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Реферат. Цель работы — оценка качества лечебных мероприятий, связанных с реставра-
ционным лечением дефектов твердых тканей боковых зубов с точки зрения выявления ятро-
генных причин первичной травматической окклюзии. Материалы и методы. Обследовано 
306 человек с физиологическими формами прикуса, из них выделены 4 группы в зависимости 
от наличия и этиологических причин (ятрогения, связанная с некорректным реставрацион-
ным лечением дефектов твердых тканей боковых зубов, влияние 3-х моляров и комбина-
ция этих двух факторов) первичной окклюзионной травмы. Результаты. Установлено, что 
только 45 (14,7%) человек не имели симптомов первичной травматической окклюзии, у всех 
остальных 261 (85,3%) обследованных были выявлены нарушения окклюзионного рельефа 
боковых зубов различного генеза. Не соответствовали требованиям 76,5% всех имеющихся 
пломб, в большинстве случаев по качеству моделировки окклюзионной поверхности, по кон-
тактному пункту, по наличию краевой щели. Это позволяет утверждать, что многие стомато-
логи при реставрации восстанавливают рельеф зуба без учета морфологии окклюзионной 
поверхности и корректного взаимоотношения с антагонистами. Выявлены наиболее частые 
симптомы первичной травматической окклюзии: фасетки стирания твердых тканей, трещины 
эмали, клиновидные дефекты, изменение десневого края и пародонтальные карманы, супра-
контакты на рабочей или на балансирующей сторонах. Заключение. Ятрогенные причины 
нарушений окклюзионного рельефа можно рассматривать не только как дефект оказания 
медицинской помощи, но и как потенциальную причину тяжелых стоматологических забо-
леваний в отдаленные сроки.
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Abstract. The aim of this study is  to assess the quality of posterior teeth restorations 
in to identify the iatrogenic cause of primary traumatic occlusion. Materials and methods. 
306 participants with physiological bite were examined. They were separated into 4 groups ac-
cording to iatrogenic factors: unacceptable posterior restorations, 3-rd molar affection, com-
bination of these factors. Results. Only 45 (14.7%) people did not have symptoms of primary 
traumatic occlusion, all the other examined (261 people, or 85.3%) had violations of occlusal 
relief of posterior teeth of various origins. It was found that 76.5% of fillings did not meet clini-
cal requirements, in most cases due to poor representation of occlusal surface, contact point, 
presence of a marginal gap. It can be explained that many dentists do not pay attention to mor-
phology of occlusal surface and correct relation with antagonists. The most common symptoms 
of primary traumatic occlusion were: hard tissue abrasion facets, enamel cracks, wedge-shaped 
defects, changes in the gingival margin and periodontal pockets, supracontacts on the working 
or balancing sides. Conclusion. Authors considered that iatrogenic unacceptable occlusal relief 
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should be interpreted not only as a mistake, but also as a potential cause of severe dental diseases 
in long term.
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ВВЕДЕНИЕ

Гармония строения и функции зубочелюстной системы 
обеспечивает оптимальную эффективность жевания, 
здоровое состояние пародонтального комплекса отдель-
ных зубов и зубных рядов в целом, а также височно-
нижнечелюстных суставов (ВНЧС) [1, 2]. Нестабильные 
окклюзионно-артикуляционные взаимоотношения, т.е. 
отсутствие множественного и одновременного контакта 
боковых зубов в центральной окклюзии, нефизиологи-
ческие боковые и передние траектории перемещения 
нижней челюсти создают условия для формирования 
многих стоматологических заболеваний, в патогенезе 
которых главенствующим фактором является травма-
тическая окклюзия [3, 4]. У молодых пациентов сим-
птоматика травматической окклюзии компенсируется 
резервными механизмами (истирание твердых тканей 
отдельных зубов, резервные силы пародонта, нейро-
мышечная регуляция), но с возрастом адаптационные 
способности снижаются.

