального контакта. 

 6) Взяв за основу принципы формообразования коронок 

зубов из модулей-одонтомеров, напоминающих форму клыков сле-

дует начать с вестибулярного дистального бугорка, который зани-

мает центральное положение на вестибулярной части моляра. При 

отсутствии сохраненной высоты бугорков с обеих сторон, восста-

новление проводится по средним значениям высоты одонтомера. 

Формирование мезиальной границы вестибулярной поверхности 

бугорка рекомендуется проводить на расстоянии в среднем около    

5 мм от мезиального угла коронки с наклоном в язычную сторону, 

оставляя место для моделирования мезиального вестибулярного 

бугорка. Дистальную границу бугорка формируем на расстоянии 

около 4 мм от мезиального края, оставляя 2 мм для дистального 

бугорка, что соответствует средним значениям мезио-дистального 

размера коронки по данным одонтометрии постоянного первого 

моляра нижней челюсти. Таким образом, мы одновременно устана-

вливаем границы трех вестибулярных бугорков и двух борозд, из ко-

торых мезиальная вестибулярная борозда несколько длинее и более 

выраженнее, чем  дистальная вестибулярная. 

 7) В зависимости от типа узора, при „плюс «+» узоре” присту-

паем к моделированию язычного дистального бугорка. Этот бугорок 

реставрируется выше и острее дистального (заднего). Мезиальная 

граница данного бугорка (язычная борозда) формируется на уровне 

мезиальной вестибулярной борозды с формированием в централь-

ной части коронки одной центральной ямки или общей точки кон-

такта между бугорками. Далее, отдельными порциями материала 

последовательно проводим моделирование вестибулярного мези-

ального бугорка. Его моделирование, как более массивного, прово-

дим уже по имеющимся дополнительным анатомическим ориенти-
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рам – вестибулярному дистальному и мезиальному язычному бу-

горку. Между мезиальным вестибулярным и мезиальным язычным 

бугорками, часто расположен дополнительный бугорок. 

 При ,,икс «Х»-узоре” проводится моделирование язычного 

дистального бугорка таким образом, чтобы продольный валик этого 

бугорка пересекал по диагонали центральную часть коронки в на-

правлении мезио-вестибулярного бугорка, образуя прямой, не раз-

деленный бороздой контакт. Затем последовательно проводим мо-

делирование вестибулярного и язычного мезиального бугорка. 
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Рис. 14. Этапы моделирования окклюзионной поверхности зуба 46 при 

полном разрушении окклюзионной поверхности с формированием „игрек- 

«Y»-узора” по методу„конверта” (по А. Постолаки ) (схема). 
 

 При “игрек «Y»-узоре” проводится моделирование мезиаль-

ного язычного бугорка, который своим выраженным продольным 

валиком соединяется через короткую борозду в центральной части 

коронки, с вестибулярным дистальным бугорком, разделяя окклю-

зионную поверхность на две части. Затем проводим последователь-

но построение отдельными порциями материала – язычного дис-

тального и вестибулярного мезиального бугорка. После этого про-
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водим моделирование язычного мезиального бугорка. Язычный ме-

зиальный бугорок несколько выше и крупнее язычного дистально-

го, а также выше и острее мезиального вестибулярного. Угол, обра-

зованный скатами бугорков, обращенными друг к другу, близок к 

прямому. При моделировании язычного мезиального бугорка, до-

полнительным ориентиром для правильного формирования его ме-

зиальной границы, по нашему наблюдению, может служить вообра-

жаемая линия, проведенная от верхушки язычного бугорка второго 

премоляра к мезиальной центральной ямке первого нижнего моля-

ра. Моделирование дополнительного мезиального бугорка проводится 

на краевом гребне. 

 8) Моделирование дистального бугорка является финишным 

этапом в моделировании окклюзионной поверхности первого ниж-

него моляра для всех трех основных типов узора. 

 9) Определение характера смыкания восстановленного зуба с 

зубами-антагонистами, топографии окклюзионных контактов при 

помощи артикуляционной бумаги «Bausch», их коррекция в цен-

тральной и функциональной окклюзии. 

 10) Финишная обработка реставрации. 

