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Правильная регистрация 
межчелюстных соотношений

НаучНая методология  
для правильНой передачи 
челюстНых соотНошеНий

Мы разделим эту тему на два 
основных подраздела:

1. Регистрация в нормальной 
окклюзии и/или максимально 
бугорково-фиссурном кон-
такте для использования в 
небольших реконструкциях 
или сложной ортопедической 
реабилитации, если временная 
реставрация наделена всеми 
свойствами постоянной работы 
и не подвергалась значитель-
ному стиранию поверхностей 
окклюзии (с последовательной 
потерей вертикального разме-
ра прикуса).

2. Регистрация в опорном поло-
жении (и/или в Центральном 
Соотношении) для использо-
вания при расширенных рекон-
струкциях. Всякий раз, когда 
отсутствует контакт зубов для 
выбора в качестве ориентира, 
это положение должно рас-
сматриваться, как абсолютное, 
по отношению к которому нам 
необходимо изменить соотно-
шение в передне-заднем на-
правлении и/или вертикальный 
размер окклюзии.

регистрация  
в НормальНой окклюзии

Мне бы хотелось избежать упо-
минания всех моментов, которые 
относятся к воску, деформациям, 
присутствию областей контакта 

зубов, занятию межзубных и про-
межуточных пространств и т.д. 
(рис. 1–3). Вместо этого я разъясню 
процедуры зуботехнического ме-
тода, используемого нами с 1979 
года. В том году изобретатель и 
основатель, доктор Уго Феррари, 
с которым я всегда сотрудничал, 
предложил нам использовать этот 
метод для выполнения его работ. 
Я подозреваю, что это была пре-
красная идея, и со временем она 
позволила получать замечательные 
результаты не только нам, но и всем 
зубным техникам и врачам-клини-
цистам, которые выбрали такой ме-
тодологический подход. За послед-
ние годы этот подход приобрёл ещё 
большую важность, так как процесс 
облицовки монолитных коронок на 
основе дисиликата лития/диоксида 
циркония привёл к необходимости 
согласовывать модели друг с дру-
гом сразу же и идеальным путём, 
в то время как раньше мы могли 
только осуществлять контроль хи-
рургическими направляющими во 
время проверки изготавливаемых 
структур. Позже мы рассмотрим 
также использование этой техники 
в подобных ситуациях.

Ещё одна причина, почему нам 
следует это делать обязательно (и 
почему это уже стало для нас не-
обходимостью), состоит в том, что 
нам часто приходиться работать 
с реконструкциями, имеющими 
золотые поверхности окклюзии. 
Наш метод включает в себя снятие 
точных оттисков полиэфирным или 

силиконовым оттискным матери-
алом (рис. 4 и 5), потому что они 
обладают высокой стабильностью, 
а также для того, чтобы иметь воз-
можность повторной отливки мо-
делей, то есть, изготовления сразу 
нескольких моделей (диагностиче-
ской, рабочей и т.д.).

При изготовлении моделей мы 
используем твёрдый гипс класса 
IV и/или эпоксидную пластмассу, 
поскольку эти материалы являются 
крайне точными и стабильными, и 
обладают высокой твёрдостью по-
верхности. Мы используем рабочую 
модель со съёмными штампиками, 
и одновременно обжимаем на анта-
гонистах термопластичную плёнку 
толщиной 0,5 мм (рис. 6 и 7), чтобы 
ничто не вызвало повреждения гип-
са, не было необходимости в нане-
сении изоляторов, чтобы её можно 
было бы отделять от модели и при 
этом она сохраняла бы исключи-
тельную память формы. Мы обычно 
режем её, и нам остаётся только 
обеспечить соответствие области 
антагонистов препарированию, как 
если бы при регистрации в полости 
рта у нас не было какого-либо под-
нятия окклюзии (рис. 8 и 9).

Затем мы отсылаем модели в ка-
бинет, и врач проверяет отсутствие 
контактов между термопластичной 
плёнкой и зубами противополож-
ного ряда (но фактически это не-
возможно, чтобы он не провёл бы 
препарирование как минимум на 
0,5 мм). Затем врач внедряет по-
лимерный материал в свободное 
пространство (рис.10 и 11). В нашем 
случае мы вводим полимерную 
массу из шприца (Luxabite), но вы 
также можете использовать тра-
диционный полимерный материал, 
подобный Duralay или Pattern Resin.