От качества работы каждого звена в зубочелюст-
ной системе зависит состояние окклюзии, и наоборот, 
нарушение окклюзионных взаимоотношений может 
привести к структурному дисбалансу во всем теле [5]. 
Так, при окклюзионных нарушениях проприоцептив-
ная обратная связь от периодонтальных волокон про-
граммирует функцию мышц таким образом, чтобы была 
возможность избегать окклюзионных интерференций 
(преждевременных контактов). Иными словами, нейро-
мышечная система может направить нижнюю челюсть 
в обход препятствий, затрудняя их выявление. Кроме 
этого, в литературе имеется немало публикаций, убеди-
тельно свидетельствующих о влиянии зубочелюстного 
аппарата на развитие и состояние других систем орга-
низма, в том числе опорно-двигательной. Так, в экспе-
рименте на крысах при изготовлении пломб на боковые 
зубы увеличивали межальвеолярную высоту с одной 
стороны на 1,5 мм, и при рентгенологическом иссле-
довании через неделю было установлено искривление 
позвоночника. Еще через 2 недели при изготовлении та-
ких же пломб на боковые зубы другой стороны положе-
ние нижней челюсти нормализовалось, и позвоночник 
выровнялся [6, 7]. Взаимосвязь патологических форм 

прикуса, генерализованного повышенного истирания 
твердых тканей зубов, нерационально проведенного 
зубного протезирования и  патологии опорно-двига-
тельного аппарата представлена во многих научных 
публикациях [8—11].

Первые вмешательства в  окклюзионный рельеф 
зубных рядов связаны с профессиональной деятель-
ностью детских стоматологов, стоматологов-терапевтов 
и позже ортодонтов. По данным И.М. Макеевой (2016), 
заболеваемость кариесом у  детей составляет  98,1%, 
среднее число удаленных зубов в 18 лет, составляет 0,8, 
что не соответствует европейским целям стоматологи-
ческого здоровья, предполагающим наличие всех зубов 
в этом возрасте [12].

Стоит отметить, что наиболее значимое влияние 
врачи терапевтического профиля оказывают на  вза-
имное расположение первых постоянных моляров, 
проводя лечение кариеса и его осложнений на этапах 
прорезывания зубов, не имея достаточной информа-
ции о корректности моделирования окклюзионной по-
верхности в силу того, что эти зубы еще не заняли свое 
окончательное положение и не сомкнулись в результате 
прорезывания. В свою очередь, некорректное моделиро-
вание жевательных поверхностей первых моляров при-
водит к тому, что при втором физиологическом повыше-
нии прикуса эти зубы, имея нарушенную морфологию 
окклюзионных поверхностей, не имеют возможности 
при завершении прорезывания сомкнуться правиль-
но, что, в свою очередь, оказывает негативное влияние 
на формирование физиологических форм постоянного 
прикуса в целом. Не случайно уже более 100 лет 6-е зу-
бы известны как «ключ окклюзии».

По мере становления постоянного прикуса и после 
завершения формирования зубных рядов все больше 
зубов поражается кариесом и подвергается стоматоло-
гическому лечению. При этом стоит отметить, что ка-
риозный процесс, являясь хроническим заболеванием, 
сопровождается постепенным разрушением окклюзион-
ной поверхности отдельных зубов, что, в свою очередь, 
приводит к изменению взаимоотношений рядом стоя-
щих зубов и антагонирующих. Чаще всего такие пере-
мещения связаны с потерей контактных точек бугров 
опорных зубов, что приводит к локальной деформация 
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окклюзионной поверхности зубных рядов. Кроме этого, 
при кариесе контактных поверхностей моляров и пре-
моляров создаются условия для мезиального наклона 
как пораженных кариесом зубов, так и зубов, располо-
женных дистальнее. Все это приводит к еще более выра-
женным деформациям за счет перемещения отдельных 
бугров антагонирующих зубов, которые вследствие то-
го, что каждый зуб, смыкаясь с двумя антагонистами 
(а это наиболее частая окклюзионная схема, известная 
как «зуб к 2 зубам»), вклиниваются между двумя рядом 
расположенными зубами противоположной челюсти. 
В результате формируются преждевременные контакты, 
отклоняющие перемещения нижней челюсти в тран-
сверсальных и сагиттальном направлениях.