 

 

 

 

  
Этапы реставрации коронки второго нижнего моляра 

при полном ее разрушении 
 

 Основные принципы соблюдаются и последовательность мо-

делирования проводится по тем же правилам, как указывалось вы-

ше, с учетом узора окклюзионной поверхности характерного для 

данного зуба: 

 1) моделирование язычного дистального бугорка; 2) модели-

рование мезиального вестибулярного бугорка; 3) моделирование 

язычного мезиального бугорка; 4) моделирование вестибулярного 

дистального бугорка. 

 
 
 



 26 

КЛИНИКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ ИЗГОТОВЛЕНИЯ 
МОСТОВИДНЫХ ПРОТЕЗОВ 

 
Выполнение намеченного протетического плана лечения осу-

ществляется в зависимости от особенностей клинической картины, 

вида мостовидного протеза, материала и технологии изготовления. 

Несмотря на то, что в каждом клиническом случае эта проблема ре-

шалась индивидуально, мы считаем целесообразным руководство-

ваться предлагаемым нами алгоритмом. В его основу была положе-

на концепция моделирования окклюзионной поверхности зубного 

протеза в соответствии с принципами статической и функциональ-

ной окклюзии, где физиологические контакты между зубами-анта-

гонистами являются основой обеспечения и сохранения окклюзи-

онно-артикуляционно-мышечного равновесия. В соответствии с 

этими принципами выбор конструкции мостовидного протеза и ма-

териал, из которого он будет изготовлен, согласовываются с паци-

ентом.  

      1. Клиника. Перед началом препарирования опорных зубов мо-

стовидного протеза, одним из альгинатных оттискных материалов 

типа “Xantalgin” или первым слоем одной из силиконовых оттиск-

ных масс типа “Zeta Plus”, получают оттиск для изготовления про-

визорных коронок. После этого проводится местная анестезия. Вы-

бор и препарирование опорных зубов осуществляется в соответст-

вии с клинической картиной и особенностями конструкции фикси-

рующих элементов мостовидного протеза. Параллельность между 

опорными зубами достигается путем препарирования их проксималь-

ных стенок под углом приблизительно в 7
0
–10

0 
 по отношению к ок-

клюзионной поверхности, а в сложных ситуациях с дополнитель-

ным изучением гипсовых моделей в параллелометре. Следует под-

черкнуть, что клинико-экспериментальные исследования, проведен-

ные профессором И. И. Постолаки (1983), показали, что препариро-

вание зубов при ортопедических вмешательствах необходимо рас-

сматривать как вид оперативного вмешательства с образованием 

«раневой» поверхности твердых тканей. При этом дентин и пульпа 

получают сообщение с внешней средой и требуют соответствую-

щей защиты. После препарирования интактных зубов в качестве 

опорных элементов протетической конструкции, в них всегда появ-

ляются морфологические изменения, которые находятся в прямой 
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зависимости от степени сошлифовывания твердых тканей. Путем 

электронно-микроскопического исследования твердых тканей пре-

парированных зубов профессор И. И. Постолаки установил, что: 

а) препарирование зубов в пределах эмали вызывает морфоло-

гические изменения в основном в дентине, расположенном под 

участками сошлифованной эмали. При этом происходит увеличе-

ние ширины гиперминерализованных околоканальцевых зон, повы-

шение степени минерализации межканальцевого дентина, а вблизи 

эмалево-дентинного соединения к облитерации дентинных каналь-

цев кристаллами гидроксиапатита; 

б) препарирование зубов с обнажением дентина приводит к ин-

вазии микрофлорой полости рта вскрытых дентинных канальцев, а 

впоследствии наблюдается распад их содержимого. Защитные про-

цессы при этом выражаются в склеротизации дентина вокруг воз-

никшего патологического очага и образовании вторичного дентина 

со стороны полости зуба, окаймляя его защитным барьером, напо-

минающий ограничительную капсулу. 

Таким образом, препарирование опорных, в особенности виталь-

ных, зубов необходимо проводить с обязательным водяным охлажде-

нием твердых тканей и алмазного бора, чтобы не допустить разви-

тия необратимых морфологических изменений в виде ожога и гибе-

ли пульпы. Но не только сам зуб, как орган, может пострадать, но 

возможно и термическое повреждение окружающего пародонта, 

что приведет к последующему его хирургическому удалению. 

