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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования. Скученность зубов – это 

патология зубных рядов, характеризующаяся тесным расположением зубов в 

результате имеющегося дефицита места, является одним из наиболее 

распространенных видов аномалий формирования зубных рядов, которая 

нередко является самостоятельной патологией [85]. Обследования жителей 

крупных мегаполисов свидетельствуют о высокой частоте выявления 

скученности зубов, при сменном прикусе величина этого показателя 

составляет 34%, при постоянном прикусе – 68% [61, 104, 108, 109, 110]. 

Феномен несоответствия размеров кости размеру зубного ряда может 

быть спровоцирован рядом генетических и функциональных причин. С 

эволюционной точки зрения было установлено, что размер челюсти человека 

постепенно уменьшался во всех трех плоскостях, пока его значения не 

достигли нынешних величин. Скученность зубов вызвана тем, что размеры 

поддерживающей костной ткани в трех плоскостях меньше необходимых для 

адекватного позиционирования всего зубного ряда, что в свою очередь 

приводит к возникновению дефицита места и нарушает правильное 

формирование окклюзионной плоскости [23, 47, 147, 148, 149, 130, 131, 132]. 

Зубы могут перекрывать коронки соседних зубов, смещаться орально или 

вестибулярно, наклоняться, разворачиваться вокруг своей оси вследствие 

сужения дуг [72, 154]. 

Причины скученности зубов: наличие сверхкомплектных зубов, 

дефицит апикального базиса челюстей, сужение зубных рядов, увеличение 

размеров коронок зубов [133]. В качестве одного из факторов, 

способствующих возникновению дефицита места в зубном ряду, 

специалисты рассматривают проблему, которая связана с нарушением 

носового дыхания [73, 74, 173]. Также причиной тесного расположения зубов 

и аномалий окклюзии могут быть заболевания ЛОР-органов, 

способствующие искривлению зубных дуг. Немаловажным 
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этиопатогенетическим фактором этой патологии считают наличие вредных 

привычек у ребенка, инфантильный тип глотания [143, 165]. 

Нехватка места в зубной дуге может возникнуть из-за нарушения 

сроков их прорезывания и ранней потери временных зубов. Недостаток 

базиса челюстей у детей наблюдается при отсутствии жевательной нагрузки 

[94, 95, 39, 146]. Также сужение зубных рядов и скученность зубов в 

переднем отделе вызывает прорезывание третьих моляров. Причиной 

скученности зубов является увеличение мезиодистальных размеров коронок 

[147, 167].   

При скученном положении зубов, вследствие неудовлетворительной 

гигиены полости рта возникает риск развития риск возникновения кариеса и 

заболеваний тканей пародонта [79, 155, 162].  

             Таким образом, недостаточно изученными остаются вопросы 

ортодонтического лечения пациентов со скученностью зубов. Требуются 

обоснования к выбору тактики лечебных мероприятий в зависимости от 

степени тяжести патологии.  Показания к удалению отдельных групп зубов, 

по ортодонтическим показаниям являются не достаточно обоснованы. 

Актуальность данного исследования определяет всё вышеизложенное. 

      Цель исследования: повышение эффективности диагностики и 

ортодонтического лечения пациентов с дефицитом места в зубном ряду. 

Задачи исследования: 

1. Изучить морфометрические параметры зубных дуг пациентов с 

дефицитом места в зубном ряду в сравнении с  людьми с 

физиологическими видами окклюзии. 

2. Оценить функциональное состояние жевательно-речевого аппарата 

пациентов со скученным положением зубов в сравнении с лицами, 

имеющими физиологическую окклюзию. 
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3. Разработать алгоритм диагностики и ортодонтического лечению 

пациентов с различной степенью скученности зубов.  

4.   Оценить эффективность использования методов диагностики и 

лечения  пациентов со скученностью зубов.   

Научная новизна исследования. 

Предложен оригинальный метод ортодонтического лечения пациентов 

со скученностью зубов в переднем отделе зубного ряда на основании 

индивидуальных биометрических характеристик.  

Впервые проведена комплексная оценка клинической эффективности 

разработанного метода лечения пациентов со значительным дефицитом 

места в зубном ряду на основе морфометрических параметров челюстей с 

использованием различных несъемных конструкций аппаратов.  

Впервые доказано, что применение алгоритма ортодонтического 

лечения сопровождается нормализацией показателей ширины зубных дуг, 

тонуса жевательных мышц, а также положительной динамикой их 

электромиографических показателей.  

Теоретическая и практическая значимость работы. 

      По результатам исследования предложен и апробирован метод 

ортодонтического лечения скученного положения зубов, основанный на 

наличии связи между толщиной кортикальных пластинок контактных 

поверхностей корней зубов и возможностью перемещения зубов в пределах 

апикального базиса. 

Предложен алгоритм планирования ортодонтического лечения 

пациентов с выраженным дефицитом места в зубном ряду, который включает 

расчет корректирующего коэффициента по данным компьютерной 

томографии, на основании величины которого рекомендовано осуществлять 

выбор тактики лечения.  

Продемонстрирована высокая клиническая эффективность 

применения разработанного метода ортодонтического лечения пациентов с 

выраженным дефицитом места в зубном ряду, которая проявляется 
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нормализацией формы и размеров зубного ряда в соответствии с 

индивидуальными особенностями пациентов. Показано, что биоадаптивные 

возможности системы позволяют минимизировать удаление зубов у 

взрослых. 

Получен патент на изобретение № 2692453 «Способ ортодонтического 

лечения при скученности зубов», зарегистрированный в Государственном 

реестре изобретений 24 июня 2019 г.; на полезную модель № 191533 

«Ортодонтический аппарат», зарегистрированный в Государственном 

реестре изобретений 12 августа 2019 г. 

Степень разработанности темы исследования.  

О степени достоверности результатов диссертационного исследования 

свидетельствует: аргументированная цель и задачи работы; достаточный 

объём клинического материала; наличие группы сравнения и трех групп 

пациентов; применение современных методов диагностики и лечения. 

Представленные в диссертации положения, выводы, практические 

рекомендации подтверждены результатами, приведенными в таблицах, 

рисунках, фотографиях. 

Обработка результатов диссертационного исследования проведена с 

помощью пакета компьютерных программ Microsoft Excel 2013 и пакета 

прикладных программ Statistica 12.0 на персональном компьютере. 

Методология и методы исследования. 

При выполнении исследования были использованы методы 

клинического обследования, инструментальные методы исследования (ТРГ, 

КТ, расчет биометрических характеристик), электромиография, оценка 

тонуса жевательных мышц. 

Проведена сравнительная оценка результатов лечения 38 пациентов, 

которым проводили ортодонтическое лечение с использованием съемных и 

несъемных ортодонтических аппаратов, 33 пациентов, которым проводили 

лечение путем сепарации зубов и съёмными и несъёмными 
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ортодонтическими аппаратами, 42 пациентов, в лечении которых 

использовали ортодонтический метод в сочетании с удалением зубов. 

Предмет исследования - толщина кортикальной пластинки 

центральных зубов верхней и нижней челюстей. Программа исследования 

одобрена этическим комитетом ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 

государственный педиатрический медицинский университет» Министерства 

здравоохранения Российской Федерации (протокол №10/21 от 23 октября 

2018). Работа базируется на основании научных данных, актуальности и 

степени разработанности исследования.  

Основные положения, выносимые на защиту:  

1. Скученное положение зубов определяют морфологические и 

функциональные особенности зубочелюстной системы при физиологических 

видах прикуса постоянных зубов. 

2.  Диагностика и план лечения пациентов со скученным положением 

зубов определяется прогностическим расположением их в переднем отделе 

зубных дуг. 

3. Эффективность лечения пациентов со скученностью зубов 

определяется алгоритмом, основанным на наличии связи между толщиной 

кортикальных пластинок контактных поверхностей корней зубов и 

возможностью перемещения зубов в пределах апикального базиса. 

Внедрение результатов исследования в практику. 

Результаты исследования внедрены и используются в материалах 

лекций, семинарских и практических занятий на кафедре стоматологии 

детского возраста ФГБОУ ВО СПбГПМУ. Диссертационные материалы 

используются в практической деятельности врачей СПбГБУЗ 

"Стоматологической поликлиники № 4", СПбГБУЗ "Стоматологической 

поликлиники № 16" Санкт-Петербурга. 

Апробация результатов.  
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Апробация результатов диссертационной работы состоялась 28.08.2020 г. 

(Протокол №1) на расширенном заседании профильных кафедр 

стоматологического факультета (кафедра стоматологии и кафедра 

стоматологии детского возраста и ортодонтии) ФГБОУ ВО СПбГПМУ  

Минздрава России.  

Материалы диссертации доложены на II конгрессе с международным 

участием “Здоровые дети-будущее страны” (Санкт-Петербург, 2018); III 

конгрессе с международным участием “Здоровые дети-будущее страны” 

(Санкт-Петербург, 2019); XIV–й стоматологической научно-практической 

конференции “Февральские встречи в Петербурге” (Санкт-Петербург, 2019); 

 73-й Всероссийской научно-практической конференции с международным 

участием “Актуальные вопросы медицинской науки” посвящённая 75-летию 

Ярославского государственного медицинского университета (Ярославль, 

2019); научно-практических чтениях “Стоматология северной столицы” 

(Санкт-Петербург, 2019).       

Личный вклад автора заключается в том, что на всех этапах 

выполнения диссертационного исследования принимал участие: проводил 

анализ специализированной литературы по изучаемой проблеме и отбор 

пациентов по критериям включения в исследование; проводил 

стоматологическое обследование и лечение 113 пациентов с различной 

степенью скученности зубов; показал разработанность темы, сформулировал 

цель и задачи диссертации; сформировал подход к решению задач. 

Диссертантом лично реализована подготовка докладов и презентаций по 

исследуемой теме к выступлениям на научно-практических конференциях. 

 

Список изданных научных работ по теме диссертации. По теме 

диссертации опубликовано 7 научных работ: из них четыре в научных 

рецензируемых изданиях, рекомендованных Высшей аттестационной 

комиссией Минобрнауки РФ для публикации основных результатов 
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диссертаций на соискание ученой степени кандидата медицинских наук.  

Получен 1 патент на изобретение и 1 патент на полезную модель.  

Структура и объем диссертации.  

         Диссертационная работа изложена на 123 страницах, состоит из 

введения, обзора литературных источников, материалов и методов 

исследований, двух глав результатов собственных исследований, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. 

Работа иллюстрирована 37 таблицами и 26 рисунками. Список литературы 

содержит 194 источника, из них 116 отечественных и 82 иностранные 

публикации. 
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ГЛАВА 1.  ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

 

1.1.  Скученность зубов: распространенность, этиология и 

патогенез 

Распространенность зубочелюстных аномалий (ЗЧА) во взрослой 

популяции составляет, по разным данным, от 30 до 50%. Эти ЗЧА нередко 

приводят к аномалиям окклюзии, сочетающимся с отсутствием отдельных 

зубов, развитием функциональных и эстетических нарушений. Варианты 

этих дефектов достаточно широко варьируют [54, 105, 129, 194].  

Выделяют следующие аномалии формы зубных рядов:  

1) V - образная, наблюдающаяся при сужении зубного ряда в боковых 

отделах, при этом центральные или боковые резцы повернуты вдоль 

продольной оси с выступающим передним участком;  

2) трапециевидная - при сужении зубных рядов в боковых отделах, 

при этом передний отдел является уплощенным;  

3) общесуженный зубной ряд - передние и боковые зубы расположены 

ближе к срединной плоскости по сравнению с нормальным положением 

зубов;  

4) седловидная: когда сужение является максимально выраженным в 

области первых моляров, а также  вторых премоляров;  

5) асимметричная, при которой по обеим сторонам различаются 

расположение боковых зубов [11, 66, 75, 134]. 

Различают одно- либо двусторонние сужения зубного ряда, 

симметричные и асимметричные, на одной или обеих челюстях. Также 

отмечаются сужения зубного ряда с протрузией передних зубов, со 

скученным положением, поворотом некоторых зубов вдоль продольной оси, 

с частичной либо полной ретенцией отдельных зубов [37, 115, 135].  

Часто встречаются односторонние концевые дефекты зубных рядов, 

их доля в структуре ЗЧА составляет от 18 до 36% случаев [2, 164]. 
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Скученное положение зубов (СПЗ) представляет собой один из 

широко распространенных вариантов ЗЧА. Частота выявления тесного 

расположения зубов составляет в среднем 33,7 %, при этом частота аномалий 

окклюзии в сочетании с СПЗ превышает 70% [136, 144]. 

Для проявлений СПЗ характерны недостаток места в зубной дуге и 

различные варианты неправильного расположения зубов. При этом 

наблюдается снижение величины продольной (лонгитудинальной) длины 

зубной дуги относительно величины суммы мезиодистального размера 

коронок зубов, которые её образуют [27, 29]. Скученность резцов является 

одной из наиболее распространенных аномалий класса I по Энглю, ее 

распространенность превалирует среди ЗЧА в целом. 

Причины вышеперечисленных аномалий зубных рядов заключаются, 

как правило, в недостаточном развитии альвеолярных отростков или 

базальных отделах челюстей, в отдельных случаях - из-за относительно 

большой величины зубов, мешающих правильному размещению других 

зубов [93, 111, 77, 130, 131, 132]. Раннее удаление зубов при осложнениях, 

связанных с кариесом, также нередко способствует развитию и усугублению 

ЗЧА [125]. 

В большинстве случаев отмечается множественное некорректное 

пoложение зубов. Считают, что в основе этих аномалий - генетический 

фактор, который обусловливает наследование патологических признаков -  

количества, формы, размеров зубов, а также параметров челюстей и костей 

лицевого черепа [38, 48]. При раннeм смeнном прикусе нередко формируется 

скученное положение резцов, тогда как для периода позднeго прикуса более 

характерны дистопия клыков и скученность положения боковых зубов [95, 

81]. Имеются сообщения о выявлении рассматриваемой ЗЧА в период 

прорeзывания зубов мудрости.  

В качестве этиологических факторов сужения зубного ряда 

рассматривают:  
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1) Наличие затрудненного носового дыхания с преобладанием 

дыхания через рот. 

2) Сосание одного большого пальца или нескольких в детском 

возрасте, а также посторонних предметов. 

3) Наличие нарушений глотания и речи. 

4) Парафункцию со стороны мимических и жевательных мышц и 

мышц языка. 

5) Короткую уздечку языка. 

6) Вялое жевание или пережевывание пищи, при этом одностороннее 

жевание не стимулирует рост челюстей. 

7) Преждевременную потерю временных зубов - потеря моляров 

приводит к значительному снижению жевательного давления, являющегося 

основным фактором, стимулирующим физиологическое и пропорциональное 

развитие челюстей, что приводит к их сужению. 

8) Наличие соматических заболеваний, способствующих нарушениям 

метаболизма и ослаблению организма, в том числе - рахита, диспепсии, 

инфекционных и других болезней [3, 9]. 

К факторам, способствующим СПЗ, ряд авторов относят: 

наследственную предрасположенность, диспропорции размеров челюстей, их 

недоразвитие, уменьшение ширины зубных рядов, а также прорезывание 

зубов мудрости [76, 102, 137, 140]. Другие исследователи считают, что к 

факторам патогенеза возникновения СПЗ могут быть отнесены:  

-   увеличение размера зубов; 

- треугольная форма передних зубов (узкая шейка и широкий 

режущий край);  

- горизонтальное расположение нижних третьих моляров и ретенция 

[37, 146, 113, 186].  

Следует отметить, что этиологическая роль факторов окружающей 

среды в формировании СПЗ и изменений размеров зубных дуг до конца не 

установлена. Имеются предположения о роли в этих нарушениях приема 
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мягкой пищи и преобладании ротового дыхании могут, однако четкая 

взаимосвязь СПЗ с этими факторами не установлена. Полагают, что 

изменения в структуре питания населения в последние десятилетия 

способствовало существенному изменению функциональных характеристик 

челюстей, что в свою очередь усилило наблюдаемую тенденцию к снижению 

размеров этих костей. 

Рассматривая возрастные аспекты возникновения СПЗ, следует 

отметить, что в процессе прорезывания резцов оба зубных ряда уплотняются. 

В большинстве случаев на верхнем зубном ряду объем пространства 

достаточен для всех четырех резцов, однако на нижнем зубном ряду в этот 

период может обнаруживаться дефицит пространства, величина которого 

составляет в среднем 1,6 мм [78]. Это способствует возникновению 

нижнечелюстной скученности резцов.  

В случаях выраженного СПЗ с самого начала, она может сохраниться 

и после формирования постоянного прикуса [37].  

Как было отмечено выше, развитие позднего СПЗ в ряде случаев 

совпадает с прорезыванием третьих моляров. Определяющее влияние на 

позицию зубов оказывают силы окклюзии [12]. Затрудненное прорезывание 

третьих моляров может существенно увеличить величину этих сил, что при 

окклюзионной интерференции клыков способствует деформации зубной дуги 

нижней челюсти в области резцов [4, 139].  

Ряд специалистов полагают, что давление, возникающее при 

прорезывании этих зубов, способствует возникновению поздней скученности 

резцов. Однако эта патология может выявляться также у пациентов с полным 

отсутствием третьих моляров. По мнению Селектор О.Н. (2016), давление не 

может быть основной причиной скученности. 

Скученность фронтальных зубов осложняет зубоальвеолярную, 

гнатическую и краниальную форму патологии прикуса, сопровождаясь 

морфологическими, функциональными и эстетическими нарушениями 

челюстно-лицевой области [14]. При наличии вышеперечисленных факторов 
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создаются неблагоприятные условия формирования зубной дуги, 

способствующие нарушениям прикуса, а также предпосылки к наличию 

эстетических нарушений [19].  