К сожалению, стоит признать, что описанные вы-
ше деформации окклюзионной поверхности остаются 
незамеченными большинством специалистов терапев-
тического профиля на этапе обследования пациентов 
с кариесом одного или нескольких зубов как из-за отсут-
ствия жалоб со стороны пациента, адаптировавшегося 
к возникшим изменениям, так и, что хуже, из-за недо-
статочного времени для обследования пациента, незна-
ния гнатологии и методов профилактики первичной 
травматической окклюзии.

Отсутствие должной диагностики деформаций ок-
клюзионной поверхности, симптомов первичной трав-
матической окклюзии, таких как атипичные фасетки 
стирания зубов, трещины эмали, абфракционные де-
фекты, нарушения артикуляции при передней и боко-
вых окклюзиях, рецессии десны, которые в молодом 
возрасте чаще всего как раз и связаны с первичной трав-
матической окклюзией, приводят к тому, что терапевти-
ческое лечение, завершающееся постановкой пломбы, 
проводится некорректно, а это, в свою очередь, является 
этиопатогенетическим фактором многих стоматологи-
ческих заболеваний, приводящих сначала к локальной, 
а потом и к генерализованной патологии пародонта, 
дисфункции ВНЧС, бруксизму, патологической стира-
емости и потере зубов. Таким образом, полноценное 
обследование и качественное терапевтическое лечение 
даже одного бокового зуба является краеугольным фак-
тором профилактики многих стоматологических забо-
леваний.

Цель исследования — оценка качества лечебных 
мероприятий, связанных с реставрационным лечением 
дефектов твердых тканей боковых зубов с точки зрения 
выявления ятрогенных причин первичной травматиче-
ской окклюзии.

МАТЕРИАЛЫ И  МЕТОДЫ

Обследованы 306 человек со сформированной зубоче-
люстной системой. Критерии включения в исследова-
ние: возраст 18—29 лет, целостные зубные ряды, ор-
тогнатический прикус (ортогнатическое соотношение) 
с двусторонним I классом по Энглю, отсутствие тяжелых 
соматических заболеваний.

Всем пациентом проводили общепринятое стомато-
логическое обследование с заполнением амбулаторной 
карты, а также:

•	подробно изучали окклюзионно-артикуляционные 
взаимоотношения с  индексной оценкой окклю-
зии боковых зубов по методике Н.Н. Аболмасова 
и К.А. Прыгунова (патент на изобретение № 2684182 
от 04.04.2019).

•	вели фотопротокол, включающий получение изо-
бражений в центральной (привычной окклюзии) 
в трех ракурсах, передней и боковых окклюзиях 
и со стороны окклюзионных поверхностей обоих 
зубных рядов;

•	изучали контрольно-диагностические модели [13, 
14];

•	проводили ортопантомографию с изучением при 
необходимости коэффициента ретромолярного со-
отношения и вероятности прорезывания 3-х моля-
ров нижней челюсти.
На  основании проведенного обследования 

из 306 человек, нами были выделены 4 группы в зависи-
мости от наличия и этиологических причин первичной 
окклюзионной травмы:
	 I —	ятрогения, связанная с  некорректным реставраци-

онным лечением дефектов твердых тканей боковых 
зубов, — 60 пациентов;

	 II —	влияние 3-х моляров — 39 пациентов;
	III —	комбинация этих двух факторов — 162 пациентов.