Преимущество использования 
шприца состоит в том, что пациент 
находится в нормальной окклю-
зии, следовательно, у вас не будет 
искажений или деформаций, вы-
званных неправильным смыканием 
челюстей.

Доктор может сразу же про-
верить положение регистрации на 
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Поднятие окклюзии, и, следовательно, внесение исправлений, всегда 
считалось очень больным вопросом и часто источником серьёзных кон-
фликтов между врачом-ортопедом и зубным техником. Таким образом, 
владение методом, который позволит нам избежать такого вмешательства 
в окклюзию, станет источником абсолютной точности и высокой удовлет-
ворённости пациентов результатами лечения.
Более того, фактически, знание, что модели, созданные с особой тща-
тельностью с точки зрения морфологии и функциональности, и которым 
мы посвятили так много времени, не будят «разрушены» и побудят нас 
создавать ещё более точные конструкции.

аналитическая стоматология

одном из двух зубных рядов 
(для удобства внедрения ре-
гистрирующего материала мы 
предпочитаем использовать 
нижний зубной ряд).

Так как стабильность на 
препарированных зубах (и/ 
или на заживляющих колпач-
ках, как в нашем случае) мо-
жет оказаться недостаточной, 
мы предпочитаем упрочнить 
термопластичную плёнку све-
тоотверждаемым полимером 
(рис. 20 и 21). Мы знаем, что в 
нашем распоряжении имеется 
вертикальное пространство, 
но мы можем его уменьшить и/
или модифицировать согласно 
требованиям, предъявляемым 
к рассматриваемому случаю. 
Внедряем двухсторонние бло-
ки и одновременно фиксируем 
центральное положение не-
большой отметкой полиме-
ром (не забудьте изолировать 
временные реставрации) со-
гласно положению передних 
временных реставраций в про-
странстве горизонтального 
–вертикального перекрытия.

Сделав это, ранее опи-
санным методом фиксируем 

или цирконовых каркасов. 
Поскольку толщина термо-
пластичной плёнки составля-
ет всего 0,5 мм (при обжатии 
происходит её дальнейшее 
уменьшение приблизитель-
но на 0,3–0,35 мм), то будет 
оставаться пространство, 
необходимое для внедрения 
полимерной массы с целью 
регистрации (рис. 18 и 19). 
Однако если потребуется ком-
плексная регистрация, мы 
сможем использовать эт у 
технику в определённой по-
следовательности. Прежде 
всего, следует обязательно от-
метить, что необходимо, чтобы 
временные реставрации были 
изготовлены с прерогатива-
ми постоянного протеза: они 
должны находиться в полости 
рта в течение определённого 
времени, в противном случае 
полимер придётся модифи-
цировать к точке изменения 
передне-заднего положения 
челюстей и вертикального 
размера прикуса. Создают 
постоянные рабочие модели, 
и мы обжимаем термопластич-
ную плёнку толщиной 0,5 мм на 

рабочих моделях перед тем, 
как отпустит пациента. Здесь 
он может отослать работу в ла-
бораторию, где зубной техник 
установит модели в артикуля-
тор без каких-либо изменений 
и сможет сразу же приступить 
к изготовлению протезов (рис. 
12–13). После этого можно 
проводить процедуры модели-
рования или спекания/прессо-
вания с постановкой коронок 
(или мостовидного протеза из 
дисиликата лития, как в нашем 
случае). Затем работу отсыла-
ют в кабинет и после примерки 
в полости рта пациента (воз-
можно, потребуется неболь-
шая пригонка из-за боковых 
движений), вы можете видеть 
результат (рис. 14 и 15). После 
отсылки работы в лаборато-
рию мы раскрасим мост, а за-
тем доктор может приступить 
к его фиксации, затратив при 
этом минимум времени на 
примерки и клиническую про-
верку проверки (рис. 16 и 17).