СПЗ способствует возникновению функциональной перегрузке одних 

зубов наряду со снижением нагрузки на другие, а также ухудшению гигиены 

ротовой полости. Считают, что в случае нeкорректного расположения зубов 

пародонт воспринималeт окклюзионную нагрузку, направление которой 

изменяется, в рeзультате этого развивается перегрузка пародонта, которая 

квалифицируется как функциональная и травматичeская, приводящая к 

нарушениям кровообращения тканeй зубочелюстной системы [15, 24, 25]. 

Также установлено, что СПЗ в значительной мере предопределяет развитие 

апроксимального кариеса, возникновение заболеваний пародонта, что в свою 

очередь осложняет и снижает возможности применения ортодонтических 

методов лечения [55].  

Установлено, также, что эта ЗЧА сопровождаются различными 

психоэмоциональными нарушениями у пациентов [60, 151].  

Морфофункциональные сдвиги, наблюдающиеся при односторонних 

концевых дефектах зубного ряда, особенно на нижней челюсти у лиц 

молодого возраста, носят адаптивный характер, однако при сохранении 

этиологических факторов могут приводить к развитию патологии височно-

нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [152].  

При постоянной жевательной нагрузке формируется процесс 

одностороннего жевания, при этом нижняя челюсть смещается для 

обеспечения вынужденной окклюзии, что в свою очередь изменяет анатомо-

топографические характеристики ВНЧС с обеих сторон [47, 59, 193]. 

Таким образом установлено, что СПЗ является полиэтиологической 

нозологической формой и имеет сложный патогенез. 

1.2 Классификация, клинические проявления и диагностика 

скученности зубов 
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Классификация СПЗ предусматривает 4 степени тяжести этой 

аномалии:  

1) для легкой характерно равномерно тесное расположение зубов. При 

этом форма зубных дуг не нарушена, дефицит места составляет менее 3 мм. 

2) средняя степень этой аномалии соответствует такому проявлению 

клинической скученности, которая проявляется изменениями положения 

зубов (чаще резцов). Эти изменения могут сопровождаться щечным или 

оральным смещением, наклоном зуба, поворотом его вокруг своей оси. При 

этой степени СПЗ не нарушено расположение других зубов. Дефицит места 

составляет 3 мм.  

3) тяжелая степень СПЗ характеризуется сочетаниями нарушений 

формы зубной дуги и изменением формы альвеолярного отростка/части. При 

этом отмечается уплощенность фронтального отдела. Возможно 

выталкивание из зубного ряда двух зубов. Величина дефицита места 

составляет от 3 до 5 мм.  

4) при очень тяжелой степени данной аномалии отмечается сужение 

зубных рядов, сопряженное с недостатком апикального базиса.  Из зубного 

ряда выталкивается два зуба, для других зубов характерно неправильное 

положение. При этом дефицит места превышает 5 мм [120, 192, 122]. 

Выделяют также формы СПЗ в зависимости от характеристик 

прикуса, наклонов передних и задних зубов, а также верхней или нижней 

челюсти [130, 116]. При этом прикус может быть нейтральным, дистальным, 

мезиальным, открытым, глубоким и перекрестным [172]. 

Чаще всего отмечаются такие признаки СПЗ, как наложение углов 

передних зубов друг на друга, небное расположение боковых резцов и 

клыков, «шахматное» положение нижних резцов, вестибулярное и высокое 

положение клыков на верхней челюсти, изменение формы зубной дуги [28, 

29, 189]. В переднем отделе челюсти отмечаются сужение, укорочение, а 

также трапециевидное уплощение. Эти изменения сопровождаются 

отсутствием множественности окклюзионных контактов, дефицитом места, 
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аномалиями прикуса. Как правило, у пациентов отмечаются нарушения 

движений нижней челюсти и патология височно-нижнечелюстного сустава 

(ВНЧС) [28].  

Диагностику СПЗ проводят с использованием комплекса методов, 

начиная с клинического осмотра. Проводится полное обследование с 

использованием инструментальных методов (рентгенографии), 

осуществляется экстра- и интраоральное фотографирование, анализируются 

гипсовые модели челюстей [30, 40, 96, 123]. Анализ выполняется как с 

использованием гипсовых моделей, так и с помощью компьютера на 

основании установленных величин исследуемых показателей. При этом 

оценивают мезиодистальные размеры коронок передних и боковых зубов - 

сумма этих показателей является длиной зубного ряда [37]. В случае, когда 

сумма размеров постоянных зубов больше величины имеющегося 

пространства, констатируют наличие недостаточности места на зубной дуге и 

СПЗ.  В тех случаях, когда величина оцененного пространства выше 

требуемого уровня, между отдельным зубами наблюдаются промежутки [31, 

35].  

Ряд авторов предлагают также оценивать степень вестибуло-

орального наклона резцов, поскольку имеются данные о взаимосвязи между 

скученностью и выраженностью наклона резцов [172, 176]. Установлено, что 

наличие ретрузии усугубляет скученность, тогда как в случае протрузии 

выраженность СПЗ, напротив, снижается [34, 78].  

Tonn была установлена взаимосвязь суммы ширины коронок 

постоянных верхних и нижних резцов, индекс Tonn при ортогнатическом 

прикусе равен 1, 33 [63].  

В ходе диагностики проводится анализ по Bolton W.A. (1962), в ходе 

которого осуществляется измерение мезиодистальных размеров постоянных 

зубов. Затем производится сравнение суммы размеров передних верхних и 

нижних зубных рядов, сравниваются и оцениваются параметры всех верхних 



  18 
 

и нижних зубов (в том числе вторых и третьих моляров). Эти оценки 

выполняются с использованием стандартной таблицы размеров.  

При постоянном прикусе у пациентов с СПЗ важнейшим 

диагностическим критерием является оценка наличия места в зубной дуге и 

выявление потребности в его увеличении [41]. Осуществляется измерение 

длины этих сегментов и оценка разности   суммы мезиодистальных размеров 

12 зубов и суммарной величины шести сегментов ЗД [63]. 

Для выявления дефицита места в ЗД важным критерием является 

наличие или отсутствие ротации верхних моляров, которую определяют с 

проведением прямой линии с помощью метода Ricketts R.W. (1989). Эта 

прямая линия при нормальном положении моляров должна пересекать 

середину коронки клыка с противоположной стороны. При выявлении 

отклонения прямой в область премоляров диагностируют мезиальную 

ротацию первых моляров. Отклонение прямой в область резцов 

подтверждает дистальную ротацию первых моляров. Величина переднего 

внутреннего угла, который образует пересечение прямой со срединным 

небным швом, составляет в норме 59,4 ± 0,25°.  

Изучается расположение зубов в трех плоскостях. При этом для 

определения индивидуальной нормы ШЗД в трансверcальном направлении 

применяется метод Pont A., который основан на зависимости между суммой 

ширины коронок верхних 4 резцов и величиной ШЗД в области премоляров и 

моляров [63]. Некоторыми авторами в эти индексы были внесены поправки с 

учетом этнических особенностей пациентов. Метод Снагиной Н.Г. (1969) 

основан на расчете зависимости между суммой мезиодистальных размеров 

12 постоянных зубов и ШЗД. 

Слабковской А.Б., Персиным Л.С. (2010) была предложена оценка 

взаимосвязи ШЗД в области клыков и суммы 4 нижних резцов, а также 

определение размеров зубных рядов в сагиттальном направлении. 

Выявляют несоответствие расположения боковых зубов на основании 

оценки соотношений касательных, проведенных к дистальной поверхности 
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одноименных премоляров и моляров перпендикулярно срединному небному 

шву [101].  

Диагноз СПЗ устанавливается на основании результатов клинических 

и рентгенологических обследований и при изучении контрольно-

диагностических моделей челюсти. В ходе диагностики оценивается ширина 

зубного ряда в районе премоляров и моляров с использованием метода Пона, 

а также ширина апикальных базисов по Снагиной. При сравнении данных с 

индивидуальной нормой определяется выраженность изменений зубного 

ряда [108;125]. 

Применяются и такие дополнительные методы исследования, как 

ортопантомография (ОПТГ), ТРГ головы в прямой и боковой проекциях. Для 

оценки состояния ВНЧС используют компьютерную томографию сустава, а 

также магнитно-резонансную томографию (МРТ) головы и ВНЧС [5, 6].  

В ортодонтической практике для полноценной диагностики ЗЧА 

применяют метод телеренгенографии (ТРГ) [81]. Использование латеральной 

ТРГ позволяет выявлять особенности изменений лицевого черепа, в 

частности охарактеризовать дистальный, мезиальный, открытый и глубокий 

прикусы [39, 155, 187, 50]. 

СПЗ сопровождается также эстетическими нарушениями типа 

«непривлекательной улыбки», напряженного смыкания губ, что нередко 

заставляет лиц со скученностью зубов и/или их родителей обратится за 

помощью к врачу-ортодонту [7, 118, 129]. Такие пациента нередко 

стесняются неправильного расположения зубов, вынуждены меньше 

улыбаться, прикрывать рот рукой во время разговора, подчеркивая 

недостатки внешности. Неправильное расположение фронтальных зубов 

нарушает эстетическую гармонию и мешает выбору ряда профессий [32, 

132].  

 Метод фотометрии позволяет оценить эстетические параметры, его 

применяют в ходе планирования ортодонтического лечения СПЗ. Алгоритм 
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изучения фотографий включает стандартный анализ, в ходе которого 

оценивают:  

1) Ширину лица с учетом индекса G. Izard. 

2) Пропорциональность взаимоотношений средних, нижних и верхних 

третей лица. 

3)  Симметричность половин лица правой и левой. 

4)   Симметричность смыкания губ и степень наличия напряжения губ. 

5)  Ширину улыбки с определением симметричности и уровня 

положения углов губ [121, 127].  

На фото в профиль учитывают:  

- степень развития подбородка; 

- величину носогубного угла и толщину губ.  

У детей, как правило, более чем в 75 % случаев наблюдается средняя 

или гармоничная ширина лица в соответствии с индексом G. Izard. В то же 

время при скученности зубов нередко наблюдается узкое лицо – до 13% 

случаев, значительно реже встречаются широкие лица, частота их выявления 

составляет около 2% [131, 177]. 

При определении средней индивидуальной нормы размера зубной 

дуги выполняется поправка на форму лица. При широком лице средняя 

ширина зубной дуги (ШЗД) увеличивается примерно на 2 мм, тогда как 

длина переднего отрезка зубной дуги уменьшается на 1 мм [157, 117, 154]. 

Таким образом авторы предлагают различные классификации СПЗ, 

которые зависят от особенностей краниофациального комплекса. 

1.3. Лечение скученности зубов 

В настоящее время общепризнанно, что в ходе лечения пациентов с 

аномалиями прикуса необходимо применять мультидисциплинарный подход 

[111, 1, 160, 175, 156]. В ряде случаев выраженные нарушения требуют 

ортодонтической помощи, без оказания которой невозможно рациональное 

протезирование. При этом комплекс лечебно-реабилитационных 

мероприятий требует участия различных специалистов: стоматологов - 
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терапевтов и ортопедов, пародонтологов, ортодонтов, ЛОР-специалистов, 

психологов [16, 110, 85].   

Основной принцип выбора методов лечения скученности зубов 

подразумевает необходимость достижения гармонии строения и всех 

функций лица [20, 103, 107]. При этом необходимо учитывать перспективу 

роста пациента.  

На этапе ортодонтической диагностики специалисту, как правило, 

требуется определить: 

-  возможность проведения ортодонтической коррекции без удаления 

комплектных зубов; 

-  необходимость удаления зубов мудрости для облегчения 

нивелирования зубного ряда, в случае их правильного расположения в 

зубном ряду. 

При этом следует учитывать и прогнозировать: 

-  сроки ретенционного периода; 

 - возможность развития осложнений в виде рецессии десневого края и 

патологии пародонта; 

-  возможность неконтролируемой потери торка передних зубов в 

большую сторону; 

-  возможность неудовлетворительного эстетического результата 

лечения [83, 107, 180].  

С учетом вышеперечисленных факторов осуществляется 

планирование лечения и выбор аппаратуры для его осуществления при 

различных вариантах скученного положения зубов. 

При аномальных положениях зубов, для создания места в зубном ряду 

предложено 2 принципиальных направления:  

- увеличение размеров зубного ряда; 

 - экстракция отдельных зубов. 

Зубы удаляются в тех случаях, когда необходимо существенное 

увеличение зубных рядов. Удаление молочных и постоянных зубов 
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проводится при сменном прикусе, удаление премоляров с последующим 

ортодонтическим лечением с использованием аппаратуры в области 

передних зубов проводится при постоянном прикусе [71, 142]. 

Экстракция зубов наряду с отсутствием патологических изменений 

прикуса обеспечивает стабильность достигнутых результатов. Удаление 

верхних премоляров в то же время является сокращением размеров верхней 

ЗД и наблюдается ретракция верхних резцов. У растущего пациента 

дальнейший сагиттальный рост НЧ, тормозит уменьшение размеров верхнего 

зубного ряда, и может приводить к развитию вторичной скученности нижних 

резцов. Поэтому удаление зубов на верхней челюсти должно сопровождаться 

удалением нижних зубов [69]. 

В данный период времени общепризнанно, что нужно учитывать 

такие факторы как: профиль мягких тканей, тип лица, выраженность 

мышечного тонуса при выборе метода коррекции положения зубов путем 

удаления зубов либо расширения челюстей.  

Некоторые авторы для коррекции СПЗ средней степени при сменном 

прикусе предлагают использовать технику быстрого небного расширения, 

отмечая, что эта процедура может облегчать прорезывание клыков, уменьшая 

глубину кривой Вильсона, улучшая носовое дыхание, и позволяет 

«расширять улыбку» [87, 153].  

Использование данного метода является не только расширение дуги 

НЧ, но и верхнечелюстной ЗД. При этом происходит самопроизвольное 

расширение нижней зубной дуги в силу «декомпенсации» – выравнивания 

нижних боковых зубов, которые часто прорезываются более лингвально из-за 

сужения ВЧ [52, 53].  

Окклюзионные нарушeния, у зрелых пациeнтов, могут приводить к 

нарушeниям артикуляции НЧ, которая может способствовать к развитию 

окклюзионных нарушений и различных суставных нарушений. При этом 

может отмечаться стираeмость зубов, пoдвижность, дeструктивные 

изменения в области ВНЧС.  У таких пациентов при планировании 
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ортодонтического лeчения, основополагающим является достижeние 

коррeктных окклюзиoнных взаимoотношений и диагнoстика нарушeний 

биомeханики НЧ  [91].  

Планирование лечения пациентов со скученным положением резцов 

на нижней челюсти осуществляется с учетом ретромолярных соотношений, 

что позволяет решить вопрос экстракции зачатков нижних третьих моляров 

для обеспечения стабильности результатов ортодонтического лечения [82, 

145, 147, 148].  

Основной целью формирования oкклюзиoнных схeм в ходе 

проводимого oртoдонтического лечения - создание и обеспечение 

оптимальных и гармoничных взаимoотношeний органов и структур ротовой 

пoлoсти. Это позволяет достичь oптимальных эстeтических характеристик и 

обеспечивает эффективнoе функционирование жeвательного аппарата [44].  

При выборе метода лечения ряд авторов отмечают необходимость 

учета психологического статуса пациента, оценку выраженности 

недостаточности размеров зубных дуг, состояние пародонта и активность 

кариозного процесса, период формирования зубочелюстной системы [50, 57, 

158].  

При лечении лиц с зубочелюстной аномалией или деформацией у лиц 

со сформированным прикусом применяются ортодонтические методы. 

Именно в детском и юношеском возрасте отмечается максимальный эффект 

их использования, поскольку ортодонтическое лечение способствует 

локальному ослаблению костной ткани с повышением ее пластичности [67, 

182, 165, 161]. 

Разработанная в последние годы несъемная ортодонтическая 

аппаратура предоставляет возможность оказания помощи пациентам со 

сложными аномалиями и деформациями зубочелюстной системы [61, 150, 

177].  

В зависимости от возраста пациентов используются различные 

ортодонтические приспособления, позволяющие осуществлять расширение 
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зубного ряда и апикального базиса, определяют возможности установления 

отдельного зуба в правильное положение. При формировании временного 

прикуса применяются позиционеры с функциональными регуляторами 

Френкеля; при сменном прикусе применяются расширяющие пластинки с 

винтами или с пружиной. При постоянном прикусе применяются дуговые 

аппараты с брекет-системами [70, 99, 119, 159]. 

В случаях значительного сужения зубного ряда удаляют некоторые 

зубы (первые премоляры). В более старшей возрастной группе возможно 

выполнение компактостеотомии и раскрытие небного шва [64]. 

Показано, что применение пассивных самолигирующихся брекетов 

сопровождается наименьшей нагрузкой, тогда как при использовании 

активных самолигирующихся брекетов нагрузка выше, а при жестком 

лигировании нагрузка значительно повышается [97, 98]. Считают, что 

применение самолигирующихся брекетов у лиц со скученным 

расположением зубов позволяет сократить сроки лечения [73, 74, 171, 162, 

138]. 

Увеличение размера зубной дуги достигается путем применения 

одночелюстных съемных пластиночных аппаратов, в состав которых входят 

пружины, винты и эластическая тяга. При их применении в периоде 

прорезывания резцов усилие прикладывается к увеличению длины зубных 

дуг с помощью стимуляции трансверзального роста челюстей [51].  

Полностью прозрачные пассивные самолигирующие брекеты 

обладают низким трением и малыми дозами нагрузки при более 

эффективном перемещении зубов [18, 102, 147, 148, 149, 163]. 