Контрольную группу сравнения составили 45 че-
ловек, не имеющих окклюзионно-артикуляционных 
нарушений.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Только 45 (14,7%) человек из 306 вошедших в иссле-
дование не  имели симптомов первичной травмати-
ческой окклюзии, при этом у 15 (4,9%) из них не об-
наружено следов стоматологического вмешательства, 
а у 30 (9,8%) человек было проведено стоматологи-
ческое лечение, отвечающее клиническим требовани-
ям, и не выявлено нарушений окклюзии отдельных зу-
бов и зубных рядов. У всех остальных обследованных 
(261 человек, или 85,3%) были выявлены нарушения 
окклюзионного рельефа боковых зубов.

Общее число пломб на  боковых зубах, затра-
гивающих окклюзионную поверхность, составило 
1845, т.е. в среднем 6,03 пломбы на человека. Из них 
1233 (66,8%) пломбы замещали дефекты I класса по Блэ-
ку и 612 (33,2%) — II класса. Клиническим требованиям 
соответствовали 433 (23,5%) пломбы. Не соответство-
вали требованиям по качеству моделировки окклюзи-
онной поверхности, по контактному пункту, по нали-
чию краевой щели 1412 (76,5%) пломб (рис. 1). Многие 
пломбы не отвечали клиническим требованиям сразу 
по нескольким пунктам, но наиболее часто по качеству 
моделирования окклюзионной поверхности и наличию 
краевой щели. Наиболее частыми видами нарушений 
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рельефа окклюзионной поверхности зубов с пломбами 
были неправильно смоделированные или отсутствую-
щие краевые гребни — 513 (27,8%) пломб, некоррект-
но восстановленные опорные бугорки — 309 (16,7%) 
пломб, направляющие бугорки — 596 пломб (32,3%; 
рис. 1).

При изучении качества ортопедических конструк-
ций данные распределись следующим образом. Об-
щее количество искусственных металлокерамических 
и керамических коронок на боковые зубы составило 
24 единицы, а среднее число их на одного обследован-
ного — 0,078. Соответствовали клиническим требовани-
ям 18 (75%) коронок. Не соответствовали требованиям 
по окклюзионным взаимоотноше-
ниям 2 (8,3%) коронки, по меж-
зубному контактному пункту  — 
3 (12,5%) коронки, по краевому 
прилеганию 1 (4,2%) коронка.

Указанные дефекты терапев-
тического и ортопедического ле-
чения, как правило, не вызывают 
жалоб у пациентов, однако явля-
ются причинами нарушения ар-
тикуляции (рис. 2) или приводят 
к деформации окклюзионной по-
верхности зубных рядов (рис. 3). 
При этом возможны перемещения 

зубов по отношению к окклюзионной плоскости, накло-
ны в различных направлениях, повороты вокруг оси.

Мы наблюдали деформации окклюзионной поверх-
ности, связанные с некорректным пломбированием или 
протезированием, в виде супра- или инфраокклюзии 
отдельных бугорков моляров и премоляров на 727 зубах. 
У 92 (30,1%) обследованных лиц 121 премоляр и моляр 
всей жевательной поверхностью пересекали окклюзи-
онную плоскость по причине полного несоответствия 
анатомической форме антагониста.

При обследовании зубов и зубных рядов у всех ре-
спондентов, кроме оценки состояния пломб и протезов, 

a b c d

Рис. 1. Виды нарушения окклюзионного рельефа: a — отсутствуют 
краевые гребни на  пломбах в  зубах  3.5 и  3.6; b  — некорректное 
восстановление опорного (задненёбного) бугорка в  зубе  2.6; c  — 
направляющие бугорки не  смоделированы в  зубе  2.6; d  — полное 
несоответствие пломбы на  зубе  3.6 по  моделировке окклюзионной 
поверхности �  