 Перед снятием оттиска у препарированных зубов проводится 

ретракция десны, а затем при помощи силиконовых оттискных масс 

(“Zeta Plus”, “Xantopren”, “Solidex” и др.) получают рабочие двух-

слойные оттиски, а с зубов-антагонистов – вспомогательные оттис-

ки при помощи альгинатных материалов (“Xantalgin”, “Elas-

tic”,“Ypen” и др.). Регистрацию межокклюзионных взаимоотноше-

ний в боковых участках зубных дуг осуществляли первым слоем 

одного из силиконовых материалов получая так называемый «ключ 

окклюзии», который необходим для правильного сопоставления гип-

совых моделей верхней и нижней челюстей при их гипсовке в окк-

людаторе. В последующем по предварительному оттиску, получе-

нному до препарирования зубов, изготавливаются провизорные ко-

ронки по методу Scutan. Для этого применяются быстротвердею-

щие пластмассы типа «Редонт». Если принято решение изготавли-
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вать такие коронки вне полости рта, то получают оттиск одной из 

альгинатных масс после препарирования опорных зубов, отливают 

модель из супергипса и на ней изготавливают провизорные корон-

ки. В этих целях могут быть использованы и стандартные провизо-

рные коронки, которые припасовывают индивидуально к препари-

рованному зубу. Фиксация провизорных коронок осуществляется 

при помощи временных фиксирующих цементов. 

 2. Лабораторный. Изготовление рабочих моделей из супер-

гипса со съемными зубами и вспомогательных моделей – из меди-

цинского гипса. После фиксации моделей в артикуляторе в централь-

ной окклюзии приступают к моделированию восковой репродукции 

элементов будущего мостовидного протеза, используя тины воска, 

упомянутые в предыдущем параграфе. Последовательность выпол-

нения данного этапа зависит от конструктивных особенностей мос-

товидного протеза: цельнолитой или комбинированный (металло-

керамический, металлоакриловый или металлокомпозитный), а так-

же от характера облицовки, покрывающей все поверхности корон-

ки на опорном или искусственном зубе (эстетические конструкции) 

или частично, например, только вестибулярную поверхность (полу-

эстетические конструкции). При изготовлении цельнолитого мос-

товидного протеза последовательность лабораторных этапов вклю-

чает: 1) моделирование опорных зубов; 2) моделирование тела мос-

товидного протеза; 3) подготовка к литью и перевод восковой ре-

продукции в металл (титан) или сплавы золота, (серебряно-палади-

евые, никель-хромовые, кобальто-хромовые); 4) припасовка.  

В основу моделирования окклюзионного рельефа опорных ко-

ронок и тела мостовидного протеза легли рекомендации Н. П. Ланг 

и А. Гипп Грендельмайер (1996), дополненные методом восстанов-

ления рисунка окклюзионной поверхности («+» плюс, «Х» икс, «Y» 

игрек) по принципу «конверта», предложенного нами. Восстанов-

ление такого рисунка обосновано вышеуказанными тремя основ-

ными вариантами структурной архитектоники окклюзионного релье-

фа моляров нижней челюсти, обеспечивающими сохранение физиоло-

гического равновесия, от которого зависят межокклюзионные взаи-

моотношения в целом в зубочелюстной системе. Данный метод ре-

комендован нами и при моделировании воском окклюзионной по-

верхности комбинированных мостовидных протезов с металличес-

кой окклюзионной поверхностью, а также для облицованных акри-
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латом. Следует отметить, что перед началом моделирования с по-

мощью артикуляционной бумаги “Bausch” получали окклюзионные 

контакты симметрично расположенных зубов, которые служили 

ориентиром при воспроизведении окклюзионного рельефа мосто-

видного протеза. После этого на вестибулярные и оральные поверх-

ности опорных зубов наносили вертикальные линии от верхушек 

бугорков, подлежащих восстановлению, до их шеек, а по краям 

окклюзионной поверхности проводили горизонтальную линию, ко-

торая проходила через вертикальные линии, нанесенные ранее, по-

лучая контуры будущей окклюзионной поверхности. При планиро-

вании в конструкции цельнолитых единиц моделировали их окклю-

зионный рельеф в соответствии с индивидуальными особенностями 

по предложенной нами методике. После литья осуществляется кор-

рекция и припасовка металлического каркаса на модели.  