Оптимизация лечения лиц с зубочелюстными аномалиями и наличием 

деформаций сформированного прикуса требует применения комплексного 

подхода [67, 114, 167]. Общепризнанно, что тесное сотрудничество 

различных специалистов позволяет добиться наилучших результатов 

ортодонтического лечения и существенного повышения качества жизни 

данной категории пациентов [111, 169, 181]. 
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В последние годы специалисты все больше внимания уделяют 

обеспечению долгосрочной стабильности результатов проводимого 

ортодонтического лечения [49]. В аспекте рассматриваемой проблемы для 

этого осуществляется оценка частоты отдаленных осложнений проводимых 

лечебно-реабилитационных мероприятий, а также выявление изменений 

трансверзальных параметров ЗД и характеристик апикального базиса [185].  

Заключительный этап активного ортодонтического воздействия 

называется юстировкой, и преследует цель установление всех зубов в 

необходимый плотный окклюзионный контакт до начала ретенции. 

Продолжительность ретенционного периода занимает больше года 

независимо от возраста и степени скученности зубов [46]. На протяжении 

всего ретенционного периода наблюдается улучшение состояния пародонта 

при сомкнутых зубных рядах, что является свидетельством о наличии 

окклюзионной стабильности.  

При использовании двухчелюстных ортодонтических конструкций в 

ретенционном периоде обеспечивается рост числа и площади окклюзионных 

контактов, что приводит к равномерному распределению нагрузок на 

пародонт. Оптимальный тонус губ обеспечивает благоприятное течение 

ретенционного периода со стабилизацией результата [173, 183, 143]. 

Таким образом анализ работ отечественных и зарубежных авторов, 

посвященных лечению СПЗ свидетельствует о том, что феномен 

несоответствия размеров кости размеру зубного ряда может являться 

следствием ряда генетических и функциональных причин. С эволюционной 

точки зрения было установлено, что размер челюсти человека постепенно 

уменьшался, достигнув своего нынешнего среднестатистического значения 

во всех трех плоскостях. По сути, данный феномен состоит в том, что размер 

поддерживающей костной ткани меньше необходимого для адекватного 

позиционирования всего зубного ряда, что обусловливает возникновение 

дефицита места для правильного формирования окклюзионной плоскости. 
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Однако следует отметить, что в настоящее время недостаточно 

изучены особенности изменений характеристик мягких тканей лица у 

молодых и у лиц среднего возраста, которые имеют аномалию окклюзии и 

дефект зубного ряда. Слабо разработаны различные аспекты 

ортодонтического лечения и реабилитации в отношении этой группы 

пациентов, отсутствуют рекомендации для практикующих врачей, 

регламентирующие диагностику и терапию аномалий окклюзии, 

сочетающихся с дефектами зубных рядов, в том числе со СПЗ. Не 

разработана классификация скученности положения зубов в зависимости от 

дефицита места и индивидуального пародонтологического биотипа пациента.  

Повышение эффективности ортодонтического лечения пациентов 

первого периода зрелого возраста со значительным дефицитом места в 

зубном ряду требует анализа морфометрических параметров кортикальной 

кости челюстей с применением современных методов диагностики. В то же 

время у данного контингента пациентов недостаточно изучены особенности 

строения кортикального слоя костной ткани, не разработана методика 

клинико-рентгенологического исследования кортикального слоя костной 

ткани при скученном положении зубов. В недостаточной степени 

разработаны программы компьютерного моделирования, применяемые в 

ходе диагностики и лечения различных форм дефицита места в зубном ряду 

и скученности зубов. Отсутствуют клинические исследования по оценке 

эффективности применения современных методов лечения пациентов с 

выраженным дефицитом места в зубном ряду. Представленная работа 

является попыткой решения некоторых из вышеперечисленных вопросов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

           Исследование проведено в клинике стоматологии СПбГПМУ. 

Выполнено обследование и ортодонтическое лечение 113 пациентов в 

возрасте от 21 до 35 лет (средний возраст 28,3±6,7 лет) с зубочелюстными 

аномалиями при скученном положении передних зубов. Выполнено 

сравнение характеристик зубочелюстной системы у этих пациентов и у 30 

обследуемых с физиологическими видами прикуса и интактными зубными 

рядами. 

Пациенты были разделены на группы:  

- группа 1 - 38 пациентов, которым проводили ортодонтическое 

лечение съемными и несъемными аппаратами; 

- группа 2 - 33 пациента, которым проводили лечение ортодонтическими 

аппаратами и сепарацией зубов; 

- группа 3 - 42 пациентов, в лечении которых использовали ортодонтический 

метод в сочетании с удалением зубов. 

30 обследуемых составили группу сравнения (13 мужчин и 17 

женщин) с интактными зубными рядами и с физиологическими видами 

прикуса. Пациенты распределены по полу внесены в таблицу 1.  

                                                                                                         Таблица 1.                                               

                                     Распределение пациентов по полу. 

Группы Мужчины Женщины 

Группа 1 18 20 

Группа 2 15 18 

Группа 3 20 22 

Всего 53 60 

 

В ходе выбора метода лечения у пациентов этих групп учитывали 

разработанный нами алгоритм лечения.  

2.1. Этапы исследования 
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На 1 этапе исследования анализировали данные пациентов каждой 

группы в сопоставлении с показателями пациентов группы сравнения. 

На 2 этапе оценивали в динамике показатели пациентов всех трёх 

групп. 

При клиническом обследовании был собран анамнез, регистрировали 

жалобы пациентов, выполняли осмотр полости рта, инструментальные, в том 

числе рентгенологические и морфометрические исследования. Данные 

осмотров, клинических и инструментальных исследований, результаты 

опросов заносили в специально разработанную карту. 

Особое внимание обращали на пациентов с аномалиями                       

зубочелюстной системы: проводили обследование лицевых структур, 

определяли пропорции, взаимоотношения верхней и нижней челюстей и 

симметричность верхней, средней и нижней зон лица. 

Проводили оценку размеров и форм зубных рядов, характер их 

смыкания. Отмечали эстетическое и функциональное состояние при наличии 

реставраций и ортопедических конструкций. 

Проводили дополнительные методы диагностики зубочелюстных 

аномалий: изготовляли гипсовые контрольно-диагностические модели 

челюстей, изучали ортопантомограммы, компьютерные томограммы, в 

случае необходимости выполняли телерентгенограммы, в прямой и (или) 

боковой проекциях.  

Индивидуальный план ортодонтического лечения разрабатывали на 

основании полученных данных, который согласовывался с пациентом.  

В ходе обследования оценивали тонус жевательных мышц, а также 

проводили электромиографию. Показатели оценивали в группах динамике - 

до начала лечения, через 1, 3, 6 и 12 месяцев. 

2.2. Алгоритм лечения пациентов со скученностью зубов 

У пациентов с аномальным расположением зубов и дефицита места в 

зубном ряду, важным является метрическое установление выраженности 



  29 
 

скученности зубов (в мм) или избытка места на верхней и нижней зубных 

дугах с целью дальнейшего планирования ортодонтической коррекции. 

Нами предложен метод биометрического исследования пациентов при 

скученном положении зубов в переднем отделе зубного ряда (патент на 

изобретение № 2692453 «Способ ортодонтического лечения при скученности 

зубов», зарегистрированный в Государственном реестре изобретений 24 

июня 2019 г.), в рамках выполнения которого осуществляется 

предварительное обследование челюстей пациента с помощью 

компьютерной томографии. При этом учитывается необходимость коррекции 

возможного сдвига зубов при отклонениях реального апикального базиса от 

идеального путем введения в формулу множителя АБ/АН (Снагина Н.Г., 

Ротокина Е.Б., 1988). 

Предложенный подход к ортодонтическому лечению при скученности 

зубов в центральном отделе зубного ряда включает проведение 

предварительного обследования челюстей пациента с использованием 

биометрических методов, включающих: 

-  диагностику состояния зубов; 

- выявление значимых параметров; 

- измерение апикального базиса челюстей. 

В ходе реализации метода выполняли КТ центральных зубов, на 

полученных снимках измеряли толщину компактной пластинки центральных 

зубов с вестибулярной и с оральной стороны верхней и нижней челюстей, а 

также апикальный базис. На основе полученных результатов определяем 

корректирующий коэффициент для верхней и нижней челюстей, полученные 

данные позволяли осуществлять планирование дальнейшего лечения 

(Рисунок 1). 
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Рисунок 1. КТ фрагмента челюсти. Указаны измеряемые параметры 

 

При измерении кортикальной пластинки центральных зубов верхней и 

нижней челюсти с помощью КТ в качестве значимых параметров измеряли 

показатели компактной пластинки, определяли толщину корней центральных 

зубов и апикальный базис каждой из челюстей, расчеты производили по 

формуле, с помощью которой определяли корректирующий коэффициент 

«Н»: 

Н =Σ
(ОП+ВП)

ЗК
*
АБ

АН
 

где ОП - толщина кортикальной пластинки с оральной стороны, мм;   

ВП- толщина кортикальной пластинки с вестибулярной стороны, мм;  

ЗК- ширина зубных корней, мм;  

АБ  - апикальный базис данного пациента;   

АН - нормативный апикальный базис, составляющий 44 % от суммы 

ширины коронок 12 верхних зубов и 43 % для нижней челюсти. 

 

ОП 

ВП 

ЗК 
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В таблице 2 представлены примеры расчета корректирующего 

коэффициента «Н».     

                                                                                                   Таблица 2.   

Пример расчета корректирующего коэффициента «Н». 

 

Зуб 

 

ОП ВП ЗК АБ Ан 

13 1,9 1,3 6,8 44 44 

12 2,0 1,1 5,4 44 44 

11 2,1 0,8 6,1 44 44 

21 2,2 0,8 6,7 44 44 

22 2,1 0,9 6,1 44 44 

23 1,8 0,7 7,1 44 44 

33 1,1 0,8 7,5 43 43 

32 1,1 0,6 6,0 43 43 

31 1,0 0,8 5,8 43 43 

41 1,1 0,8 5,4 43 43 

42 1,2 0,8 5,8 43 43 

43 1,3 1,0 7,6 43 43 

 

 

Полученные данные позволяли выбрать следующие варианты тактики 

ортодонтического лечения: 

 - при «Н» = 0,4 и более проводили лечение с использованием 

ортодонтических съёмных и несъёмных аппаратов; 

-  при величине «Н» менее 0,4 и более 0,2 проводили лечение с 

использованием ортодонтических аппаратов и сепарацию зубов; 

- при «Н» = 0,2 и менее проводили лечение с использованием 

ортодонтических аппаратов и удалении зубов, например, парных премоляров 

или зубов мудрости. 

Для окончательного решения об удалении зубов исключали из 

формулы их параметры, в случае повышения при этом корректирующего 

коэффициента менее 0,2 принимали решение об удалении зубов. 

Таким образом, в основе предложенного нами подхода к 

ортодонтическому лечению скученного положения зубов лежит выявленная 

связь между толщиной кортикальных пластинок контактных поверхностей 
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корней зубов (представлена в формуле соотношением Σ(ОП + ВП)/ЗК - 

сумма показателей  центральных зубов);  и возможностью перемещения 

зубов в пределах апикального базиса. 

2.3.  Методы исследования 

В ходе клинического обследования использовали клинические и 

инструментальные методы исследования. 

2.3.1. Методы рентгенологического исследования челюстей        

Рентгенологические исследования включали телерентгенографию 

(ТРГ), ортопантомографию и компьютерную томографию (КТ). 

Телерентгенограммы получали с помощью аппарата Hyperion X9. 

Телерентгенограммы получали с помощью аппарата Hyperion X9. При 

анализе ТРГ использовали известные методы Schwartz, Ди Паоло и др.  

(Рисунок 2).  

 

 

А                                                              Б 

Рисунок 2. Телерентгенограммы: А) боковая проекция; Б) основные 

ориентиры (б) для анализа 
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Размеры и положение челюстей, их взаиморасположение, углы 

инклинации резцов, положение окклюзионной плоскости, соотношение 

мягких тканей лица с челюстными костями, определяли на 

телерентгенограммах пациентов. Оценивалась симметричность правой и 

левой половин лица, пропорциональность развития различных отделов 

лицевого скелета выполненных в прямой проекции на телерентгенограммах 

(Рисунок 3). 

 

 

 

Рисунок 3. Телерентгеннограмма пациента К., 29 лет.  

При использовании компьютерной программы проводили 

рентгеноцефалометрический анализ, осуществляли диагностику, которая 

позволяла строить цефалометрические плоскости и идентифицировать 

антропометрические точки (Трезубов В.Н и др. 2001). 

Для оценки стадии развития каждого зуба, его положения, размеров и 

формы, состояния твердых тканей, степени их минерализации, 

взаимоотношений с соседними зубами, состояния костной ткани, 

расположения третьих моляров использовали ортопантомограмму (Рисунок 

4). 
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Рисунок 4.  Ортопантомограмма пациента H., 29 лет. 

Оценку зубоальвеолярной высоты в различных участках челюстей, 

состояние зубочелюстной системы, наличие симметрии (асимметрии) правой 

и левой половин челюстей изучали на ортопантомограммах. Полное 

представление о зубочелюстной системе пациента с помощью 

ортопатомограммы позволяло: оценить состояние костной ткани ВЧ и НЧ, 

определить состояние всех зубов (выявить некачественное пломбирование 

зубов, скрытые воспалительные процессы у верхушек корней зубов, наличие 

кариозных полостей), наличие или отсутствие ретенированных и 

дистопированных зубов, диагностировать возможные аномалии развития, 

выявить наличие или отсутствие воспалительных процессов в 

верхнечелюстных синусах, наличие инородных тел. 

Для определения толщины кортикальной пластинки, ширины и длины 

корней центральных зубов верхней и нижней челюстей, использовали 

компьютерный томограф Dentsply Sirona Orthophos XG 3. Размер 

изотропного воксела - 0,2 и 0,1 мм. Рентгеновский излучатель 85 кВ; 5-7 мА. 

Доза облучения 10-14 мк3в. В конической направленности на круглом 

детекторе используется рентгеновский луч, который фокусируется. Сбор 

анатомической информации и снижение лучевой нагрузки осуществляется за 

один оборот рентгеновской трубки вокруг головы пациента. Полученное 
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изображение хранится в памяти компьютерного томографа, поэтому в любое 

время можно получить проекцию объекта, можно вращать и рассматривать 

под различными углами. Компьютерная томограмма позволяет проводить 

исследование в сагиттальной, фронтальной и горизонтальных плоскостях. 

Трёхмерное изображение зубов более объективно для возможности 

всестороннего анализа структур зубочелюстной системы (Рисунок 5). 

 

 

                                    а.                                                          б. 

Рисунок 5. Компьютерная томограмма пациента С., 30 лет, 

 а) сагиттальный срез; б) 3Dмодель верхней и нижней челюстей. 

 

2.3.2. Методы биометрической диагностики  

В ходе оценки динамики параметров зубных рядов определяли 

показатели ширины зубной дуги (ШЗД)  на уровне премоляров и моляров. 

По методу Н.Г. Снагиной (1988) проводили измерение апикального 

базиса на гипсовых моделях челюстей. Последовательно измеряли ширину 

каждого зуба в отдельности между контактными пунктами, определяли 

сумму ширины 12 постоянных зубов: резцов, клыков, премоляров и первых 

моляров. На основании из полученной суммы ширины 12 постоянных зубов, 

оценивали искомые величины ширины зубной дуги, ширины и длины 

апикального базиса. 
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Поиск передних измерительных точек осуществляли по Пону, между 

первыми премолярами, проводили измерение истинной ширины зубной дуги 

между ними, затем измеряли точки на первых молярах, а также истинную 

ширину зубной дуги между ними. Наиболее узкую часть апикального базиса 

определяли, на гипсовой модели. В области переходной складки между 

верхушками корней клыков и первых премоляров (примерно на 8 мм ниже 

края десны), осуществляли измерение апикального базиса. 

С помощью циркуля устанавливали длину апикального базиса, затем 

определили ширину апикального базиса (Рисунок 6).  

 

   

Рисунок 6. Измерение апикального базиса. 

 

С использованием линейки на модели соединили дистальные 

поверхности коронок первых постоянных моляров. Расстояние от контактной 

точки между центральными резцами (на десне) до пересечения срединной 

линии с линией, соединяющей дистальные поверхности первых постоянных 

моляров, измеряли с помощью штангенциркуля. 

Ширину зубной дуги и длину апикального базиса (ШАБ), 

осуществляли в сравнение истинных и искомых показателей. 

Учитывая многообразие физиологических форм зубных дуг, 

обусловленных гнатическими (мезо-, брахи- и долихогнатические) и 

дентальными (нормо-, микро- и макродонтизм) показателями в исследовании 

считали целесообразным приводить не абсолютные трансверсальные 
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размеры зубных дуг, а определять величину отклонение от расчетных 

показателей. 

Измерения параметров зубов и челюстей проводили после снятия 

оттисков и отливки гипсовых моделей челюстей пациента с помощью 

штангенциркуля.  

На уровне экватора у всех зубов, на уровне режущего края у нижних 

резцов определяли ширину коронки зуба в самой широкой её части. 

Измеряли высоту коронок постоянных зубов от режущего края зуба до его 

границы со слизистой оболочкой: боковых зубов — по середине щечного 

бугорка, а передних зубов — по середине вестибулярной поверхности. В 

коронке зуба толщина представляет собой мезиодистальный размер для 

резцов и клыков, для премоляров и моляров - медиолатеральный размер. 

На гипсовых моделях определяли дефицит места для постоянных 

зубов с учетом диагонально-дентального показателя. 

Диагональ измеряли от центральной точки дуги, расположенной 

между верхними центральными резцами и вестибулярными дистальными 

бугорками вторых моляров (рис. 7). 

    

Рисунок 7. Методика измерения резцово-молярной диагонали верхней 

зубной дуги при физиологической (а) и патологической (б) форме.  