Fig.  1. Types of  occlusal relief disorders: a  — there are no  marginal 
ridges on  the  fillings in  the  teeth  3.5 and 3.6; b  — incorrect restoration 
of the supporting (posterior) tubercle in the tooth 2.6; c — guiding tubercles 
are not modeled in the tooth 2.6; d — complete inconsistency of the filling 
on the tooth 3.6 according to the modeling of the occlusal surface

a b c

Рис. 2. Фрагменты зубных рядов пациента Н., 21  год: а  — некор-
ректное восстановление опорного заднещечного бугорка зуба 4.6; 
b — контакт правых боковых зубов в центральной окклюзии инфра-
окклюзия заднещечного бугра зуба 1.6; c — зубы 1.6 и 4.6 не участвуют 
в групповом ведении при боковом смещении нижней челюсти �  

Fig.  2. Fragments of  the  dentition of  patient N., 21  years old: a  — incor-
rect restoration of the supporting posterior buccal tubercle of the tooth 4.6; 
b — contact of the right lateral teeth in the central occlusion infra-occlusion 
of the posterior buccal tubercle 1.6; c — teeth 1.6 and 4.6 do not participate 
in group management with lateral displacement of the lower jaw

a b
Рис. 3. Фрагменты зубных рядов пациента И., 22 лет: a — «ступенька» между зубами 4.6 и 4.7; 
b — инфраокклюзия заднещечного бугорка зуба 1.6 �  
Fig. 3. Fragments of the dentition of patient I., 22 years old: a — “step” between teeth 4.6 and 4.7; b — 
infra-occlusion of the posterior buccal tubercle of the tooth 1.6
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обращали внимание на другие симптомы или факторы 
риска первичной окклюзионной травмы (рис. 4).

У 73,8% обследованных на 615 зубах имелись ати-
пичные фасетки стирания, трещины эмали и клиновид-
ные дефекты (рис. 5). Изменения десневого края гипере-
мия, отечность, локальная гипертрофия маргинальной 
десны или рецессия и пародонтальные карманы, как 
правило, односторонней локализации, были выявлены 
в области 318 боковых зубов у 197 человек — 64,4%, 
супраконтакты на рабочей стороне у 165 (53,9%) обсле-
дованных, гипербалансирующие контакты у 116 респон-
дентов (38,2%; рис. 6), а переднее ведение поддержива-
лось боковыми зубами у 44 человек — 14,4%. Чаще всего 
у одного пациента, как правило, отмечалось несколько 
перечисленных симптомов.

По итогам индексной оценки смыкания боковых 
зубов по  авторской методике  [15] установлено, что 
различия между показателями в I, III, и также II груп-
пы (в  данной статье ее  результаты не  приводятся) 
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Рис. 4. Частота проявления клинических симптомов первичной 
окклюзионной травмы  
Fig. 4. Frequency of clinical symptoms of primary occlusive injury

a b c d

Рис. 5. Атипичные фасетки истирания: a— стерты рвущие бугры 
зубов 1.3 и 4.3; b — стерты бугорки на зубе 1.6; c — клиновидные 
(абфракционные) дефекты на зубах 2.3—2.6; d — трещины эмали 
на зубах 1.2 и 1.3  

Fig. 5. Atypical facets of abrasion: a— erased tearing bumps of teeth 1.3 
and 4.3; b — erased bumps on the tooth 1.6; c — wedge-shaped 
(abfractive) defects on teeth 2.3—2.6; d — enamel cracks on teeth 1.2 
and 1.3

a

b c

d

e

Рис. 5. Зубные ряды пациентки С., 24 лет: a — зубные ряды в положении 
центральной окклюзии; b — инфраокклюзия задних бугров зуба 2.6; 
c — на рабочей стороне супраконтакт между зубами 2.6 и 3.6; d — 
отсутствие клыкового ведения при правой боковой окклюзии из-
за наличия гипербалансирующего контакта (e) между зубами 2.6 и 3.6 