Если вы работаете тради-
ционными методами, то мо-
жете использовать эту технику 
при проверке металлических 
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Рис. 1–3.  
Примеры 
регистрации воском, 
которую не может 
использовать 
зубной техник 

Рис. 4–5.  
Точный оттиск 
полиэфирным или  
силиконовым 
оттискным 
материалом 

Рис. 6–7.  
Рабочая модель 
со съёмными 
штампиками 
и модель 
антагонистического 
ряда с 
термопластической 
плёнкой толщиной 
0,5 мм  

Рис. 8–9.  
Срезание 
термопластичной  
плёнки во 
избежание поднятия  
области 
окклюзионного 
контакта
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компетенции, поэтому мы 
просто оценим разные тех-
ники регистрации и передачу 
параметров диагностическим 
моделям. Разные школы и ав-
торы используют технику трёх 
восков (возможно, с помо-
щью двуручного устройства 
маневрирования Доусона и/ 
или других приборов), а затем 
отправляют результаты для 
тестирования в лаборатории 
путём контроля соответствия 
регистраций на разъёмной 
модели (рис. 31 и 32). Пред-
ложенный нами метод – это 
использование хирургиче-
ского направляющего шабло-
на, или вернее переднего 
депрограмматора, который 
обеспечит разобщение всех 
зубов так, чтобы пациент мог 
найти наиболее комфортное 
положение для своих потреб-
ностей и обеспечить центри-
ческий упор в «повторяемой» 
и «естественной» манере. 
Время, которое необходимо 
затратить на поиск этого по-
ложения зависит от индиви-
дуальных особенностей каж-

окклюзионного поля с сохра-
нением морфологии, окклю-
зионных соотношений между  
зубными дугами, соответству-
ющими нуждам конкретного 
пациента (рис. 29 и 30).

регистрация  
в опорНом положеНии

Регистрацию в опорном 
положении часто путают с 
центральным соотношением, 
поскольку они соответствуют 
друг другу, но не всегда. Цен-
тральное соотношение – это 
физиологическое положение 
ВНЧС, в то время как опорное 
положение – это привычное 
положение челюстей, «по-
вторяемое и ненапряжённое», 
в котором хочет оставаться 
пациент. 

Существуют разные ме-
тоды определения этого по-
ложения, однако основным 
условием является то, что су-
став пациента прежде должен 
всего оставаться в состоянии 
покоя. Это проблема, одна-
ко, относится к клинической 

положение между хирургиче-
скими направляющими и пре- 
парированием верхней зубной 
дуги (рис. 22 и 23). С таким 
количеством опорных/ под-
держивающих элементов док-
тору не нужно регистрировать 
переднюю область, так как всё 
будет очень стабильным.

Также он может оставить 
регистрацию жевательных 
областей, действующую, как 
упор, и провести регистрацию 
передней опоры для того, что-
бы избежать передне-задней 
нестабильности модели. Здесь 
мы передадим положение мо-
делей/регистраций в артику-
лятор без затруднений и с аб-
солютной точностью (рис. 24).

В лаборатории мы сможем 
приступить к моделированию 
и окончательной обработке 
коронок из дисиликата лития 
(в данном случае, нанести 
облицовку на вестибулярную 
поверхность передних ре-
ставраций и провести под-
крашивание в жевательных 
областях), без проблем и к 
общему удовлетворению вра-
ча и зубного техника. Во время 
этой процедуры не было про-
ведено ни одной коррекции 
окклюзии (рис. 25 и 26)!