Соответствие размеров диагонали суммарной величине 14 зубов 

определи с использованием коэффициента 1,06. Расчетная величина  

суммарных размеров резцово-молярных диагоналей обеих сторон верхней 

зубной дуги определялась отношением суммы ширины коронок 14 зубов к 
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коэффициенту 1,06. На нижней челюсти диагонально-дентальный 

коэффициент составлял 1,16. Разница между фактической величиной 

диагонали и расчетными показателями определяла дефицит места в зубной 

дуге для постоянных зубов. При физиологической форме дуги отклонение от 

расчетных показателей в пределах 1 мм относили к погрешностям измерения.  

Полученные данные позволяли выбрать следующие варианты тактики 

ортодонтического лечения: 

 - при дефиците места от 1 мм до 3 мм проводили лечение с 

использованием ортодонтических съёмных и несъёмных аппаратов; 

-  при дефиците места от 4 мм до 7 мм проводили лечение с 

использованием ортодонтических аппаратов и сепарацию зубов; 

- при дефиците места более 8 мм проводили ортодонтическое лечение 

после удаления отдельных зубов 

Прибор SZIRMA(METRIMPEX, Венгрия), использовали для 

проведения миoтонометрии. На моторных точках правой и левой 

жевательных мышцах, располагали щуп миотонометра, оценивали тонус 

покоя (Тп) и тонус напряжения (Тн).  При первичном обследовании для 

точного нахождения моторной точки на боковую поверхность лица пациента 

накладывали прозрачную пластинку (плотную полиэтиленовую плёнку), 

ориентиром служили: середина козелка уха и наружный край (угла) 

глазницы. На прозрачную пластинку отмеченную красителем переносили 

моторную точку. 

           Для регистрации биопотенциалов собственно жевательных мышц 

использовали электромиограф «Медикор» (Венгрия), который осуществляет 

регистрацию биопотенциалов от 5 до 500 мкВ/мм. Регистрация частот 

осуществлялась в диапазоне 2 - 10000 Гц.  

При выполнении ЭМГ собственно жевательных мышц интенсивность 

общей электрической активности, связана с силой её сокращения, в связи с 

чем результаты анализа данных, полученных при максимальном напряжении 
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мышц в состоянии смыкания зубных рядов в центральной окклюзии 

позволяли оценивать силу сокращения с обеих сторон (Рисунок 8).  

 

Рисунок 8. Электромиограмма жевательных мышц в напряжении 

пациента П., 32 лет. 

Учитывая это, выполняли количественную оценку электромиограмм по 

уровням амплитуд колебаний биопотенциалов (Ам), полученной при 

максимальном напряжении жевательных мышц. 

Во время жевательных движений на ЭМГ фиксировали 

биопотенциалы. Максимальную амплитуду при этом обозначали – «Ан». 

Сумма чередования биоэлектрической активности (БЭА) "всплесков" и 

прямых линий (биоэлектрического покоя) БЭП обозначали "динамический 

цикл" (ДЦ). Акт глотания завершал процесс жевания и характеризовался 

положением зубных рядов в центральной окклюзии. Акту глотания на ЭМГ 

соответствовал последний период БЭА, который был большей амплитуды и 

более продолжительный по времени.   

При проведении анализа количественных параметров собственно 

жевательных мышц состоял из показателей амплитудных (в мкВ) и 

временных в секундах.  БЭА и БЭП сумма средней продолжительности – 

(ДЦ) время одного динамического цикла. Также учитывали время полного 

периода жевания (ППЖ). Коэффициентом «К» являлось отношение времени 
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БЭА к БЭП. За весь период жевания включали и количество ДЦ во 

временной показатель. 

Использовали двухдневный серый хлеб объёмом 1 см³ и весом 1,5 г, 

одинакового для всех обследуемых в качестве пищевого стимулятора. 

Качественный и количественный параметры использовали для оценки 

электромиограмм. Всего анализу подвергнуто 715 электромиограмм. Фазы 

биоэлектрической активности (БЭА) как показатель возбуждения, и время 

биоэлектрического покоя (БЭП) как показатель концентрации тормозных 

процессов (мм/с). Также измеряли величину амплитуды биопотенциалов 

(мкВ) наибольшую за весь период жевания, а также амплитуду 

биопотенциалов, возникающую при максимальном напряжении жевательных 

мышц, в положении зубных рядов в центральной окклюзии. По показателю 

коэффициента «К» определяли соотношение процессов возбуждения и 

торможения при различных функциональных пробах, т.е. отношение времени 

биоэлектрической активности к времени биоэлектрического покоя. Каждое 

исследование заканчивалось определением количества динамических циклов 

(периодов активности и покоя) и время полного периода жевания. 

 

2.4. Статистическая обработка полученных данных. 

Программы STATISTIC Afor Windows 10 использовали для обработки 

полученных данных, применяли методы параметрической и 

непараметрической статистики.  

Оценку среднего арифметического (М), ошибки среднего значения 

(m)   включали в себя методы описательной статистики, имеющих 

непрерывное распределение, а также для частоты встречаемости признаков с 

дискретными значениями.   

С помощью критерия χ2  с учетом поправки Йетса для сравнения 

частот бинарного признака в двух несвязанных группах парных сравнений, 

определяли достоверности различий между качественными показателями 

сравниваемых групп. Для оценки t-критерий Стьюдента применяли различий 
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значений количественных показателей в разных группах для независимых 

выборок (после проверки распределения признаков на соответствие закону 

нормального распределения по критерию Колмогорова-Смирнова) или 

непараметрический U-критерий Манна-Уитни. Сравнение показателей в 

связанных выборках (например, при изучении динамики показателей) 

производили с использованием критерия Вилксона.  

Критический уровень статистической значимости нулевой 

статистической гипотезы принимали равным или меньше 0,05 (р˂0,05). 
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ГЛАВА 3 

РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Результаты обследования группы сравнения 

Мы не ставили задачи по определению полового диморфизма, поэтому 

данные, полученные у мужчин и женщин, обобщались. Показатели 

отклонения расчетной ширины зубной дуги от фактических величин у 

пациентов группы сравнения приведены в таблице 3. 

                                                                                                  Таблица 3.  

Величина отклонения расчетной ширины зубной дуги от фактических 

величин у пациентов группы сравнения (n=30), мм, M±m. 

 

Уровни      

 

ШЗД, мм 

На уровне премоляров ВЧ 0,81±0,12 

На уровне моляров ВЧ 0,93±0,14 

На уровне премоляров НЧ 0,75±0,15 

На уровне моляров НЧ 0,86±0,27 

 

           Таким образом, у людей с физиологической формой зубных дуг 

величина отклонения признака не превышала 1 мм, что можно отнести к 

погрешностям измерительных инструментов.  

Исследования тонуса собственно жевательных мышц (в граммах) у 

пациентов с физиологической окклюзией постоянных зубов, приведены в 

таблице 4.         

                                                                                                                   Таблица 4.  

Показатели тонуса в граммах у пациентов группы сравнения (n=30), M±m. 

 

 

Значения 

показателей 

Показатели   

тонуса 

48,2±3,1  Тп 

157,3±6,2 Тн 
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При  исследовании Тп собственно жевательных мышц не превышал 46 

– 50 грамм при физиологической окклюзии постоянных зубов, а Тн при 

сокращении мышц находился в пределах 140 – 170 грамм. Уравновешенный 

тип жевания преобладал у людей с физиологической окклюзией, при котором 

принимали активное участие собственно жевательные мышцы. 

Исследование собственно жевательных мышц у данной группы 

пациентов проводили в состоянии: покоя жевательных мышц. Состояние 

функционального покоя показал при качественном анализе 

электромиограмм, независимо от возраста и пола состояние 

функционального покоя жевательных мышц характеризовалось их 

расслаблением. 

Количественные показатели (мкВ/мм): Ан – наибольшая амплитуда 

биопотенциалов за весь период жевания; Ам -  амплитуда биопотенциалов 

при максимальном напряжении мышц (Таблица 5).  

                                                                                             Таблица 5.  

Амплитудные показатели ЭМГ  (мкВ) мышц группы сравнения. 

Показатели 

ЭМГ 

 

Результаты  показателей ЭМГ  (мкВ) мышц: 

собственно жевательной  

А н 372,9 ± 11,7 

А м 423,4 ± 14,8 

 

Полученные результата исследования показали, что у лиц группы 

сравнения наибольшая амплитуда собственно жевательных мышц во время 

жевания была меньше амплитуды биопотенциалов при максимальном 

сокращении собственно-жевательных мышц, в среднем на 50,5±12,3 мкВ.  

При проведении анализа сопоставили средние величины БЭА и БЭП. 

Временные параметры электромиограмм пациентов постоянными зубами с 

физиологической окклюзией представлены в таблице 6. 
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                                                                              Таблица 6. 

 Временные параметры ЭМГ группы сравнения. 

Показатели 

ЭМГ 

Результаты временных показателей ЭМГ  

(в сек.) мышц: 

 

собственно жевательные 

БЭА 0,36 ± 0,03 

БЭП 0,41 ± 0,03 

«К» 0,90 + 0,08 

ДЦ 0,77+ 0,12 

К-во ДЦ 18,3 + 1,7 

ППЖ 14,2+ 1,6 

 

Полученные в результате обследования лиц группы сравнения данные 

ширины апикального базиса, тонуса жевательных мышц и электромиографии 

приняли за норму. На рисунке 9 пациент М. 1988 года рождения с 

соотношением зубных рядов в ортогнатическом прикусе.  

 

Рисунок 9. Пациент М. 1988 г. рождения. Физиологическая окклюзия 

с интактными зубными рядами  

3.2. Результаты обследования пациентов группы 1 

Оценка показателей ширины зубной дуги до лечения показала, что 

величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических 

величин на уровне премоляров составило 3,67±0,52 мм и было достоверно 

выше соответствующего параметра в группе сравнения (0,81±0,12 р˂0,05).  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне моляров составил 3,46±0,39 мм у пациентов 

группы 1 и был также статистически значимо больше значения показателя в 

группе сравнения  мм (0,93±0,14 р˂0,05). 
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На уровне нижних премоляров значение величина отклонения 

расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических величин в группе 

сравнения составило 0,75±0,15 мм, тогда как в первой группе величина этого 

показателя была статистически значимо ниже, на уровне 2,97±0,64 мм 

(р˂0,05).  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин в группе 1 на уровне нижних первых моляров 

составила 3,72±0,76 мм и была достоверно меньше, чем у лиц с 

физиологическими параметрами прикуса 0,86±0,27 мм (р˂0,05) - таблица 7.  

                                                                                                                Таблица 7.  

Величина несоответствия ширины зубной дуги до лечения пациентов 1 

группы (M±m). 

 

Показатели     

 

Группа 1 

(n=38) 

ШЗД ВЧ на уровне 

премоляров 

3,67±0,52 мм 

ШЗД ВЧ на уровне 

моляров 

3,46±0,39 

ШЗД НЧ на уровне 

премоляров 

2,97±0,64 

ШЗД НЧ на уровне 

моляров  

3,72±0,76 

 

Изучение тонуса жевательных мышц свидетельствовало о том, что до 

лечения величина показателя тонуса покоя жевательных мышц составила 

52,8±6,4 г., это было выше соответствующей величины данного показателя в 

группе сравнения - 48,2±3,1 г. Значение показателей тонуса напряжения 

жевательных мышц у пациентов первой группы составило 142,1±7,0 г., и 

было достоверно ниже, чем в группе сравнения 157,3±6,2 г. 

При исследовании пациентов первой группы результаты показали, что 

биопотенциалы собственно жевательных мышц наибольшая амплитуда, а при 

максимальном их напряжении амплитуда биопотенциалов также на 

электромиограммах была ниже в среднем на 42,5±12,1 мкВ, чем у группы 

сравнения.  
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Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 

1группы представлены в таблице 8. 

                                                                                                  Таблица 8.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 

1группы до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

Группы 1 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в сек.) мышц: 

собственно жевательные p 

БЭА 0,44 ± 0,04 р˂0,05 

БЭП 0,38 ± 0,03 р˂0,05 

«К» 1,25+ 0,07 р˂0,05 

ДЦ 0,82+ 0,13 р˂0,05 

К-во ДЦ 28,5+ 1,8 р˂0,05 

ППЖ 23,4+ 1,60 р˂0,05 

 

Временные показатели ЭМГ пациентов первой группы коэффициент 

«К» был выше 1,25+ 0,07. Количество ДЦ увеличивалось и превышало 20. 

ППЖ на 9,2 с  были  выше, чем у лиц группы сравнения. 

Лечение пациентов первой группы 

Ортодонтическое лечение пациентов проводили по предложенному 

нами алгоритму. При проведении компьютерной томографии и 

биометрического исследования у пациентов первой группы, измеряли 

кортикальную пластинку центральных зубов верхней и нижней челюсти, 

расчеты производили по формуле: 

Н =Σ
(ОП+ВП)

ЗК
*
АБ

АН
 

У пациентов 1 группы «Н» был 0,4. Для ортодонтического лечения 

использовали съёмные и несъёмные ортодонтические аппараты. 

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне премоляров составила через 1 месяц лечения 

1,8±0,41 мм, через 3 месяца лечения 1,1±0,21 мм, через 6 и 12 месяцев 
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лечения 0,92±0,11 мм, это говорит о том, что показатели первой группы 

приближаются к показателям значения группы с физиологическим прикусом. 

К тому же произошли достоверные изменения резцово-молярной диагонали и 

величина отклонения признака не в среднем по группе составляла 1,08±0,11 

мм и достоверных различий с группой сравнения нами не отмечено.  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне первых моляров после 1 месяца лечения 

составляет 1,27±0,34 мм, через 3 месяца лечения 1,17±0,25 мм, через 

6месяцев лечения 1,08±0,15 мм, через 12 месяцев лечения 1,05±0,11 мм.  

Достоверных различий с показателями пациентов группы сравнения не 

определялось.  

На уровне нижних премоляров величина отклонения расчетной 

ширины зубных дуг от фактических величин у пациентов первой группы 

после 1 месяца лечения составляет 1,45±0,28 мм, через 3 месяца лечения 

1,18±0,21 мм, через 6 месяцев лечения   1,12±0,18 мм, через 12 месяцев 

лечения 0,93±0,08 мм, а значения ширины зубной дуги приближались к 

значениям группы с физиологическим прикусом.  

На уровне моляров величина отклонения расчетной ширины верхних 

зубных дуг от фактических величин в первой группе пациентов после 1 

месяца лечения составляла 1,64±0,35 мм, через 3 месяца 1,42±0,29 мм, через 

6 месяцев 1,22±0,17 мм, через 12 месяцев 1,05±0,11 мм, значения первой 

группы приближались к значениям пациентов, полученных в группе с 

физиологическим прикусом (Таблица 9). 
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Таблица 9.  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин  после лечения у пациентов 1 группы (M±m). 

 

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила после первой недели лечения- 81,0±4,2 г, через 2 недели лечения 

74,0±4,2 г, через 3 месяца лечения - 53,0±4,2 г, через 6 месяцев лечения 

48,1±4,2г, значения первой группы пациентов, приблизилось к значениям 

группы с физиологическим прикусом. Уровень тонуса напряжения 

жевательных мышц у пациентов первой группы после 1 недели лечения 

составил 137,8±5,5г, через 2 недели лечения142,8±5,5г, через 3 месяца 

лечения 152,8±5,5г, через 6 месяцев лечения 157,1±5,5г, значения первой 

группы пациентов, приблизилось к значениям группы с физиологическим 

прикусом. Результаты показателей тонуса жевательных мышц в  граммах 

пациентов 1 группы после лечения представлены в таблице 10. 

 

 

 

 

 

Показатели 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ШЗД ВЧ на уровне 

премоляров 

1,8±0,41 1,1±0,21  0,92±0,11 0,92±0,09 

ШЗД ВЧ на уровне 

моляров 

1,27±0,34  1,17±0,25 1,08±0,15 1,05±0,11 

ШЗД НЧ на уровне 

премоляров 

    

1,45±0,28 

   1,18±0,21  1,12±0,18  0,93±0,08 

ШЗД НЧ на уровне 

моляров 

1,64±0,35 1,42±0,29 1,22±0 1,05±0,11 
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                                                                                                                Таблица 10.  

Показатели тонуса жевательных мышц в граммах после лечения. 

Показатели 1 неделя 2 недели  3 месяца 6 месяцев 

Тп 81,0±4,2* 55,0±4,2* 53,0±4,2* 48,1±4,2* 

Тн 137,8±5,5* 143,8±5,5* 152,8±5,5* 157,1±5,5* 

Примечание - * р˂0,05. 

 

Через 1 неделю тонус покоя возрастал, а тонус напряжения 

уменьшался. Через две недели, становятся, примерно, как до лечения. Через 3 

месяца и 6 месяцев. Приближаются к показателям группы сравнения. 

Показатели биопотенциалов в мкВ/мм ЭМГ собственно жевательных 

мышц пациентов 1 группы (Таблица 11). 

                                                                                                    Таблица 11.  

Показатели биопотенциалов ЭМГ собственно жевательных мышц 

пациентов 1 группы после лечения. 

Показатели 

ЭМГ 1 группы 

Результаты показателей ЭМГ  

собственно жевательных мышц 

собственно жевательной  P 

А н 1 неделя 372,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 1 неделя 433,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 2 недели 392,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 2 недели 463,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 3 месяца 364,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 3 месяца                      414,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 6 месяцев 352,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 6месяцев 413,4 ± 12,8 р˂0,05 

 

Анализ данных проведённых амплитудных параметров 

электромиограмм пациентов первой группы, показал, что после проведения 
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процедуры через 1 неделю снижается показатель собственно жевательной 

мышцы Ан - 372,9 ± 10,7мкВ/мм, Ам - 433,4 ± 12,8мкВ/мм.  

Через две недели показатели первой группы приблизились к 

исходным данным, собственно жевательной мышцы Ан - 392,9 ± 10,7 

мкВ/мм, Ам- 463,4 ± 12,8 мкВ/мм. 