Fig.  5. Dentition of  patient S., 24  years old: a  — dentition in  the  posi-
tion of  central occlusion; b  — infra-occlusion of  the  posterior tubercles 
of the tooth 2.6; c — on the working side supracontact between teeth 2.6 and 
3.6; d — absence of canine guidance in right lateral occlusion due to the pres-
ence of hyperbalancing contact (e) between teeth 2.6 and 3.6
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по  каждому компоненту индекса (клыки/
премоляры/моляры) до лечения незначимы 
(U-критерий Манна—Уитни для независимых 
выборок, p>0,05). Но имеется статистически 
достоверное различие между показателями ок-
клюзионного индекса до лечения у пациентов 
основных групп и группы сравнения (p<0,05). 
В последней не было необходимости в коррек-
ции окклюзионно-артикуляционных взаимо-
отношений, и окклюзионный индекс в ней со-
ставлял 1,98/10,84/19,27 (см. таблицу). Иными словами, 
можно констатировать, что показатели окклюзионного 
индекса контрольной группы близки к максимальным 
значениям индекса 2/12/20 и могут рассматриваться 
как оптимальные значения и критерии успешности про-
водимого лечения.

После комплекса проведенных лечебных меропри-
ятий по устранению причин и симптомов первичной 
травматической окклюзии в  основных группах ок-
клюзионный индекс увеличился во всех компонентах 
(клыки/премоляры/моляры). Различия между показа-
телями окклюзионного индекса I и III групп в каждой 
функционирующей группе зубов до и после лечения 
значимы по всем показателям (p<0,05). В то же время, 
в соответствии с критерием Краскела—Уоллиса, не от-
мечается статистически значимого различия между 
компонентами окклюзионного индекса у пациентов ос-
новных групп после лечения с аналогичными данными 
в контрольной группе (p>0,05).

Можно констатировать, что после стоматологи-
ческого лечения во  всех основных группах удалось 
добиться желаемого результата — улучшения окклю-
зионно-артикуляционных взаимоотношений, о  чем 
свидетельствуют статистически достоверное увеличе-
ние окклюзионного индекса и сопоставимость данных 
с показателями контрольной группы.

ОБСУЖДЕНИЕ

Разрушение твердых тканей зубов по причине кариеса 
и его осложнений считается одним из основных факто-
ров, приводящих к нарушению окклюзии. По результа-
там ряда выборочных исследований, в том числе нашего, 
стоматологический статус молодых людей характеризу-
ется весьма неблагоприятными тенденциями.

Распространенное поражение кариесом боковых 
зубов, выполняющих основную часть жевательной на-
грузки, может привести к изменению физиологического 
равновесия других элементов зубочелюстной системы. 
Для выполнения своей функции поверхность антагони-
рующих зубов должна иметь множественные фиссурно-
бугорковые контакты, форма и площадь которых об-
условлены возрастными особенностями. Однако многие 
стоматологи при реставрации зубов восстанавливают 
окклюзионный рельеф без учета морфологии окклю-
зионной поверхности и корректного взаимоотношения 
с антагонистами.

Дефекты твердых тканей и нерациональное восста-
новление окклюзионных поверхностей боковых зубов, 
а также нарушение физиологических движений нижней 
челюсти (неопределяемые клиническими методами) мо-
гут быть причиной нарушений окклюзии и артикуляции. 
Можно отметить, что повышенное стремление стомато-
логов к достижению высокого эстетического результата 
часто снижает внимание к окклюзии.

При пломбировании боковых зубов на завершаю-
щем этапе лечения для коррекции окклюзионной по-
верхности используется артикуляционная бумага, как 
правило, на ограниченном участке (проблемный зуб), 
чаще всего в его проксимальных отделах при восста-
новлении окклюзионных гребней (валиков). И именно 
эти проксимальные отделы после удаления матрицы 
сошлифовываются ошибочно, как наиболее мешающие 
смыканию до тех пор, пока пациент не скажет «теперь 
не мешает» и на артикуляционной бумаге, обычно при 
центральной окклюзии, не остается отпечатка. Однако 
ощущения пациента не могут служить основным ори-
ентиром для врача при коррекции окклюзии. Послед-
ствием такого ятрогенного фактора является попадание 
пищи в межзубные промежутки и нарушение боковых 
траекторий перемещения (см. рис. 7).