Только благодаря предска-
зуемому протоколу возможна 
такая реабилитация (рис. 27 и 
28), и, прежде всего, создание 
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Рис. 10–11. 
Проверка наличия 
свободного 
пространства 
в полости рта 
и введение 
полимерной массы 
в зазор между  
препарированием 
и термопластичной 
плёнкой

Рис. 12–13. Рабочие 
модели успешно 
установлены в 
артикулятор без 
возможности 
какой-либо ошибки

Рис. 14–15. 
Моделирование 
и работа после 
примерки

Рис. 16–17. 
Окрашивание и 
глазурование 
мостовидного 
протеза из 
дисиликата лития и 
фиксация цементом 
в полости рта

Рис. 18–19. 
Возможность 
проверки и/или 
регистрации 
межчелюстных 
соотношений 
при примерке 
металлической 
структуры
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остаётся на термопластичной 
плёнке, встроенной в те же 
модели, поэтому возможность 
ошибки исключается. В других 
случаях вам потребуется ис-
пользование скальпеля или 
свёрл для удаления всех частей 
в межзубных промежутках или 
межрезцовых областях, что 
обеспечит идеальной взаи-
мозаменяемости с моделями, 
так как всё это повлияет на 
точность и стабильность реги-
страции. А теперь мы перейдём 
к описанию реального случая, в 
котором пациенту, 29 лет, уда-
лили несколько зубов, после 
чего было проведено неудач-
ное ортодонтическое лечение 
(рис. 42–44). Были сняты отти-
ски полиэфирным и силиконо-
вым материалами, а затем от-
литы модели из гипса типа 4. На 
моделях были помещены и об-
жаты листки термопластичной 
плёнки толщиной 0,5 мм. Была 
создана фронтальная хирур-
гическая направляющая, ко-

4. Техника, предложенная 
нами, состоит из препариро-
вания двух листков термопла-
стичной плёнки толщиной 0,5 
мм на гипсовых моделях верх-
него и нижнего зубных рядов. 
Также в неё входит препариро-
вание хирургической направ-
ляющей/депрограмматора, 
которая является очень ста-
бильной и обладает ретенци-
ей, с плоской открытой частью 
для обеспечения свободного 
перемещения нижних резцов в 
передне-заднем направлении 
(фактически, достаточной бу-
дет поддержка только в одной 
опорной точке) (рис. 40 и 41).

Это позволит пациенту най-
ти удобное комфортное вос-
производимое положение без 
препятствий или дополнитель-
ных усилий.

На этом этапе врач-ортопед 
зафиксирует положение, про-
диктованное пациентом, с 
помощью полимера, нане-
сённого на боковые области 
термопластичного покрытия. 
Разница состоит в том, что при 
использовании этого метода, 
который мы опишем позже, нам 
не нужно изменять регистра-
цию (воском или полимерным 
материалом) для её соответ-
ствия рабочим моделям (рис. 
34 – 39), поскольку регистрация 
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Рис. 20–21.  
В случае регистрации 
культей антагонистов 
мы предпочитаем 
усилить термо-
пластичную плёнку 
светоотверждаемым 
полимером

Рис. 22–23. Фик-
сация положения 
между термопла-
стичной плёнкой, 
усиленной свето-
отверждаемым 
полимером, и куль-
тями антагонистов

Рис. 24. Идеаль-
ная передача 
межчелюстного 
соотношения 
рабочей модели в 
артикуляторе

Рис. 25–26. 
Моделирование и 
окончательная об-
работка коронок из 
дисиликата лития

Рис. 27–28.  
До и после

дого пациента. Часто необхо-
димо создать прикус, чтобы 
депрограммировать самого 
пациента, и проводить реги-
страцию только по истечении 
определённого времени. Мы 
хотим ограничить самих себя 
только зуботехнической ча-
стью работы в лаборатории, 
т.е. передачей регистрации, 
проведённой в полости рта 
пациента, моделям челюстей. 
Следовательно, мы попыта-
емся использовать самые 
обычные материалы и соот-
носить их с теми же самыми 
пациентами и регистрациями 
(рис. 33). Мы можем тестиро-
вать 4 типа регистраций:

1. Мягкий воск (для моде-
лирования флангов полных 
съёмных протезов) (рис. 34 и 
35) с равномерным закрытием 
на все зубы.

2. Розовый воск Mil tex 
Beauty Pink Wax (очень жёст-
кий воск), перебазированный 
цинкоксидэвгенольным це-
ментом, с равномерным за-
крытием на все зубы (рис. 36 
и 37).