Через 3 месяца показатели первой группы приблизились к группе с 

физиологическим прикусом, собственно жевательных мышц Ан- 364,9 ± 

10,7мкВ/мм, Ам-414,4 ± 12,8мкВ/мм.  

Через 6 месяцев показатели первой группы закрепились с показателями 

группы сравнения, собственно жевательной мышцы Ан - 362,9 ± 10,7мкВ/мм, 

Ам - 413,4 ± 12,8 мкВ/мм. 

Таким образом, после проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентов 1 группы отмечалось 

увеличение тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что 

свидетельствует положительную динамику лечения и приближения к 

показателям группы сравнения. 

В процессе анализа полученных данных сопоставляли средние 

величины временных показателей ЭМГ (Таблица 12).  
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                                                                                                    Таблица 12.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 1 

группы после лечения. 

Показатели 

ЭМГ 

1 группа 

1 неделя 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) 

мышц: 

собственно жевательной  P 

БЭА 0,46± 0,02 р˂0,05 

БЭП 0,48± 0,03 р˂0,05 

«К» 1,36+ 0,09 р˂0,05 

ДЦ 0,94+ 0,5 р˂0,05 

К-во ДЦ 30,5 + 1,81 р˂0,05 

ППЖ 28,6 + 1,66 р˂0,05 

2 неделя   

БЭА 0,46 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,47 ± 0,04 р˂0,05 

«К» 1,25+  0,06 р˂0,05 

ДЦ 0,93 + 0,7 p≤0,05 

К-во ДЦ 29,4 + 1,24 р˂0,05 

ППЖ 27,3 + 1,62 р˂0,05 

3 месяца   

БЭА 0,41 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,45± 0,04 р˂0,05 

«К» 1,20+  0,07 р˂0,05 

ДЦ 0,86+ 0,07 р˂0,05 

К-во ДЦ 20,1 + 1,11 р˂0,05 

ППЖ 17,2+ 1,04 р˂0,05 

6 месяцев   

БЭА 0,37 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,41 ± 0,04 р˂0,05 

«К» 0,87 +  0,07 р˂0,05 

ДЦ 0,78+ 0,7 р˂0,05 

К-во ДЦ 18,1 + 1,12 р˂0,05 

ППЖ 14,1+ 1,7 р˂0,05 

 

        Полученные данные первой группы показали, что результаты 

временных показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 1 неделю 

снизились показатели БЭА и БЭП, увеличился показатель коэффициента «К» 
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- 1,36 + 0,09, увеличился ДЦ - 0,94+ 0,5с, увеличилось количество ДЦ - 30,5 + 

1,81, увеличилось время ППЖ - 28,6 + 1,66 с. 

Через две недели данные первой группы приближались к исходным 

данным, БЭА и БЭП, коэффициет «К» - 1,25+ 0,06, ДЦ - 0,93 + 0,7 с, 

количество ДЦ - 29,4 + 1,24, ППЖ - 27,3 + 1,62с. 

Через три месяца проведённого исследования электромиографии, 

данные первой группы приблизились к данным группы с физиологическим 

прикусом БЭА и БЭП, коэффициент «К» - 1,20+ 0,07, ДЦ - 0,86+ 0,07 с, 

количество ДЦ - 20,1 + 1,11, ППЖ - 17,2+1,04 с. 

Через полгода показатели первой группы стали сопоставимы с группой 

сравнения, БЭА - 0,37 ± 0,03 с, БЭП - 0,41 ± 0,04 с, коэффициент «К» - 0,87 + 

0,07, ДЦ - 0,78+ 0,7 с, количество ДЦ - 18,1 + 1,12, ППЖ - 14,1+ 1,7 с. 

В связи со снижением амплитуды биопотенциалов коэффициент «К» 

был выше 1,25+ 0,07. Количество  ДЦ увеличивалось 20. У пациентов 1 

группы ППЖ на 9,2 с  были выше, чем у лиц группы сравнения. 

На этапе завершения лечения пациентов первой группы коэффициент 

«К» стал = 0,87. Количество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 18,1. 

ППЖ у пациентов первой группы стали сопоставимы с группой сравнения на 

0,3 с. Сократительная способность собственно жевательных мышц стали 

сопоставимы с группой сравнения. 

            Для иллюстрации комплексного лечения пациентов 1 группы 

приводим выписку из истории болезни № 123, пациентки М., 24 лет.  

          Пациентка обратилась в клинику с жалобами на неправильное 

расположение зубов, неэстетичный внешний вид (Рисунок 10).  
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Рисунок 10. Скученность зубов в переднем отделе верхней и нижней 

челюстей пациентки М., 24 лет. 

 

 

       Перед началом лечения пациентке выполнили компьютерную 

томограмму верхней и нижней челюстей. После проведения КТ, пациентки 

М., 24 лет, перед началом лечения измеряли толщину кортикальной 

пластинки центральных зубов с вестибулярной, оральной стороны и ширину 

корней зубов. При измерении ширины апикального базиса проводили на 

гипсовых моделях челюстей пациентки: 

Н =Σ
(ОП+ВП)

ЗК
*
АБ

АН
 

           Получили результат «Н» = 0,4 мм, что не соответствуют критериям 

физиологической окклюзии.  После измерения апикального базиса, 

проводили измерение зубных дуг. 

Сумма ширины коронок 4  верхних резцов составила 30 мм. Расчетные 

величины по Pont для премоляров составили 37,5 мм, а в области моляров 

ширина должна быть 46,87 мм. Фактическая ширина верхней зубной дуги 

между первыми премолярами была 34 мм, а между первыми верхними 

молярами – 45 мм. На нижней челюсти трансверсальные размеры в переднем 

отделе дуги составляли 33,5 мм, а между молярами 46 мм  (Таблица 13). 
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                                                                                          Таблица 13.  

Ширина зубной дуги пациентки М., 24 лет до лечения в мм (M±m).               

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 37,5 34,0 3,5 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 46,87 45,0 1,87 

ШЗД НЧ между премолярами 37,5 33,5 4,0 

ШЗД НЧ на уровне моляров  46,87 46 0,87 

 

Полученные данные свидетельствовали о сужении зубных дуг обеих 

челюстей. 

До лечения величина показателя тонуса покоя жевательных мышц 

составила 67,8 г, а тонус напряжения жевательных мышц 138,2 г, показатели 

достоверно являются ниже нормы.  

Показатели амплитуды биопотенциалов пациентки (мкВ/мм): Ан –

357,9 мкВ/мм, Ам - 399,4 мкВ/мм. 

Пациентке провели исследование до лечения и получили результат, 

амплитуда биопотенциалов собственно жевательных мышц, а также 

амплитуда биопотенциалов при максимальном их напряжении на 

электромиограммах была ниже в среднем на 42,5 мкВ, чем норма.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентки 

М.,24 лет до лечения в секундах представлены в таблице 14. 

                                                                                                Таблица 14.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентки М., 

24 лет до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

Результаты временных 

показателей ЭМГ (в с) мышц: 

БЭА 0,44 

БЭП 0,38  

«К» 1,16  

ДЦ 0,82 

К-во ДЦ 28,5 

ППЖ 23,4  
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В связи со снижением амплитуды биопотенциалов собственно 

жевательных мышц, коэффициент «К» был выше 1,15. Количество ДЦ 

увеличивалось и превышало 28. У пациентки на 9,2 с, был выше (ППЖ), чем 

у лиц с физиологической окклюзией постоянных зубов. 

        После проведённых исследований, произвели установку несъёмной 

ортодонтической конструкции пациентке М., 24 лет (Рисунок 11).  

 

Рисунок 11. Установка брекетов на этапе лечения пациентки М., 24 лет. 

          На этапе ортодонтического лечения несъёмными ортодонтическими 

конструкциями, провели комплекс исследовании спустя 6 месяцев лечения 

данной пациентки. 

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне первых премоляров после 6 месяцев лечения 

составляла 0,7 мм, а между первыми молярами – 0,37 мм, что было близко по 

значениям к расчетным показателям.  

На уровне нижних премоляров величина отклонения расчетной 

ширины зубных дуг от фактических величин составляла 0,3 мм, а между 

молярами – 0,47 мм  (Таблица 15). 
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                                                                                         Таблица 15.  

Ширина зубной дуги во время лечения в мм пациентки М., 24 лет 

(M±m). 

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 37,5 36,8 0,7 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 46,87 46,5 0,37 

ШЗД НЧ между премолярами 37,5 37,2 0,3 

ШЗД НЧ на уровне моляров  46,87 46,4 0,47 

 

В процессе ортодонтического лечения достигли окклюзионных 

взаимоотношений, однако они не соответствовали физиологическому 

прикусу, в частности, отмечалось нарушение смыкания клыков и боковых 

зубов правой стороны  (Рисунок 12). 

 

Рисунок 12. Окклюзионные взаимоотношения не соответствующие 

физиологическому прикусу пациентки М., 24 лет, при нормализации формы 

зубных дуг.  

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила через 6 месяцев лечения 48,1 грамм, значения данной пациентки, 

приблизилось к значениям группы с физиологическим прикусом. 
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       Тонус напряжения жевательных мышц у пациентки М.,24 лет, после 6 

месяцев лечения составил157,1 г, что сопоставимо со значениям группы 

сравнения.  

            Анализ данных проведённых  амплитудных  параметров 

электромиограмм в процессе лечения пациентки М.,24 лет показал, что после 

проведения процедуры через 6 месяцев показатели стали сопоставимы с 

показателям группы сравнения, собственно жевательных мышц Ан- 353,7 

мкВ/мм, Ам- 414,4мкВ/мм. 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентки отмечалось увеличение 

тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует 

положительную динамику лечения и приближения к показателям группы 

сравнения. 

В процессе лечения пациентки М., 24 лет, анализ полученных данных 

сопоставляли средние величины временных показателей ЭМГ через 6 

месяцев (Таблица 16).                                                                                                 

                                                                                                        Таблица 16.  

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) собственно 

жевательных мышц пациентки М.,24 лет, через 6 месяцев. 

Показатели ЭМГ   Собственно жевательные мышцы 

БЭА 0,42 

БЭП 0,34 

«К» 1,24 

ДЦ 0,76 

К-во ДЦ 21,1 

ППЖ 16,0 

 

        Полученные данные пациентки М., показали, что результаты временных 

показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 6 месяцев 

приблизились к показателям группы сравнения, БЭА - 0,42 с, БЭП - 0,34 с,  
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Коэффициент «К» - 1,24, ДЦ - 0,76 с, количество ДЦ - 21,1, ППЖ - 16,0 с. 

        Форма зубных дуг верхней и нижней челюстей на этапе юстировки 

окклюзионных взаимоотношений. Использование резиновой тяги для 13 зуба 

(Рисунок 13). 

 

Рисунок 13. На этапе юстировки пациентки М., 24 лет, форма зубных дуг. 

На этапе завершения ортодонтического лечения несъёмными 

конструкциями, провели комплекс исследовании спустя 12 месяцев лечения 

данной пациентки М., 24 лет (Рисунок 14). 

 

Рисунок 14. После снятия брекетов у пациентки М., 24 лет, форма и 

размеры зубных дуг соответствовали норме, а соотношения антагонистов – 

признакам  физиологической окклюзии.  
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Оценка показателей ширины зубной дуги верхней челюсти пациентки 

М.,24 лет, на уровне премоляров составила через 12 месяцев лечения 

трансверсальные и диагональные размеры зубных дуг обеих челюстей 

соответствовали норме, и практически соответствовали показателям, 

полученным через 6 месяцев лечения (таблица 17). 

                                                                                                Таблица 17.  

 Ширина зубной дуги на этапе завершения лечения в мм (M±m). 

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 37,5 37,0 0,5 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 46,87 46,5 0,37 

ШЗД НЧ между премолярами 37,5 37,2 0,3 

ШЗД НЧ на уровне моляров  46,87 46,5 0,37 

 

На этапе завершения лечения в ретенционный период, основные 

параметры зубных дуг приближались к расчетным показателям (Рисунок 15). 

 

                              а.                                                           б. 

Рисунок 15. Ретенционный период лечения пациентки М., 24 лет: а – 

верхняя челюсть, б – нижняя челюсть.  

На этапе завершения лечения пациентки величина показателя тонуса 

покоя собственно жевательных мышц составила через 12 месяцев лечения 

48,3 г, значения данной пациентки, закрепились со значениями группы с 

физиологическим прикусом. 
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Уровень тонуса напряжения жевательных мышц у пациентки М., 

после 12 месяцев лечения 157,1 г, значения закрепились со значениями 

группы с физиологическим прикусом.  

Анализ данных проведённых амплитудных параметров 

электромиограмм на этапе завершения лечения пациентки показал, что после 

проведения процедуры через 12 месяцев показатели данной пациентки стали 

сопоставимы с показателями группы сравнения, собственно-жевательной 

мышцы Ан - 354,9 мкВ/мм, Ам - 415,4 мкВ/мм. 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентки отмечалось увеличение 

тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует 

положительную динамику лечения и приближения к показателям группы 

сравнения. 

На этапе завершения лечения пациентки анализ полученных данных 

сопоставляли средние величины временных показателей ЭМГ (Таблица 17).  

                                                                                                               Таблица 17.  

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) собственно 

жевательных мышц пациентки М.,24 лет, через 12 месяцев. 

 

     Полученные данные пациентки показали, что результаты временных 

показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 12 месяцев стали 

Показатели ЭМГ   Собственно жевательные мышцы 

БЭА 0,38 

БЭП 0,40 

«К» 0,86 

ДЦ 0,76 

К-во ДЦ 17,8 

ППЖ 13,5 
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сопоставимы  с показателями группы сравнения: БЭА-0,38 с, БЭП-0,40 с, 

коэффициент «К»- 0,86, ДЦ - 0,76 с, количество ДЦ - 17,8, ППЖ - 13,5 с. 

В связи со снижением амплитуды биопотенциалов собственно 

жевательных мышц, коэффициент «К» был выше 1,15. Количество ДЦ 

увеличивалось и превышало 28. У пациентки М.,24 лет на 9,2 с, был выше 

(ППЖ), чем у лиц с физиологической окклюзией постоянных зубов. 

На этапе завершения лечения пациентки коэффициент «К» стал = 0,86. 

Количество ДЦ жевательных мышц уменьшился до 18. ППЖ стали 

сопоставимы с группой сравнения. Сократительная способность собственно 

жевательных мышц стали сопоставимы с группой сравнения. 

На этапе завершения лечения пациентки мы достигли, улучшения 

функции жевания и эстетического вида пациентки, далее с 

профилактической целью мы достигли предупреждения развития вторичных 

нарушений функции собственно жевательных мышц (Рисунок 16). 

 

Рисунок 16. Пациентка М., 24 лет после завершения лечения. 

Таким образом, комплексное лечение пациентов 1 группы 

способствовало улучшению функциональных и эстетических показателей.  

 

3.3. Результаты обследования пациентов группы 2 
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Оценка показателей ширины зубной дуги до лечения показала, что 

величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических 

параметров на уровне премоляров составило 4,24±1,18 и было достоверно 

выше соответствующего параметра в группе сравнения (0,81±0,12 р˂0,05).  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне моляров составил 3,86±0,93 мм у пациентов 

группы 1 и был также статистически значимо больше значения показателя в 

группе сравнения  мм (0,93±0,14 р˂0,05). 

На уровне нижних премоляров значение величина отклонения 

расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических величин в группе 

сравнения составило 0,75±0,15 мм, тогда как в первой группе величина этого 

показателя была статистически значимо ниже, на уровне 5,76±1,47 мм 

(р˂0,05).  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин в группе 2 на уровне нижних первых моляров 

составила 3,92±0,87 мм и была достоверно меньше, чем у лиц с 

физиологическими параметрами прикуса 0,86±0,27 мм (р˂0,05) - таблица 18.  

Таблица 18.  

Величина несоответствия ширины зубной дуги до лечения пациентов 2 

группы (M±m). 

 

Показатели     

 

Группа 2 

(n=33) 

ШЗД ВЧ на уровне премоляров 4,24±1,18  

ШЗД ВЧ на уровне моляров 3,86±0,93 

ШЗД НЧ на уровне премоляров 5,76±1,47 

ШЗД НЧ на уровне моляров  3,92±0,87 

 

У пациентов 2 группы отмечалось сужение зубных дуг, более 

выражено в области премоляров, чем в первой группе. Однако в области 

моляров достоверных различий по сравнению с 1 группой нами не отмечено.  
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В тоже время, отклонение суммарной величины резцово-молярных 

диагоналей от расчетных показателей составляло в среднем по группе 

5,27±1,54 мм, что определяло дефицит места для зубов на указанную 

величину и требовало проведения ортодонтического лечения с сепарацией 

проксимальных поверхностей передних зубов 

Изучение тонуса жевательных мышц свидетельствовало о том, что до 

лечения величина показателя тонуса покоя жевательных мышц составила 

59,8±6,4 г, что было выше соответствующей величины данного показателя в 

группе сравнения - 48,2±3,1 г. Значение показателей тонуса напряжения 

жевательных мышц у пациентов второй группы составило - 138,1±7,0 г, и 

было достоверно ниже, чем в группе сравнения -157,3±6,2 г. 

При исследовании пациентов второй группы результаты показали, что 

биопотенциалы собственно жевательных мышц наибольшей амплитуды во 

время жевания и при максимальном их напряжении на электромиограммах 

были ниже, в среднем на 42,5±12,1 мкВ, чем у группы сравнения.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 2 

группы (Таблица 19). 