 В клинических ситуациях, когда тип узора окклюзионного 

рельефа моляров нижней челюсти может быть определен на симме-

трично расположенных зубах, его моделирование осуществляется 

методом воспроизведения. Если такая возможность отсутствует, то, 

как и при прямом методе, рисунок окклюзионной поверхности мо-

жет быть смоделирован в виде «+» узора. С точки зрения функцио-

нальной эффективности, это наиболее простой и рациональный ва-

риант при создании окклюзионных контактов с зубами-антагони-

стами. Но желательно окклюзионную поверхность первого моляра 

нижней челюсти моделировать 5-бугорковой с «Y»-узором, по 

предложенному нами алгоритму, как наиболее характерный вид 

архитектоники для этих зубов. Другим важным критерием, учиты-

ваемым в разработанном методе моделирования окклюзионной по-

верхности боковых зубов, является высота бугорков, которая нахо-

дится в прямой зависимости от степени перекрытия нижних фрон-

тальных зубов верхними. От степени перекрытия в области фрон-

тальных зубов зависит и величина дезокклюзии (разобщения) в об-

ласти боковых зубов. Ее определяют после выдвижения пациентом 

нижней челюсти вперед до образования контакта между режущими 

краями фронтальных зубов. Моделирование начинается с создания 

восковых конусов в местах будущего расположения верхушек бу-

горков, которые удерживают высоту прикуса – вестибулярных бу-

горков нижних моляров и язычных (небных) бугров верхних моля-

ров. Затем определяют направление трансверзальных движений 
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нижней челюсти, ориентируясь на вестибулярные бугорки верхних 

и язычные бугорки нижних моляров, которые моделировали по вы-

соте меньше и по ширине уже, чем удерживающих высоту прикуса. 

На этом этапе, путем движений верхней рамы артикулятора, кото-

рая имитирует движения нижней челюсти, выявляли, если высота 

бугорков не препятствует этим движениям. В продолжении осуще-

ствляется воспроизведение окклюзионного рельефа методом «кон-

верта», по ранее установленному основному узору «+», «Х» или 

«Y» на нижних молярах и соответственно на верхних после моде-

лирования «косого гребешка». Во время моделирования проверяет-

ся имитация функциональных движений нижней челюсти в артику-

ляторе. Заканчивается данный этап проверкой состояния окклюзи-

онных элементов при движениях в артикуляторе во всех направле-

ниях, после чего восковая репродукция передается в литейную. По-

сле получения цельнолитой металлической конструкции или карка-

са мостовидного протеза и его механической обработки проводится 

припасовка на рабочей модели. При изготовлении комбинирован-

ных металлокерамических конструкций на этом этапе восковую ре-

продукцию металлического каркаса моделируют с учетом анатоми-

ческих особенностей соответствующих зубов. Толщину стенок ко-

ронок в каркасе моделируют в пределах 0,3–0,5 мм, обеспечивая 

место для керамики у шеек толщиной 1,2 мм, на окклюзионной по-

верхности 1,5–2,0 мм и на искусственных зубах тела мостовидного 

протеза также оставляют свободное место для нанесения керамики 

толщиной 1,5–2,0 мм. Особенность моделирования тела мостовид-

ного протеза состоит в том, что поверхности, обращенной к альвео-

лярному отростку придают полуседловидную форму для создания 

промывного пространства до 1,0 мм необходимого для осуществ-

ления гигиены полости рта. После литья и припасовки металличе-

ского каркаса на модели его передают в клинику для припасовки в 

полости рта и определения цвета керамики. 

 3. Клиника. После удаления провизорных коронок прово-

дится припасовка цельнолитого мостовидлного протеза или каркаса 

комбинированного металлоакрилового, металлокерамического, ме-

таллокомпозитного мостовидного протеза с определением цвета 

облицованного материала по соответствующей шкале цветов. При 

этом особое внимание уделяется наличию достаточного межооклю-

зионного промежутка между металлическим каркасом и зубами-
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антагонистами, который должен составлять не менее 1,5–2,0 мм, 

что необходимо для правильного моделирования окклюзионной по-

верхности. После припасовки отлитых деталей на опорные зубы, 

снова фиксируют провизорные коронки до следующего посещения.  