3. Прямое покрытие зу-
бов в полости рта полимером 
Luxabite и/или Occlufast (рис. 
38 и 39) с помощью заранее 
изготовленной передней хи-
рургической направляющей.
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ностью, что ситуация всегда 
будет находиться под контро-
лем и её можно проверять. 
Однако особенно эффектным 
будет наблюдение, как то, 
что было зарегистрировано 
в полости рта практически 
идентично тому, что мы нахо-
дим в лаборатории на рабочих 
моделях (рис. 54 и 55).

В этом особом случае, когда 
клиницист искал ещё и новый 
вертикальный размер прикуса, 
модели будут загипсованы в 
артикуляторе с резцовой иглой 
в положении на «0» (рис. 56 и 
57); затем мы приступим к ра-
боте с прекрасным подходом, 
с ветвями верхней и нижней 
челюсти, параллельными друг 
другу. Теперь мы можем пере-
ходить к планированию лече-
ния, с уверенностью в том, что 
в нашем случае положение 
челюстей пациента успешно 
передано из полости рта мо-
делям в артикуляторе.

Теперь приступим к вы-
полнению плана и моделиро-
ванию.

По нашему мнению пред-
сказуемый метод проходит 
через ряд критических этапов, 
таких, как:

 ■ Изучение ситуации с точки 
зрения эстетики (возмож-
но использование цифро-
вого формата DSD).

 ■ Изготовление диагности-
ческой восковой модели.

 ■ Изготовление прямого 
макета на пациенте (рис. 
58–60).

Другие исследования, на 
которых мы иногда назна-
чаем пациентов, например 
цефалометрия, будут очень 
полезными при определении 
вертикального размера прику-
са. После того, как положение 
будет найдено, клиницист ис-
пользует артикуляционную бу-
магу для определения «опор-
ной точки», на которой пациент 
смыкает зубы в повторяемой 
манере без напряжения и/или 
наведения челюсти опера-
тором. Когда это положение 
будет под контролем (осу-
ществляемым артикуляцион-
ной бумагой разных цветов), 
доктор должен предложить 
пациенту осторожно постучать 
зубами в этом положении, 
а затем вводит материал из 
шприца (в данном случае по-
лимер- ную массу Luxabite) в 
боковые области на толщину 
0,5 мм над термопластичным 
покрытием (рис. 51–53).

Понятно, что этот метод 
больше не зависит от опера-
тора, не обусловлен временем 
твердения воска или тем, как 
пациент в этот момент закроет 
рот… этот метод может ис-
пользовать каждый с уверен-

торая будет использована для 
поиска опорного положения 
(рис. 45–48). Хирургическая на-
правляющая/ депрограмматор 
будет помещена в полость рта 
и проверена клиницистом. Воз-
можно, её придётся изменять 
(путём снятия или добавления 
полимера) до тех пор, пока он 
не найдёт положение, в кото-
ром пациент будет чувствовать 
себя комфортно.

Вы также можете использо-
вать фонетическую функцию, 
попросив пациента произне-
сти букву «Н», для того чтобы 
найти правильный вертикаль-
ный размер прикуса (рис. 
49 и 50). Для того, чтобы это 
сделать, конструкция должна 
быть уменьшена в верхней 
части вестибулярной области, 
чтобы губы не сталкивались с 
хирургической направляющей.

По нашему мнению этот 
этап является чрезвычайно 
важным, так как мы получаем 
дополнительную информа-
цию, которая будет полезна 
для зубного техника, когда он 
захочет изготовить диагно-
стическую восковую модель 
или индивидуализированную 
разобщающую пластинку.

аналитическая стоматология

Рис. 29–30. 
Окончательный 
результат

Рис. 31–32. 
Традиционная 
регистрация, 
используемая 
для техники 
подтверждения 
межчелюстных 
соотношений на 
разборной модели

Рис. 33.  
Примеры 
регистрации с 
помощью разных 
зуботехнических 
методов и 
материалов

Рис. 34–35. 
Регистрация 
мягким воском 
TENATEX
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увлечённость профессией. 
Я работаю со многими док-
торами, и боюсь кого-нибудь 
обидеть, не упомянув о них 
сейчас, но я уверен, что они 
поймут, если я этого не сде-
лаю, потому что они не только 
прекрасные профессионалы, 
но и просто замечательные 
люди. Я бы хотел поблагода-
рить за фотографии, которые 
были представлены в этой 
статье, докторов Уго Феррари, 
Франческу Минтроне, Сандро 
Праделла и Луиса Проспера. 
Но особенно мне хотелось бы 
выразить свою признатель-
ность доктору Уго Феррари, 
человеку уникальных способ-
ностей и знаний, чья предан-
ность работе может служить 
примером для других, за то, 
чему он меня научил и что было 
в моей профессиональной 
жизни.