Таблица 19.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 2 

группы до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

группы 2 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в сек.) мышц: 

собственно жевательные p 

БЭА 0,46 ± 0,04 р˂0,05 

БЭП 0,37 ± 0,03 р˂0,05 

«К» 1,32 + 0,09 р˂0,05 

ДЦ 0,83+ 0,14 р˂0,05 

К-во ДЦ 24,4 + 1,64 р˂0,05 

ППЖ 20,2 + 1,76 р˂0,05 
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После проведения исследования пациентов второй группы, были 

снижены амплитуды биопотенциалов и выражались низковольтными 

колебаниями, коэффициент «К» был выше 1,32+ 0,09. Количество ДЦ 

жевательных мышц увеличивалось и превышало 24. ППЖ у пациентов 2 

группы на 6 с, значения были выше чем у лиц группы сравнения. 

Лечение пациентов второй группы 

После проведения исследования у пациентов 2 группы «Н» был от 0,3 

до 0,2. При ортодонтическом лечении использовали съёмные и несъёмные 

ортодонтические  аппараты, применяли сепарацию контактных поверхностей 

центральных резцов верхней и нижней челюстей. 

Оценка отклонения фактических от расчетных показателей ширины 

зубной дуги верхней челюсти на уровне премоляров составило через 1 месяц 

лечения 2,08±0,34 мм, через 3 месяца лечения 1,2±0,13 мм, через 6 и 12 

месяцев лечения 1,13±0,11 мм и 1,02±0,08, соответветственно, это говорит о 

том, что показатели второй группы приближаются к показателям значения, 

полученных в ходе лечения пациентов 2 группы и соответствуют параметрам 

людей с физиологическим прикусом. К тому же произошли достоверные 

изменения резцово-молярной диагонали и величина отклонения признака в 

среднем по группе составляла 1,08±0,11 мм и достоверных различий с 

группой сравнения нами не отмечено. Это объясняется тем, что уменьшились 

размеры зубов после сепарации проксимальных поверхностей и произошло 

нивелирование зубных дуг 

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне первых моляров после 1 месяца лечения 

составляет 1,02±0,08 мм, через 3 месяца лечения 1,15±0,18 мм, через 6 

месяцев лечения 1,07±0,14 мм, через 12 месяцев лечения 1,06±0,11 мм.  

Достоверных различий с показателями пациентов 2 группы и группы 

сравнения не определялось.  

На уровне нижних премоляров величина отклонения расчетной 

ширины зубных дуг от фактических величин у пациентов 2 группы после 1 
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месяца лечения составляет 1,52±0,23 мм, через 3 месяца лечения 1,19±0,18  

мм, через 6 месяцев лечения   1,13±0,16  мм, через 12 месяцев лечения 

1,06±0,09 мм, а значения ширины зубной дуги приближались к значениям 

группы с физиологическим прикусом.  

На уровне моляров величина отклонения расчетной ширины верхних 

зубных дуг от фактических величин в первой группе пациентов после 1 

месяца лечения составляла 1,42±0,32 мм, через 3 месяца 1,36±0,29 мм, через 

6 месяцев 1,29±0,13 мм, через 12 месяцев 1,15±0,19, значения пациентов 2 

группы приближались к значениям пациентов, полученных в 1 группе и в 

группе сравнения с физиологическим прикусом (Таблица 20). 

Таблица 20.  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин  после лечения у пациентов 2 группы (M±m). 

 

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила после первой недели лечения 85,0±4,2  г, через 2 недели они 

становятся73,0±4,2 г, через 3 месяца лечения 59,0±4,2 г, через 6 месяцев 

лечения 47,1±4,2 г, значения первой группы пациентов, приблизилось к 

значениям группы с физиологическим прикусом. Уровень тонуса 

напряжения жевательных мышц у пациентов второй группы после 1 недели 

лечения составил 131,8±5,5 г, через 2 недели лечения 144,8±5,5 г, через 3 

месяца лечения 152,8±5,5 г, через 6 месяцев лечения 156,1±5,5 г, значения 

Показатели 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ШЗД ВЧ между 

премолярами 

2,08±0,34 1,2±0,13  1,13±0,11 1,02±0,08 

ШЗД ВЧ  между молярами 1,22±0,41  1,15±0,18 1,07±0,14 1,06±0,11 

ШЗД НЧ между 

премолярами 

1,52±0,23 1,19±0,18  1,13±0,16  1,06±0,09 

ШЗД НЧ  между молярами 1,42±0,32 1,36±0,29 1,29±0,13 1,15±0,19 



  66 
 

второй группы пациентов, приблизилось к значениям группы с 

физиологическим прикусом. Через 1 неделю тонус покоя возрастал, а тонус 

напряжения уменьшался. Через две недели, становятся примерно, как до 

лечения. Через 3 месяца и 6 месяцев, приближаются к показателям группы 

сравнения. 

Показатели биопотенциалов в мкВ/мм ЭМГ собственно жевательных 

мышц пациентов 2 группы после лечения (Таблица 21). 

                                                                                                               Таблица 21.  

Показатели биопотенциалов в мкВ/мм ЭМГ собственно жевательных мышц 

пациентов 2 группы после лечения. 

Показатели 

ЭМГ 2 группы 

Результаты показателей ЭМГ  

собственно жевательных мышц 

собственно жевательной  P 

А н 1 неделя 373,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 1 неделя 434,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 2 недели 355,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 2 недели 400,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 3 месяца 365,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 3 месяца                        416,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 6 месяцев 370,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 6месяцев 421,4 ± 12,8 р˂0,05 

 

Анализ результатов амплитудных параметров электромиограмм 

пациентов второй группы, показал, что после проведения процедуры через 1 

неделю снижаются показатели собственно жевательной мышцы: Ан - 373,9 ± 

10,7 мкВ/мм, Ам - 434,4 ± 12,8 мкВ/мм.  

Через две недели показатели ЭМГ собственно жевательных мышц 

пациентов второй группы приблизились к исходным данным: Ан - 355,9 ± 

10,7 мкВ/мм, Ам - 400,4 ± 12,8 мкВ/мм. 
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Через 3 месяца показатели ЭМГ собственно жевательных мышц 

пациентов второй группы приблизились к группе с физиологическим 

прикусом: Ан - 365,9 ± 10,7мкВ/мм,  Ам - 416,4 ± 12,8мкВ/мм. 

Через 6 месяцев показатели ЭМГ стали соответствовать показателями 

группы сравнения: Ан - 370,9 ± 10,7 мкВ/мм, Ам - 421,4 ± 12,8 мкВ/мм. 

Таким образом, после проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентов 2 группы отмечалось 

увеличение тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что 

свидетельствует о положительной динамике лечения и приближения к 

показателям группы сравнения. 

Анализ полученных данных сопоставляли со средними величинами 

временных показателей ЭМГ (Таблица 22).                  
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                                                                                                               Таблица 22.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 2 

группы после лечения. 

Показатели 

ЭМГ 

2 группа 

1 неделя 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) 

мышц: 

собственно жевательной  P 

БЭА 0,46± 0,02 р˂0,05 

БЭП 0,38± 0,03 р˂0,05 

«К» 1,34+ 0,09 р˂0,05 

ДЦ 0,84+ 0,5 р˂0,05 

К-во ДЦ 30,5 + 1,81 р˂0,05 

ППЖ 25,6+ 1,66 р˂0,05 

2 неделя   

БЭА 0,46 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,37 ± 0,04 р˂0,05 

«К» 1,32+  0,09 р˂0,05 

ДЦ 0,83+ 0,7 p≤0,05 

К-во ДЦ 24,4 + 1,24 р˂0,05 

ППЖ 20,2+ 1,76 р˂0,05 

3 месяца   

БЭА 0,38 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,42± 0,04 р˂0,05 

«К» 1,0+  0,06 р˂0,05 

ДЦ 0,80+ 0,7 р˂0,05 

К-во ДЦ 17,3 + 1,11 р˂0,05 

ППЖ 13,8+ 1,04 р˂0,05 

6 месяцев   

БЭА 0,36 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,41 ± 0,04       р˂0,05 

«К» 0,88 +  0,05       р˂0,05 

ДЦ 0,77 + 0,7 р˂0,05 

К-во ДЦ 17,3 + 1,12 р˂0,05 

ППЖ 13,3 + 1,7 р˂0,05 

 

         Полученные данные второй группы показали, что результаты 

временных показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 1 неделю 

снизились БЭА и БЭП, увеличился коэффициент «К» - 1,34+ 0,09, увеличился 

ДЦ - 0,84+ 0,5 с, увеличилось количество ДЦ - 30,5 + 1,81, увеличилось время 

периода полного жевания - 25,6+ 1,66 с. 
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Через две недели данные второй группы приближались к исходным 

данным БЭА и БЭП, коэффициент «К» - 1,32 + 0,09, ДЦ - 0,83+ 0,7 с, 

количество ДЦ - 24,4 + 1,24, ППЖ - 20,2+ 1,76 с. Через три месяца 

проведённого исследования электромиографии, данные второй группы 

приблизились к данным группы с физиологическим прикусом БЭА и БЭП, 

коэффициен «К» - 1,0 + 0,06,  ДЦ - 0,80+ 0,7 с, количество ДЦ -17,3+ 1,11, 

ППЖ -13,8+ 1,04 с. Через полгода показатели второй группы стали 

сопоставимы с показателями группы сравнения: БЭА - 0,36 ± 0,03 с, БЭП -

0,41 ± 0,04 с, коэффициен «К» - 0,88+ 0,05, ДЦ - 0,77+ 0,7 с, количество ДЦ -

17,3+ 1,12, ППЖ -13,3+ 1,7 с. 

        Исследования пациентов второй группы показали, что у них были 

снижены амплитуды биопотенциалов, коэффициент «К» был выше 1,32+ 

0,09. Количество ДЦ жевательных мышц увеличивалось и превышало 24. 

ППЖ у пациентов 2 группы были выше, чем у лиц группы сравнения. 

После проведения лечения пациентов второй группы коэффициент «К» 

стал = 0,88+0,05. Количество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 17,3. 

ППЖ у пациентов второй группы стали сопоставимы с группой сравнения на 

0,7 с. Сократительная способность собственно жевательных мышц стали 

сопоставимы с группой сравнения. 

        Лечение пациентов 2 группы показало эффективность комплексного 

подхода к выбору ортодонтических методов.  

            Для иллюстрации приводим  выписку из истории болезни № 124 

пациента Г., 25 лет, который обратился в клинику с жалобами на 

неправильное расположение зубов на верхней и нижней челюсти в переднем 

отделе, эстетические нарушения (Рисунок 17). 



  70 
 

 

Рисунок 17. Окклюзия пациента Г., 25 лет, скученное положение зубов 

в переднем отделе верхней и нижней челюстей. 

В соответствии с задачами исследования диагностику и лечение 

патологии осуществляли по оригинальному алгоритму, несъёмными 

ортодонтическими аппаратами и сепарацией центральных резцов верхней и 

нижней челюстей.  

До лечения пациенту провели компьютерную томограмму верхней и 

нижней челюстей. На КТ измеряли толщину кортикальной пластинки 

центральных зубов с вестибулярной, оральной стороны и ширину корней 

зубов, полученный результат в таблице 23. 
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Таблица 23. Измерение кортикальной пластинки центральных зубов. 

 

Верхняя 

челюсть 

Центральные 

зубы 

Ширина корня Кортикальная 

пластинка 

вестибулярной 

поверхности 

Кортикальная 

пластинка 

оральной 

поверхности 

Верхняя 

челюсть 

Центральные 

резцы 

11-21 

 

5,30 мм 

 

0,9 мм 

 

1,50 мм 

Верхняя 

челюсть 

Боковые резцы 

12-22 

4,5 мм 0,8 мм 1,30 мм 

Верхняя 

челюсть 

       Клыки 

13-23 

6,0 мм 1,0 мм 1,70 мм 

Нижняя 

челюсть 

Центральные 

резцы 

31-41  

4,7 мм 0,9 мм 1,50 мм 

Нижняя 

челюсть 

Боковые резцы 

32-42 

5,4 мм 1,0 мм 1,20 мм 

Нижняя 

челюсть 

Клыки  

33-43  

7,0 мм 1,40 мм 1,60 мм 
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Рисунок 18. Измерение ширины апикального базиса на гипсовых 

моделях челюстей, пациента Г., 25 лет. 

Суммарная величина мезиально-дистальных размеров коронок 4  

верхних резцов составила 32 мм. Расчетные величины по Pont для 

премоляров составили 40,0 мм, а в области моляров ширина должна быть 

50,0 мм. Фактическая ширина верхней зубной дуги между первыми 

премолярами была 33,6 мм, а между первыми верхними молярами – 46,8 мм. 

На нижней челюсти трансверсальные размеры в переднем отделе дуги 

составляли 35,5 мм, а между молярами 48,2 мм  (Таблица 24). 
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Таблица 24.  

Ширина зубной дуги пациента Г., 25 лет до лечения в мм (M±m).               

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 40,0 33,6 6,4 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 50,0 46,8 3,2 

ШЗД НЧ между премолярами 40,0 35,5 4,5 

ШЗД НЧ на уровне моляров  50,0 48,2 1,8 

 

Полученные данные свидетельствовали о сужении зубных дуг обеих 

челюстей. 

До лечения значение тонуса покоя жевательных мышц составило 66,8 

г, а тонуса напряжения жевательных мышц 137,2 г, показатели являются 

ниже нормы. 

      Показатели амплитуды биопотенциалов пациента (мкВ/мм): Ан – 355,9 

мкВ/мм, Ам - 397,4 мкВ/мм. При исследовании пациента результаты 

показали, что биопотенциалы собственно жевательных мышц при 

наибольшей амплитуде и при максимальном их напряжении были ниже, в 

среднем на 42,0 мкВ, чем у группы сравнения.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациента до 

лечения в секундах представлены в таблице 25. 

Таблица 25.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациента Г., 25 

лет до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

 

 

Результаты временных 

показателей ЭМГ (в сек.) мышц: 

БЭА 0,43 

БЭП 0,37 

«К» 1,12 

ДЦ 0,80 

К-во ДЦ 27,5 

ППЖ 22,0 
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        При проведении исследования пациента были снижены амплитуды 

биопотенциалов, коэффициент «К» был выше 1,10. Количество ДЦ 

увеличивалось и превышало 27. ППЖ пациента на 8 с, значения были выше, 

чем у лиц группы сравнения. Проводили лечение с помощью сепарации 

центральных резцов на верхней и нижней челюстях и несъёмной 

ортодонтической аппаратурой (Рисунок 19). 

 

Рисунок 19. На этапе лечения пациента Г., 25 лет, несъёмной 

ортодонтической аппаратурой. 

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне первых премоляров после 6 месяцев лечения 

составляла 1,32 мм, а между первыми молярами –0,76 мм, что было близко 

по значениям к расчетным показателям.  

На уровне нижних премоляров величина отклонения расчетной 

ширины зубных дуг от фактических величин составляла 0,62 мм, а между 

молярами – 0,66 мм  (Таблица 6). 
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Таблица 26.  

Ширина зубной дуги во время лечения в мм пациента Г., 25 лет 

(M±m). 

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 38,12 36,8 1,32 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 47,66 46,9 0,76 

ШЗД НЧ между премолярами 38,12 37,5 0,62 

ШЗД НЧ на уровне моляров  47,66 47,0 0,66 

 

Изменение расчетных показателей, обусловлено изменением 

мезиально-дистальных размеров передних зубов после сепарации 

проксимальных поверхностей.                 

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила через 6 месяцев лечения 46,1 грамм, значения данной пациентки, 

приблизилось к значениям группы с физиологическим прикусом. Уровень 

тонуса напряжения жевательных мышц пациента после 6 месяцев лечения 

составил 152,1 г, он приблизился к значениям группы с физиологическим 

прикусом.  

Анализ результатов амплитудных параметров электромиограмм  в 

процессе лечения пациента показал, что после проведения процедуры через 6 

месяцев показатели данного пациента стали сопоставимы  с показателями 

группы сравнения: Ан - 356,7 мкВ/мм, Ам - 415,5 мкВ/мм. 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациента отмечалось увеличение тонуса 

напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует о 

положительной динамике лечения. В процессе лечения пациента полученные 

данные временных показателей ЭМГ через 6 месяцев внесены в таблицу 27.  

Таблица 27.  

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) собственно 

жевательных мышц пациента Г., 25 лет через 6 месяцев. 
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Показатели 

ЭМГ  

 Собственно жевательные мышцы 

БЭА 0,37 

БЭП 0,40 

«К» 0,98 

ДЦ 0,77 

К-во ДЦ 19,0 

ППЖ 14,6 

 

         Полученные данные показали, что результаты временных показателей 

ЭМГ после проведённой процедуры через 6 месяцев стали сопоставимы  с 

показателями группы сравнения: БЭА - 0,37 с, БЭП- 0,40 с, коэффициент «К» 

- 0,98, ДЦ- 0,77с, количество ДЦ - 19,0, ППЖ - 14,6 с. Во время лечения 

пациента, использование оригинального метода позволило достичь 

правильных окклюзионных взаимоотношений (Рисунок 20). 

 

Рисунок 20. На этапе юстировки окклюзионных взаимоотношений 

пациента Г., 25 лет 

Оценка показателей ширины зубной дуги верхней челюсти пациента Г., 

25 лет, на уровне премоляров через 12 месяцев лечения трансверсальные и 

диагональные размеры зубных дуг обеих челюстей соответствовали норме, и 

практически соответствовали показателям, полученным через 6 месяцев 

лечения (таблица 28). 
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Таблица 28.   

Ширина зубной дуги на этапе завершения лечения в мм (M±m). 

Показатели     

 

расчетные фактические разница 

ШЗД ВЧ между премолярами 38,12 37,0 1,12 

ШЗД ВЧ на уровне моляров 47,66 46,9 0,76 

ШЗД НЧ между премолярами 38,12 37,5 0,62 

ШЗД НЧ на уровне моляров  47,66 47,0 0,66 

 

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила через 12 месяцев лечения 48,1 грамм,  что стало сопоставимо со 

значениями группы с физиологическим прикусом. Уровень тонуса 

напряжения жевательных мышц у пациента после 12 месяцев лечения стали 

157,1 г, эти показатели стали сопоставимы со значениями группы с 

физиологическим прикусом.  