Исследование смыкания зубных рядов должно про-
водиться не только в центральной окклюзии, но и при 
других артикуляционных положениях. Следует иметь 
в виду, что при недостаточном анализе, состоящем лишь 
из клинического осмотра, факторы нарушения окклю-
зии и ее компенсации могут быть упущены из виду, про-
являясь позже изменениями со стороны твердых тканей 
зуба, периодонта, жевательных мышц и ВНЧС. Кроме 
того, препятствия при движениях нижней челюсти мо-
гут быть замаскированы в результате адаптации нейро-
мышечной системы. Профессиональное формирование 
окклюзионного рельефа должно быть неотъемлемой 
частью качественной реставрационной работы. От того, 
каким образом будет проведено моделирование зуба, 
зависит функционирование всего жевательного аппа-
рата, что позволит избежать появления супраконтактов, 
перегрузки отдельных зубов и возникновения других 
осложнений.

Таким образом, по нашему мнению, реставрацион-
ное лечение дефектов твердых тканей зубов при игно-
рировании правильного формирования окклюзионной 
поверхности зуба, может привести к двум видам ятро-
гений. Одна из них — реальная — связана с отсутстви-
ем четких требований к диагностике и планированию 

Динамика изменения окклюзионного индекса в курируемых группах 
Dynamics of occlusal index changes in supervised groups

I группа (n=60) III группа (n=162)
Контроль 

(n=45)до лечения после 
лечения до лечения после 

лечения

Клыки 1,56±0,08 1,93±0,04 1,51±0,08 1,93±0,04 1,98±0,02
Премоляры 8,62±0,19 11,24±0,14 8,58±0,24 11,29±0,12 10,84±0,15
Моляры 12,33±0,29 17,78±0,22 13,24±0,32 17,80±0,19 19,27±0,13
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лечения при замещении дефектов твердых тканей от-
дельных зубов без учета уже имеющихся или вероятных 
симптомов травматической окклюзии. К сожалению, 
такой вид ятрогении в силу адаптационных возможно-
стей долгое время компенсируется благодаря резервным 
механизмам, но со временем он может стать вероятной 
причиной других патологических состояний. В резуль-
тате некорректной реставрации отдельных зубов со-
здаются условия, для которых, как нам кажется, более 
правильно использовать термин «потенциальная ятро-
гения». Она более опасна, так как отсрочена во времени 
по отношению к первоначальной причине, но приводит 
к сложным заболеваниям зубочелюстной системы (по-
вышенному стиранию зубов, вторичной окклюзионной 
травме, бруксизму, дисфункции и другим заболеваниям 
ВНЧС), лечение которых сложно с точки зрения плани-
рования и реализации, инвазивно, многоэтапно, к тому 
же далеко не всегда прогнозируемо в плане функци-
ональности и длительности сохранения стабильного 
результата.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Нам видится правомочным рассматривать симптомы 
первичной травматической окклюзии как ведущее зве-
но патогенеза многих стоматологических заболеваний, 
которые при своевременном выявлении проблем вооб-
ще не возникли бы. Путь к решению проблемы — это 
разработка четких критериев обследования пациентов 
на правильность формирования окклюзионно-артику-
ляционных нарушений в разные возрастные периоды, 
легко осуществляемые методы диагностики окклюзии 
и артикуляции на рутинном стоматологическом приеме, 
четкие критерии последовательности и оценки качества 
лечебных мероприятий при реставрации окклюзионной 
поверхности зубов, особенно на терапевтическом прие-
ме и улучшение качества учебных программ по модулю 
«Гнатология» при обучении студентов стоматологичес-
ких факультетов и врачей в рамках программ дополни-
тельного профессионального образования.
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