Мы всегда работали вме-
сте, и эта статья не моя – она 
его. У него была интуиция и 
гениальность в передаче ре-
гистрации из полости рта в 
лабораторию, а я только ста-
рательно выполнял и развивал 
эту технику.

призНательНость
Я бы хотел выразить свою 

признательность всем тем, кто 
внёс свой вклад в эту работу, 
за то, что мы смогли общими 
усилиями закончить представ-
ленное в этой статье, а также 
за то, что было достигнуто за 
последние годы и будет рас-
смотрено в книге «Эстетика и 
функция».

Особенно я хочу поблагода-
рить своих коллег из лаборато-
рии – Луизу Ж. Люка, Джованни 
и Эльвиру, а также врачей-
клиницистов, с которыми я 
взаимодействую ежедневно. 
Мне хотелось бы выразить им 
своё глубокое уважение и вы-
сочайшую признательность. 
Особенно я благодарен им за 
их стремление расти, стано-
виться лучше, осваивать новые 
технологии с несгибаемым 
упорством и преданностью 
своей профессии.

Мы проводим много време-
ни вдали от своих любимых, 
и поэтому я хочу особенно 
поблагодарить своих детей, 
Франческу и Джильберта, за 
то, что они мирятся с этим. Мне 
хотелось бы передать им свою 

Здесь мы можем с согласия 
пациента разработать план 
лечения, который в нашем 
случае включает в себя ис-
пользование разных стомато-
логических профилей, таких 
как ортодонтия, хирургия и 
имплантология.

Нам предстоит выполнить:
 ■ Временную реставрацию 

(в данном случае – с ис-
пользованием минималь-
но инвазивного препари-
рования).

 ■ Окончательное модели-
рование, продиктованное 
временными реставра-
циями.

 ■ Изготовление постоянной 
реставрации (одиночных 
коронок из керамики на 
основе дисиликата лития) 
(рис. 61–62).

На этих этапах работы, та-
ких, как создание временных 
реставраций и постоянных 
керамических коронок, мы ис-
пользуем технику применения 
термопластичной плёнки для 
обеспечения правильной и 
точной передачи окклюзионных 
соотношений из полости рта на 
рабочие модели в лаборатории.

аналитическая стоматология

Рис. 36–37. 
Регистрация 
воском MOIKO, 
перебазированным  
цинкооксид-
эвгенольным 
цементом

Рис. 38–39. 
Регистрация 
самотвердеющим 
полимером 
с помощью 
предварительно 
изготовленной 
хирургической 
направляющей

Рис. 40–41. Реги-
страция термопла-
стической плёнкой 
толщиной 0,5 мм 
на гипсовых мо-
делях и препари-
рование передней 
депрограммирую-
щей хирургической 
направляющей

Рис. 42–44. 
Исходная ситуация
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Рис. 49–50. Размещение в полости рта и поиск опорного положения с хирургической направляющей

Рис. 51–53. Регистрация с контролем в воспроизводимом и ненапряжённом положении челюстей при смыкании зубов

Рис. 45–48. Формирование термопластичного покрытия и создание передней хирургической направляющей на моделях

Рис. 54–55. Положение регистрации в полости рта и на моделях идентично, передача выполнена идеально

Рис. 56–57. Гипсовые модели в артикулято-
ре с резцовой иглой в положении на «0»

Рис. 58. Возможное использование циф-
рового формата DSD

Рис. 59. Диагностическая восковая 
модель

Рис. 60. Макет во рту пациента Рис. 61. Временная реставрация в полости рта Рис. 62. Готовая работа
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