Анализ результатов амплитудных параметров электромиограмм на 

этапе завершения лечения пациента показал, что после проведения 

процедуры через 12 месяцев показатели стали сопоставимы с показателями 

группы сравнения: Ан - 372,1 мкВ/мм, Ам - 423,1 мкВ/мм 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациента отмечалось увеличение тонуса 

напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует о 

положительной динамике лечения. 

На этапе завершения лечения пациента анализ полученных данных 

сопоставляли средние величины временных показателей ЭМГ через 6 

месяцев (Таблица 29).  
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Таблица 29.  

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) собственно 

жевательных мышц через 12 месяцев. 

Показатели ЭМГ   Собственно жевательные мышцы 

БЭА 0,36 

БЭП 0,41 

«К» 0,90 

ДЦ 0,77 

К-во ДЦ 18,4 

ППЖ 14,1 

 

          Полученные данные пациента показали, что результаты временных 

показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 12 месяцев стали 

сопоставимы с данными группы сравнения: БЭА - 0,36 с, БЭП- 0,41 с, 

коэффициент «К» - 0,90, ДЦ- 0,77 с, количество ДЦ - 18,4, ППЖ - 14,3с. 

На рисунке 21 окклюзия пациента Г., 25 лет, законченное ортодонтическое 

лечение. 
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Рисунок 21. Окклюзия пациента Г., 25 лет. 

Используя собственные методы диагностики и лечения пациентов 2 

группы получили форму и размер зубного ряда соответственно 

краниофациальным параметрам пациентов. Проведённое лечение пациентов 

позволило достичь физиологической окклюзии. 

 

3.4. Результаты обследования пациентов группы 3 

После проведения исследования у пациентов 3 группы коэффициент 

«Н» был менее 0,2. 

Оценка показателей ширины зубной дуги до лечения показала, что 

величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических 

параметров на уровне премоляров составило 4,85±1,24  мм и было 

достоверно выше соответствующего параметра в группе сравнения 

(0,81±0,12, р˂0,05) и практически не отличалась от показателей пациентов 2 

группы.  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне моляров составил 4,12±1,18 мм у пациентов 
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3 группы  и был также статистически значимо больше значения показателя в 

группе сравнения  мм (0,93±0,14, р˂0,05). 

На уровне нижних премоляров значение величина отклонения 

расчетной ширины верхних зубных дуг от фактических величин в группе 

сравнения составило 0,75±0,15 мм, тогда как в первой группе величина этого 

показателя была статистически значимо ниже, на уровне 5,49±1,73 мм 

(р˂0,05).  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин в группе 1 на уровне нижних первых моляров 

составила 3,62±1,02 мм и была достоверно меньше, чем у лиц с 

физиологическими параметрами зубных дуг 0,86±0,27 мм (р˂0,05) - таблица 

30.  

Таблица 30.  

Величина несоответствия ширины зубной дуги до лечения пациентов 3 

группы (M±m). 

 

Показатели     

 

Группа 3 

(n=42) 

ШЗД ВЧ на уровне премоляров 4,85±1,24  

ШЗД ВЧ на уровне моляров 4,12±1,18 

ШЗД НЧ на уровне премоляров 5,49±1,73 

ШЗД НЧ на уровне моляров  3,62±1,02 

 

У людей 3 группы отмечалось сужение зубных дуг, более выражено в 

области премоляров, чем в первой группе. Однако в области моляров 

достоверных различий по сравнению с 1 и 2 группами нами не отмечено.  

В тоже время, отклонение суммарной величины резцово-молярных 

диагоналей от расчетных показателей составляло в среднем по группе 

9,96±1,87 мм, что определяло дефицит места для зубов на указанную 

величину и требовало проведения ортодонтического лечения с удалением 

отдельных зубов 
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Изучение тонуса жевательных мышц свидетельствовало о том, что до 

лечения величина показателя тонуса покоя жевательных мышц составила 

60,8±6,4 г, это было выше соответствующей величины данного показателя в 

группе сравнения - 48,2±3,1 г. Значение показателей тонуса напряжения 

жевательных мышц у пациентов третьей группы составило 136,1±7,0 г, и 

было достоверно ниже, чем в группе сравнения 157,3±6,2 г (р˂0,05). 

При исследовании пациентов третьей группы результаты показали, что 

амплитуда биопотенциалов собственно жевательных мышц  при 

максимальном их напряжении была ниже в среднем на 48,5±12,1 мкВ, чем у 

группы сравнения. Временные показатели собственно жевательных мышц 

пациентов 3 группы представлены в таблице 31. 

Таблица 31.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 3 

группы до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

Группы 3 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в сек.) мышц: 

собственно жевательные p 

БЭА 0, 44±0,02 p≤0,05 

БЭП 0,38±0,04 p≤0,05 

«К» 1,36+ 0,08 p≤0,05 

ДЦ 0,82+ 0,14 p≤0,05 

К-во ДЦ 28,5+ 1,4 p≤0,05 

ППЖ 23,4+ 1,6 p≤0,05 

 

Временные показатели ЭМГ пациентов третьей группы были снижены 

и выражались низковольтными колебаниями, коэффициент «К» был выше -  

1,36+ 0,08. Количество ДЦ увеличивалось и превышало 28. ППЖ у 

пациентов 3 группы был выше на 9,2 с, чем у лиц группы сравнения. 

                          Лечение пациентов третьей группы 

После проведения исследования у пациентов 3 группы «Н» был менее 

0,2. Лечение проводили несъёмными ортодонтическими аппаратами в 

сочетании с удалением зубов. Наиболее часто проводилось удаление первых 
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премоляров, в связи с чем, оценивали отклонение показателей 

трансверсальных размеров между первыми молярами. Также не было 

возможности оценить в сравнительном аспекте величину резцово-молярной 

диагонали, по причине не полного комплекса зубов. 

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин на уровне первых моляров после 1 месяца лечения 

составляет 3,29±0,87 мм, через 3 месяца лечения 3,52±0,66  мм, через 6 

месяцев лечения 1,07±0,14 мм, через 12 месяцев лечения 1,06±0,11 мм.  

Достоверных различий с показателями пациентов 1 группы и группы 

сравнения не определялось.  

На уровне нижних моляров величина отклонения расчетной ширины 

зубных дуг от фактических величин у пациентов 2 группы после 1 месяца 

лечения составляет 1,52±0,23 мм, через 3 месяца лечения 1,19±0,18  мм, через 

6 месяцев лечения   3,87±0,72 мм, через 12 месяцев лечения 3,85±0,96 мм, а 

значения ширины зубной дуги не приближались к значениям группы с 

физиологическим прикусом. Данный факт объясняется мезиализацией 

первых моляров в ходе ортодонтического лечения. Зубные дуги не 

соответствовали  параметрам, полученных в группе сравнение, а 

окклюзионные взаимоотношения не соответствовали физиологической 

окклюзии, но соответствовали признакам оптимальной функциональной 

окклюзии (Таблица 32). 

Таблица 32.  

Величина отклонения расчетной ширины верхних зубных дуг от 

фактических величин  после лечения у пациентов 3 группы (M±m). 

 

Показатели 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев 

ШЗД ВЧ  между молярами 3,29±0,87  3,52±0,66  3,87±0,72  3,85±0,96  

ШЗД НЧ  между молярами 3,47±0,76 3,57±0,54 3,72±0,63 3,59±0,83 
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Величина показателей  тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила после первой недели лечения 84,0±6,4 г, через 2 недели лечения 

60,1±6,4 г, через 3 месяца лечения 57,0±6,4 г, через 6 месяцев лечения 

47,9±6,4 г,  что сопоставимо со  значениями группы с физиологическим 

прикусом. Уровень тонуса напряжения жевательных мышц у пациентов 

третьей группы после 1 недели лечения составил 129,8±7,0 г, через 2 недели - 

136,1±7,0 г, через 3 месяца - 151,1±7,0 г, через 6 месяцев - 156,8±7,0 г, что 

также сопоставимо со значениями группы сравнения.  

Через 1 неделю тонус покоя собственно жевательных мышц 

возрастал, а тонус напряжения уменьшался. Через две недели они, становятся 

примерно, как до лечения. Через 3 месяца и 6 месяцев приближаются к 

показателям группы сравнения. 

Показатели биопотенциалов в мкВ/мм ЭМГ собственно жевательных 

мышц пациентов 3 группы после лечения (Таблица 33). 

                                                                                                    Таблица 33.  

                          Показатели  ЭМГ третьей группы. 

Показатели 

ЭМГ 3 группы 

Результаты показателей ЭМГ  

собственно жевательных мышц P 

А н 1 неделя 343,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 1 неделя 378,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 2 недели 350,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 2 недели 399,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 3 месяца 367,9 ± 10,7 р˂0,05 

А м 3 месяца                        418,4 ± 12,8 р˂0,05 

А н 6 месяцев 372,9 ± 10,7  

А м 6месяцев 422,4 ± 12,8 р˂0,05 

 

Анализ данных проведённых амплитудных параметров 

электромиограмм пациентов третьей группы, показал, что через 1 неделю 

после начала лечения: Ан - 343,9 ± 10,7 мкВ/мм, Ам - 378,4 ± 12,8 мкВ/мм. 

Через две недели показатели третьей группы приблизились к исходным 

данным: Ан - 350,9 ± 10,7 мкВ/мм, Ам - 3 99,4 ± 12,8 мкВ/мм. Через 3 месяца 
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показатели третьей группы приблизились к группе сравнения: Ан -367,9 ± 

10,7мкВ/мм, Ам - 418,4 ± 12,8 мкВ/мм. Через 6 месяцев показатели третьей 

группы стали сопоставимы с показателями группы сравнения: Ан - 372,9 ± 

10,7 мкВ/мм, Ам - 422,4 ± 12,8 мкВ/мм. 

Таким образом, после проведения ортодонтического лечения у 

пациентов 3 группы отмечалось увеличение тонуса напряжения собственно 

жевательных мышц, что свидетельствует о положительной динамике и 

приближения к показателям группы сравнения. 

Анализ полученных данных сопоставляли со средними величинами 

временных показателей ЭМГ (Таблица 34). 
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                                                                                                               Таблица 34.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентов 3 группы 

после лечения. 

Показатели 

ЭМГ 

3 группа 

1 неделя 

 

Результаты временных показателей ЭМГ (в секундах) 

мышц: 

собственно жевательной  P 

БЭА 0, 46±0,02 р˂0,05 

БЭП 0,44±0,04 р˂0,05 

«К» 1,38+ 0,9 р˂0,05 

ДЦ 0,90+ 0,14 р˂0,05 

К-во ДЦ 30,5 + 1,4 р˂0,05 

ППЖ 27,4+ 1,6 р˂0,05 

2 неделя   

БЭА 0,44±0,02 р˂0,05 

БЭП 0,43±0,04 р˂0,05 

«К» 1,36 +  0,9 р˂0,05 

ДЦ 0,87+ 0,14 p≤0,05 

К-во ДЦ 29,5+ 1,4 р˂0,05 

ППЖ 25,6+ 1,6 р˂0,05 

3 месяца   

БЭА 0,39±0,02 р˂0,05 

БЭП 0,42±0,04 р˂0,05 

«К» 1,0 +  0,9 р˂0,05 

ДЦ 0,81+ 0,14 р˂0,05 

К-во ДЦ 25,0+ 1,4 р˂0,05 

ППЖ 20,2+ 1,6 р˂0,05 

6 месяцев   

БЭА 0,37 ± 0,03 р˂0,05 

БЭП 0,41 ± 0,04        р˂0,05 

«К» 0,89 +  0,03        р˂0,05 

ДЦ 0,78+ 0,7 р˂0,05 

К-во ДЦ 18,2 + 1,12 р˂0,05 

ППЖ 14,1 + 1,7 р˂0,05 

 

        Полученные данные третьей группы показали, что результаты 

временных показателей ЭМГ после начала лечения: через 1 неделю 
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снизились показатели БЭА и БЭП, увеличился коэффициент «К» - 1,38+0,09, 

увеличился ДЦ - 0,90+0,14 с, увеличилось количество ДЦ - 30,5+1,4, 

увеличилось ППЖ - 27,4+1,6 с. 

Через две недели данные третьей группы пациентов приближались к 

исходным данным БЭА и БЭП, коэффициент «К» - 1,36+0,9,  ДЦ - 0,92+0,14 

с, количество ДЦ - 29,5+1,4, ППЖ 25,6+1,6 с. 

Через три месяца показатели электромиографии показали, что данные 

стали сопоставимы со значениями группы с физиологическим прикусом БЭА 

и БЭП, коэффициент «К» - 1,0+0,9, ДЦ - 0,81+0,14 с, количество ДЦ -25,0+ 

1,4, ППЖ - 20,2+1,6 с. 

Через полгода показатели третьей группы стали сопоставимы с 

группой сравнения БЭА - 0,37 ± 0,03 с, БЭП-0,41 ± 0,04 с, коэффициент «К» - 

0,89 + 0,9, ДЦ -0,78+ 0,7 с, количество ДЦ -18,2 + 1,1, ППЖ -14,1 + 1,7 с. 

При проведении исследования пациентов третьей группы были 

снижены амплитуды биопотенциалов, коэффициент «К» был выше - 1,36+ 

0,08. Количество ДЦ увеличивалось и превышало 28. ППЖ у пациентов 3 

группы был выше на 9,2 с, чем у лиц группы сравнения. 

После проведения лечения пациентов третьей группы коэффициент 

«К» стал = 0,89+0,03. Количество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 

18,2. ППЖ у пациентов третьей группы стали сопоставимы с группой 

сравнения. Сократительная способность собственно жевательных мышц 

стала сопоставима с группой сравнения. 

          Для иллюстрации приводим выписку из истории болезни № 125  

пациентки Б., 26 лет, которая обратилась с жалобами на неправильное 

расположение зубов на верхней и нижней челюстей в переднем отделе, 

эстетические нарушения (Рисунок 22). 
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Рисунок 22. Скученность зубов в переднем отделе верхней и нижней 

челюстей, пациентки Б., 26 лет. 

         В соответствии с задачами исследования диагностику и лечение 

патологии проводили по оригинальному алгоритму. 

На рисунке 23 окклюзия пациентки Б., 26 лет. 

 

Рисунок 23. Окклюзия пациентки Б., 26 лет.  

После проведения КТ измеряли толщину кортикальной пластинки 

центральных зубов с вестибулярной и оральной стороны. 

Измерение ширины апикального базиса пациентки Б., 26 лет на 

гипсовых моделях (Рисунок 24). 
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Рисунок 24. Гипсовые модели челюстей пациентки Б., 26 лет. 

Суммарная величина мезиально-дистальных размеров коронок 4  

верхних резцов составила 31 мм. Расчетные величины по Pont для 

премоляров составили 38,75мм, а в области моляров ширина должна быть 

48,44 мм. Фактическая ширина верхней зубной дуги между первыми 

премолярами была 34,2 мм, а между первыми верхними молярами – 46,0 мм. 

На нижней челюсти трансверсальные размеры в переднем отделе дуги 

составляли 36,5 мм, а между молярами 47,0 мм   

Полученные данные свидетельствовали о сужении зубных дуг, в 

особенности на верхней челюсти, что требовало удаления верхних первых 

премоляров по ортодонтическим показаниям. 

       Показатели амплитуды биопотенциалов пациентки (мкВ/мм): Ан – 

354,9мкВ/мм, Ам - 396,4мкВ/мм. 

При исследовании пациентки результаты показали, что биопотенциалы 

собственно жевательных мышц при наибольшей амплитуде во время 

жевания и при максимальном их напряжении были ниже, в среднем на 

41,5±12,1 мкВ, чем у группы сравнения.  
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Временные показатели собственно жевательных мышц пациентки Б., 

26 лет до лечения в секундах представлены в таблице 37. 

Таблица 37.  

Временные показатели собственно жевательных мышц пациентки Б., 

26 лет до лечения в секундах. 

Показатели 

ЭМГ 

 

 

Результаты временных 

показателей ЭМГ (в сек.) мышц: 

БЭА 0,42 

БЭП 0,37 

«К» 1,11 

ДЦ 0,79 

К-во ДЦ 27,4 

ППЖ 21,6 

 

При проведении исследования пациентки были снижены амплитуды 

биопотенциалов и выражались низковольтными колебаниями, коэффициент 

«К» был выше 1,10. Количество ДЦ увеличивалось и превышало 27. ППЖ у 

пациентки Б., 26 лет на 8 с, чем у лиц с физиологической окклюзией 

постоянных зубов. 

        После проведения исследования оригинальным методом у пациентки 

получили результат: «Н» = 0,1 и провели лечение с использованием 

ортодонтических аппаратов и удалением третьих моляров на нижней и 

верхней челюстях (Рисунок 25). 

 

 

Рисунок 25. Удаление третьих моляров и фиксация несъёмной 

ортодонтической аппаратуры пациентке Б., 26 лет.  
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 Анализ амплитудных параметров электромиограмм в процессе лечения 

пациентки показал, что через 6 месяцев показатели приблизились к 

показателям группы сравнения: Ан - 368,8 мкВ/мм, Ам - 419,5 мкВ/мм. 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентки отмечалось увеличение 

тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует о 

положительной динамике лечения. 

     Полученные данные показали, что результаты временных показателей 

ЭМГ через 6 месяцев приблизились к показателям группы сравнения:  БЭА -

0,44 с, БЭП - 0,41 с, коэффициент «К» - 0,98,  ДЦ-0,86 с, количество ДЦ - 20,4, 

период полного жевания составлял 17,5 с. 