4. Лабораторный. При изготовлении цельнолитых мостовид-

ных протезов осуществляют их шлифовку и полировку. Комбини-

рованные металлоакриловые конструкции завершают заменой вос-

ка на акрилат соответствующего цвета. Перед облицовкой комби-

нированного мостовидного протеза керамикой, каркас предвари-

тельно подвергается пескоструйной обработке. 

 Таким образом, в отличие от известных методов моделиро-

вания воском окклюзионного рельефа боковых зубов, предложен-

ный алгоритм с успехом был использован и при изготовлении ме-

таллокерамических зубных протезов. На основании установленного 

узора («+», «Х» или «Y») зубной техник поэтапно материализует 

особенности архитектоники, в соответствии с алгоритмом модели-

рования по принципу «конверта», при нанесении керамики.  

5. Клиника. Припасовка комбинированных металлокерамиче-

ских или металлоакриловых конструкций. В этом посещении, наря-

ду с проверкой соответствия выполненной работы предъявляемым 

требованиям, в том числе эстетическим, с помощью артикуляцион-

ной бумаги “Bausch” в функциональной окклюзии проводится ин-

дивидуальная коррекция окклюзионного рельефа. Убедившись в 

наличии функциональных окклюзионных контактов и в плавном 

скольжении нижнего зубного ряда по верхнему, работу передают в 

зубо-техническую лабораторию для завершения.  

6. Лабораториный. При необходимости осуществляется кор-

рекция цветовой гаммы, глазурирование керамики и полировка не-

покрытых металлических поверхностей. Металлоакриловые и цель-

нолитые конструкции подвергаются полировке по общепринятой 

технологии. 

7. Клиника. Окончательная припасовка и фиксация (цементи-

ровка) выполненных работ по общепринятой методике. 

Анализ результатов электромиографических исследований же-

вательных и передних пучков височных мышц до лечения показал 

их сниженную и асимметричную биоэлектрическую активность, 

которая была связана с односторонним жеванием, а сразу после 
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фиксации мостовидных протезов биоэлектрическая активность 

мышц возросла и была близка к нормальным показателям.  

 Результаты клинического и рентгенологического обследова-

ния ВНЧС у пациентов с незначительным снижением высоты при-

куса подтвердили нормализацию взаимоотношений между артику-

ляционными элементами суставов во всех случаях после протети-

ческого лечения. Об этом свидетельствовали плавные экскурсии 

суставных головок нижней челюсти в суставных ямках.  

 При рентгенологических исследованиях (денто-пародонталь-

ные, ортопантомограммы) состояния костной ткани пародонта зу-

бов с окклюзионными нарушениями, полученными до начала про-

тетического лечения, были выявлены признаки наличия деструк-

тивных процессов различной степени выраженности. Спустя 12 ме-

сяцев после проведения прямых, косвенных или комбинированных 

методов реставрации были отмечены признаки стабильности или 

улучшения структуры костной ткани по сравнению с ее состоянием 

до начала лечения. Эти данные были подтверждены анализом циф-

ровых показателей, полученных при компьютерной денситометрии 

кортикальной пластинки альвеол боковых зубов с помощью радио-

визиографа “Trophy”.  

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 Особенности клинического проявления окклюзионных нару-

шений  зависят от количества отсутствующих окклюзионных кон-

тактов, деформации окклюзионной плоскости и характера межок- 

клюзионных взаимоотношений в пораженных участках зубных дуг. 

Вследствие этого развиваются морфофункциональные нарушения в 

пародонте зубов, вовлеченных в патологический процесс, в ВНЧС 

и мышечную систему. Полученные нами данные послужили осно-

ванием для разработки усовершенствованных методов прямой и 

косвенной реставрации морфологии окклюзионной поверхности 

боковых зубов с использованием разработанных приспособлений и 

современных пломбировочных композитных материалов.  

 Предложенные методы моделирования окклюзионной архи-

тектоники боковых зубов, с учетом их индивидуального узора, по 

принципу «конверта» и применение данного алгоритма моделиро-

вания после восстановления разрушенных проксимальных поверх-
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ностей по «секционному» принципу увеличивают точность восста-

новления топографии межзубных окклюзионных контактов, имею-

щих важное функциональное значение для обеспечения окклюзи-

онного равновесия.  
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