Оценка показателей ширины зубной дуги верхней челюсти пациентки 

на уровне премоляров составила через 12 и месяцев лечения - 31,0 мм, это 

говорит о том, что показатели стали сопоставимы с показателям группы с 

физиологическим прикусом. ШЗД ВЧ на уровне моляров через 12 месяцев 

лечения составила 37,1 мм, что также сопоставимо с показателями 

физиологического прикуса. На уровне премоляров значение ШЗД НЧ после 

12 месяцев лечения у пациентки - 32,0, что сопоставимо с  показателям 

группы с физиологическим прикусом. 

На уровне моляров значение ШЗД НЧ у пациентки после 12 месяцев 

лечения составило 40,2 мм, что также сопоставимо с показателям группы с 

физиологическим прикусом. 

Величина показателя тонуса покоя собственно жевательных мышц 

составила через 12 месяцев лечения - 48,3 грамм, что сопоставимо с 

показателям группы с физиологическим прикусом. Уровень тонуса 

напряжения жевательных мышц у пациентки после 12 месяцев лечения 

составил 158,1 г, значения соответствуют групп сравнения. 

Анализ данных проведённых амплитудных параметров 

электромиограмм на этапе завершения лечения пациентки показал, что через 
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12 месяцев показатели стали сопоставимы с показателями группы сравнения: 

Ан - 373,1 мкВ/мм,  Ам- 424,1 мкВ/мм. 

Таким образом, во время проведения ортодонтического лечения 

полученные данные показали, что у пациентки отмечалось увеличение 

тонуса напряжения собственно жевательных мышц, что свидетельствует о 

положительной динамике лечения. 

        Полученные данные пациентки показали, что результаты временных 

показателей ЭМГ после проведённой процедуры через 12 месяцев стали 

сопоставимы с показателями группы сравнения: БЭА - 0,36 с, БЭП - 0,41 с, 

«К» - 0,90, ДЦ - 0,77 с, количество ДЦ - 18,2, ППЖ - 14,1 с. 

После лечения пациентки основные параметры зубных дуг 

приближались к расчетным показателям (Рисунок 26). 

 

 

Рисунок 26. Окклюзионные  взаимоотношения пациентки Б., 26 лет, 

после активного периода лечения. 

          Используя  предложенный метод диагностики и лечения позволяет 

получить форму и размер зубного ряда соответственно краниофациальным 

параметрам пациента.  

         Таким образом, нами выделены 3 группы пациентов с дефицитом 

места в зубном ряду. Пациенты были разделены на группы в зависимости от 
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полученных результатов, определяющих корректирующий коэффициент 

«Н», величину сужения зубных дуг и дефицит места с учетом размеров 

резцово-молярной диагонали:  

- группа 1 - которым проводили ортодонтическое лечение съемными и 

несъемными аппаратами при «Н» = 0,4 и более; при дефиците места в зубной 

дуге от 1 до 3 мм 

- группа 2 - которым проводили лечение ортодонтическими аппаратами 

и сепарацией зубов при величине «Н» менее 0,4 и более 0,2; при дефиците 

места в зубной дуге от 4 до 7 мм 

- группа 3 – в лечении которых использовали ортодонтический метод в 

сочетании с удалением зубов при «Н» = 0,2 и менее; при дефиците места в 

зубной дуге более 8 мм. 

Использование предложенного подхода к планированию и лечению 

пациентов с выраженным дефицитом места сопровождалось нормализацией 

показателей электромиографии и показателей мышечного тонуса 

жевательных мышц.  Доказана клиническая эффективность применения 

предложенного алгоритма отродонтического лечения, которая 

характеризовалась положительной динамикой показателей ширины зубных 

дуг, свидетельствующей о нормализации этих показателей у пациентов со 

скученностью зубов. 
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                                             ГЛАВА 4 

ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Актуальность проблемы очевидна, так как распространенность 

зубочелюстных аномалий (ЗЧА) у взрослых составляет, по разным данным, 

от 30 до 50%. Эти ЗЧА нередко приводят к аномалиям окклюзии, 

сочетающимися с отсутствием отдельных зубов, развитием функциональных 

и эстетических нарушений, которые достаточно широко варьируют [54, 105, 

129, 194]. 

Феномен несоответствия размеров челюстей размеру зубного ряда 

может быть спровоцирован рядом генетических и функциональных причин. 

С эволюционной точки зрения было установлено, что размеры челюстей 

человека постепенно уменьшались во всех трех плоскостях, пока их значения 

не достигли нынешних величин. Скученность зубов вызвана тем, что 

размеры поддерживающей костной ткани в трех плоскостях меньше 

необходимых для адекватного позиционирования всего зубного ряда, что в 

свою очередь приводит к возникновению дефицита места и нарушает 

правильное формирование окклюзионной плоскости [23, 47, 147, 148, 149, 

130, 131, 132]. Зубы могут наклоняться, разворачиваться вокруг своей оси, 

перекрывать коронки соседних зубов, смещаться вестибулярно или орально 

вследствие сужения дуг [72, 154]. 

Следует отметить, что у людей с физиологической окклюзией 

постоянных зубов ширина зубной дуги нижней челюсти на уровне 

премоляров составляла 36,05±0,5, а на уровне моляров - 45,35±0,7 мм. 

Ширина зубной дуги верхней челюсти на уровне премоляров составляла 

36,25±0,2 мм, а на уровне моляров - 45,88±0,4 мм.  

При миотонометрическом исследовании Тп собственно жевательных 

мышц не превышал 46 – 50 грамм при физиологической окклюзии 

постоянных зубов, а Тн  находился в пределах 140 – 170 грамм. У людей с 

физиологической окклюзией преобладал уравновешенный тип жевания.         
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          Электромиографические исследования показали, что независимо от 

возраста и пола состояние функционального покоя жевательных мышц 

характеризовалось их расслаблением, что на ЭМГ отображалось прямыми 

изоэлектрическими линиями. В исследуемых группах для анализа 

эффективности ортодонтического лечения пациентов нами были 

использованы полученные данные группы сравнения. 

При исследовании наибольшая амплитуда биопотенциалов собственно 

жевательных мышц во время жевания была меньше амплитуды 

биопотенциалов при максимальном сокращении мышц, в среднем на 

50,5±12,3 мкВ. Качественному и количественному анализу подвергнуто 715 

электромиограмм. 

           Обследованные нами пациенты предъявляли жалобы на эстетические и 

функциональные нарушения, связанные с различной степенью скученности 

зубов верхней и нижней челюстей.  

Ортодонтическое лечение пациентов проводили по предложенному 

нами алгоритму. При проведении компьютерной томограммы и 

биометрического исследования у пациентов первой группы, измеряли 

кортикальную пластинку центральных зубов верхней и нижней челюсти, 

расчеты производили по формуле: 

Н =Σ
(ОП+ВП)

ЗК
*
АБ

АН
 

Пациенты были разделены на группы в зависимости от полученных 

результатов, определяющих корректирующий коэффициент «Н», величину 

сужения зубных дуг и дефицит места с учетом размеров резцово-молярной 

диагонали: - группа 1 - которым проводили ортодонтическое лечение 

съемными и несъемными аппаратами при «Н» = 0,4 и более, при дефиците 

места в зубной дуге от 1 до 3 мм; 

 - группа 2 - которым проводили лечение ортодонтическими 

аппаратами и сепарацией зубов при величине «Н» менее 0,4 и более 0,2, при 

дефиците места в зубной дуге от 4 до 7 мм; 
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- группа 3 – в лечении которых использовали ортодонтический метод в 

сочетании с удалением зубов при «Н» = 0,2 и менее; при дефиците места в 

зубной дуге более 8 мм. 

       Изучение тонуса жевательных мышц свидетельствовало о том, что до 

лечения величина показателя тонуса покоя жевательных мышц составляла 

52,8±6,4 г,  это было выше соответствующей величины данного показателя в 

группе сравнения - 48,2±3,1 г. Значение показателей тонуса напряжения 

жевательных мышц у пациентов первой группы составило 142,1±7,0 г, 

показатель был ниже данных группы сравнения  157,1±6,2 г. 

После проведения лечения пациентов 1 группы несъёмными 

ортодонтическими аппаратами Тп снижался с 52,8±6,4 г до 48,1±4,2 г. Тн 

увеличивался с 142,1±7,0 г до 157,1±5,5 г (р˂0,05).  

В связи со снижением амплитуды биопотенциалов коэффициент «К» 

был выше 1,25+ 0,07. Количество ДЦ увеличивалось до 20. У пациентов 1 

группы ППЖ на 9,2  с  были выше, чем у лиц группы сравнения. 

На этапе завершения лечения пациентов первой группы коэффициент 

«К» стал = 0,87. Количество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 18,1. 

ППЖ у пациентов первой группы стали сопоставимы с группой сравнения. 

Сократительная способность собственно жевательных мышц стала 

сопоставима с группой сравнения. 

Таким образом, комплексное лечение пациентов 1 группы 

способствовало улучшению функциональных и эстетических показателей.  

У пациентов 2 группы «Н» был от 0,4 до 0,2. Для ортодонтического 

лечения использовали съёмные и несъёмные ортодонтические аппараты 

применяли сепарацию контактных поверхностей передних зубов. 

При исследовании тонуса жевательных мышц пациентов второй 

группы до лечения величина Тп покоя составила 59,8±6,4 г, что было выше 

соответствующей величины данного показателя в группе сравнения - 

48,2±3,1 г. Значение показателей тонуса напряжения жевательных мышц у 
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пациентов второй группы составило - 138,1±7,0 г и было ниже, чем в группе 

сравнения -157,3±6,2 г.  

После проведения лечения пациентов второй группы Тп собственно 

жевательных мышц снизился с 59,8±6,4 г до 48,3±4,2 г. Тн увеличивался с 

138,1±7,0 г до 157,4±5,5 г.   

Электромиографические исследования пациентов второй группы 

показали, что амплитуды биопотенциалов были снижены, коэффициент «К» 

был выше - 1,32+ 0,09. Количество ДЦ жевательных мышц увеличилось и 

превышало 24. ППЖ у пациентов 2 группы были выше, чем у лиц группы 

сравнения. 

 После проведения лечения пациентов второй группы коэффициент 

«К» стал = 0,88+0,05. Кличество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 

17,3. ППЖ у пациентов второй группы стали сопоставимы с группой 

сравнения. Сократительная способность собственно жевательных мышц 

также стала сопоставимы с группой сравнения. 

У пациентов третьей группы «Н» был менее 0,2. Для ортодонтического 

лечения использовали съёмные и несъёмные ортодонтические аппараты в 

сочетании с удалением зубов. 

       Изучение тонуса жевательных мышц свидетельствовало о том, что до 

лечения тонус покоя жевательных мышц составлял 60,8±6,4 г, это было выше 

соответствующей величины данного показателя в группе сравнения - 

48,2±3,1 г (р˂0,05). Значение показателей тонуса напряжения жевательных 

мышц у пациентов третьей группы составило 136,1±7,0 г, и было достоверно 

ниже, чем в группе сравнения 157,3±6,2 г (р˂0,05). 

При лечения пациентов третьей Тп собственно жевательных мышц 

снижался с 60,8±6,4 г до 47,9±4,2 г. Тн  достоверно увеличивался со 

136,1±7,0 г до 157,4±5,5 г (р˂0,05). 

При проведении электромиографического исследования пациентов 

третьей группы были снижены амплитудные показатели, коэффициент «К» 
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был выше 1,36+ 0,08. Количество ДЦ увеличивалось и превышало 28. ППЖ у 

пациентов 3 группы был выше на 9,2  с  выше, чем у лиц группы сравнения. 

 После проведения лечения пациентов третьей группы коэффициент 

«К» стал = 0,89+0,03. Количество ДЦ жевательных мышц уменьшилось до 

18,2. ППЖ у пациентов третьей группы стал сопоставим с группой 

сравнения. Сократительная способность собственно жевательных мышц 

стала сопоставима с группой сравнения. 

В заключение следует отметить, что выбор и использование различных 

стратегий ортодонтического лечения невозможно осуществлять без 

получения представлений об изменениях, происходящих в зубочелюстной 

системе, а также в отсутствие данных об эффективности различных подходов 

к лечению пациентов со скученностью зубов. При планировании 

ортодонтического лечения данных пациентов целесообразно использование 

предложенного нами алгоритма, который предполагает выбор рационального 

персонализированного подхода.  

Мы надеемся, что результаты представленной работы внесут 

посильный вклад в углубление понимания процессов, лежащих в основе 

патогенеза рассматриваемой патологии, и позволят более эффективно 

осуществлять диагностику степени выраженности дефицита пространства в 

зубной дуге, планирование и лечение скученного положения зубов.  
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ВЫВОДЫ 

1. Результаты изучения лиц группы сравнения 30 человек (женщин 

- 17, мужчин – 13)  с физиологическими видами окклюзии и интактными 

зубными рядами показали, что имеется взаимосвязь между шириной зубных 

дуг верхней и нижней челюстей и положением зубов в зубной дуге.  

        2.   Оценка функционального состояния жевательных мышц 

пациентов с дефицитом места в зубном ряду показала, что тонус покоя и 

тонус напряжения мышц, а также показатели электромиографии отличались 

от значений лиц группы сравнения. 

      3. Разработанный алгоритм диагностики и ортодонтического лечения 

пациентов с дефицитом места в зубном ряду, на основе данных 

компьютерной томографии, позволил получить представление о 

биометрических  характеристиках пациентов и особенностях строения 

кортикального слоя костной ткани челюстей, что является патогенетический 

обоснованным и клинически эффективным.  Алгоритм планирования 

ортодонтического лечения пациентов с дефицитом места в зубном ряду 

основан на расчете корректирующего коэффициента для верхней и/или 

нижней челюсти на основании величин показателей: толщины кортикальной 

пластинки с оральной и вестибулярной стороны, ширины зубных корней, 

апикального базис данного пациента, нормативного апикального базиса. 

Выбор тактики ортодонтического лечения (использование ортодонтической 

конструкции, сепарация зубов, удаление зубов) рекомендуется осуществлять 

с учетом величины рассчитанного корректирующего коэффициента. 

    4. Использование предложенного подхода к планированию и лечению 

пациентов с выраженным дефицитом места сопровождается нормализацией 

показателей электромиографии и показателей мышечного тонуса 

жевательных мышц. Определены показания к лечению трёх групп  пациентов 

с различной степенью скученности зубов с определением коэффициента, на 

основании которого проводится аппаратурное лечение, аппаратурное с 

сепарацией,  либо удалением зубов. Доказана клиническая эффективность 
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применения предложенного   алгоритма отродонтического лечения, которая 

характеризовалась динамикой положительной показателей ширины зубных 

дуг, свидетельствующей о нормализации этих показателей у пациентов со 

скученностью зубов. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Ортодонтическое лечение при скученности зубов в центральном 

отделе зубного рекомендуется проводить с использованием предложенного и 

апробированного в работе алгоритма, учитывающего индивидуальные 

биометрические параметры пациентов. 

2. На этапе подготовки к ортодонтическому лечению целесообразно 

выполнять компьютерную томографию для получения данных о толщине 

компактной пластинки центральных зубов с вестибулярной и с оральной 

стороны верхней и нижней челюстей, а также оценки апикального базиса. 

3. При планировании ортодонтического лечения пациентов с 

дефицитом места в зубном ряду на основе данных компьютерной 

томографии рекомендуется рассчитывать корректирующий коэффициент для 

верхней и/или нижней челюсти, по формуле: 

 

Н =Σ
(ОП+ВП)

ЗК
*
АБ

АН
 

где: ОП - толщина кортикальной пластинки с оральной стороны, мм;   

ВП - толщина кортикальной пластинки с вестибулярной стороны, мм;  

ЗК - ширина зубных корней, мм;  

АБ - апикальный базис данного пациента;   

АН - нормативный апикальный базис, составляющий 44 % для 

верхней челюсти и 43 % для нижней челюсти. 

4. Соответствие размеров диагонали суммарной величине 14 зубов 

определи с использованием коэффициента 1,06. Расчетная величина  

суммарных размеров резцово-молярных диагоналей обеих сторон верхней 
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зубной дуги определялась отношением суммы ширины коронок 14 зубов к 

коэффициенту 1,06. На нижней челюсти диагонально-дентальный 

коэффициент составлял 1,16. Разница между фактической величиной 

диагонали и расчетными показателями определяла дефицит места в зубной 

дуге для постоянных зубов. При физиологической форме дуги отклонение от 

расчетных показателей в пределах 1 мм относили к погрешностям измерения.  

Полученные данные позволяли выбрать следующие варианты тактики 

ортодонтического лечения: 

 - при дефиците места от 1 мм до 3 мм проводили лечение с 

использованием ортодонтических съёмных и несъёмных аппаратов; 

-  при дефиците места от 4 мм до 7 мм проводили лечение с 

использованием ортодонтических аппаратов и сепарацию зубов; 

- при дефиците места более 8 мм проводили ортодонтическое лечение 

после удаления отдельных зубов. 

5. Выбор тактики ортодонтического лечения рекомендуется 

осуществлять с учетом величины рассчитанного корректирующего 

коэффициента: «Н» при 0,4 и более - проводить лечение с использованием 

съёмных и несъёмных ортодонтических аппаратов; при величине «Н» от 0,4 

до 0,2 - проводить лечение с использованием ортодонтических аппаратов и 

сепарации зубов; при «Н» менее 0,2 - проводить лечение с использованием 

ортодонтических аппаратов и удалением зубов. 

6. Применение разработанного подхода рекомендуется осуществлять 

при проведении ортодонтического лечения с использованием как 

классических лигирующих систем, так и пассивных самолигирующихся 

систем, поскольку это позволяет получать хорошие эстетические и 

функциональные результаты. 
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