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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность изучаемой темы обоснована тем, что протокольные методы 

диагностики уступают свое место современным клиническим исследованиям, 

технологиям и материалам, включая протезирование при полном отсутствии 

зубов на имплантатах. Тем не менее, при лечении пациентов старших возрастных 

групп, наиболее распространенным методом лечения является изготовление 

полных съёмных протезов (Трезубов В.Н., 2020; Фомин И.В., 2022, 2024). 

Одним из ключевых вопросов изготовления протезов является выбор 

размеров искусственных зубов и моделирование зубных дуг (Дмитриенко С.В. 

2022). 

Ориентирами при выборе методов моделирования искусственных зубных 

дуг являются параметры лица. В частности, диагональные размеры гнатической 

области лица, определяют размера искусственных зубов. В сочетании с 

гнатическими типами лица определяется положение и наклон зубов в 

вестибулярно-язычном направлении (Шкарин В.В., 2021). 

Однако в приведенных исследованиях не были отражены особенности 

моделирования искусственных дуг в полных съёмных протезах с учетом 

величины атрофии альвеолярных гребней челюстей. 

Другим, не менее важным направлением является определение 

протетической плоскости. В большинстве случаев специалисты рекомендуют 

ориентироваться на Камперовскую горизонталь, а при анализе телерентгенограмм 

– на HIP-плоскость (Shkarin V.V., 2021; Shetty S.K., 2022). Однако 

исследователями отмечено, что даже при физиологической окклюзии, положение 

окклюзионной плоскости не всегда совпадает с направлением указанных 

ориентиров, что требует поиска новых ориентиров, доступных для практического 

использования. 

Для диагностики формы и размеров зубо-челюстных дуг, как правило, 

используют методы биометрической диагностики моделей челюстей. 

Предложены методы их фотостатического анализа с графической репродукцией 
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(Ведешина Э.Г. 2021). На этом принципе основаны методы совмещения шаблонов 

зубных и альвеолярных дуг для моделирования протетических конструкций 

(Шкарин В.В., с соавт. 2021). Тем не менее, требуется уточнение формы 

шаблонов для протезирования пациентов при полном отсутствии зубов с 

различными вариантами атрофии альвеолярных костей. 

Специалисты обращают внимание на то, что при моделировании зубных 

дуг, необходимо учитывать особенности постановки искусственных жевательных 

зубов верхней и нижней челюсти, величина которых меняется при выраженности 

атрофических процессов. 

Для эффективности моделирования искусственных зубных дуг и оценки 

качества лечения, требуется проведение дополнительных методов клинического, 

биометрического и рентгенологического исследования, что, в конечном итоге, 

определит эффективность лечебно-диагностических мероприятий в клинике 

протетической стоматологии.    

Степень научной разработанности проблемы.  

Определение степени разработанности темы исследования складывалась по 

нескольким направлениям.  

Во-первых, оценивалась эффективность биометрической диагностики. При 

выборе методов определения размеров искусственных зубов специалисты 

ориентируются на соразмерность параметров лица и размеров альвеолярных дуг 

(Шкарин В.В., 2021). Определены показания к выбору методов при соответствии 

и несоответствии параметров. Однако в данном исследовании не показаны 

особенности наклона искусственных зубов в вестибулярно-язычном направлении 

с учетом степени выраженности атрофии альвеолярных костей, что требует 

уточнения индексных величин и изучения особенностей торка передних и 

боковых зубов при различных вариантах физиологической окклюзии с 

возможностью переноса данных для моделирования искусственных зубных дуг. 

Во-вторых, предложенные ориентиры для определения протетической 

плоскости на телерентгенограмме, нередко затруднительны для клинического 

использования ввиду сложности идентификации предложенных ориентиров 
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(Лепилин А.В., с соавт., 2024).  Для клинического применения требуется поиск 

ориентиров, легко определяемых на телерентгенограмме, а также 

усовершенствование и упрощение методов анализа. 

Для графического построения шаблонов искусственных зубных дуг, кроме 

методов Хаулея-Гербера-Гербста, предложены методы построения с учетом 

геомерии круга, определяемое положением передних зубов. Наиболее простым 

методом является построение эллипса для верхней челюсти. Для нижней дуги, 

имеющей форму параболы, методы графического построения зубных дуг, 

практически отсутствуют. К тому же не приведены сведения о построении 

параболы и не представлены методы расчёта аргумента и функции. В связи с этим 

требуется уточнение и объективность методов графического построения формы 

нижней зубной дуги, что может быть использовано для определения критериев 

эффективности лечения.   

Рассмотренные вопросы легли в основу определения цели исследования и 

его задач.  

Цель. Выбор оптимальных методов моделирования искусственных зубных 

дуг с учетом индивидуальных особенностей челюстно-лицевой области для 

повышения эффективности лечения пациентов старших возрастных групп с 

полным отсутствием зубов.  

Задачи.  

1. Разработать методы биометрии моделей челюстей и рентгенограмм. 

2. Усовершенствовать метод анализа ТРГ для определения протетической 

плоскости. 

3. Провести обследование пациентов с физиологической окклюзией и 

определить особенности торковых значений моляров на КЛКТ и их влияние на 

ширину альвеолярного и апикального базисов челюстей у людей с различными 

вариантами физиологической окклюзии. 

4. Провести обследование пациентов с полным отсутствием зубов и 

определить варианты соответствия/несоответствия размеров альвеолярных дуг 

параметрам лица. 
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5. Разработать алгоритмы построения и совмещения графических шаблонов 

альвеолярных и прогнозируемых искусственных зубных дуг по индивидуальным 

размерам лица и альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием зубов. 

6. Разработать методы моделирования искусственных зубных дуг при 

различных вариантах альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием зубов 

7. Провести лечение пациентов с полным отсутствием зубов и определить 

эффективность моделирования искусственных зубных дуг с учетом 

предложенных критериев.  

8. Разработать рекомендации для практического использования методов 

моделирования в клинической стоматологии. 

Научная новизна:  

• разработан метод экспресс-диагностики трузионных типов лица и зубо-

челюстных дуг, основанный на величине центрального угла, образованного 

диагоналями; 

• впервые предложен метод анализа телерентгенограмм, позволяющий 

определить протетическую плоскость при полном отсутствии зубов на основе 

построения окклюзионно-суставного круга; 

• усовершенствован метод определения торковых значений вторых моляров, 

ширины зубных, альвеолярных и апикальных базисов в дистальном отделе дуг, 

позволяющий проводить моделирование искусственных зубных дуг при 

изготовлении полных съёмных протезов; 

• впервые предложено моделирование искусственных зубных дуг с учетом 

степени несоответствия параметров альвеолярных дуг размерам лица;  

• усовершенствована методика совмещения графических форм зубных и 

альвеолярных дуг для постановки искусственных зубов;  

• разработаны критерии эффективности лечения пациентов с полным 

отсутствием зубов при различных вариантах атрофии альвеолярных костей и 

определена эффективность протетического лечения.  
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Теоретическая и практическая значимость работы: 

• полученные результаты биометрии лица и зубо-челюстных дуг при 

физиологии прикуса определяли особенности моделирования искусственных 

зубных дуг у людей с различной выраженностью атрофии альвеолярных костей; 

• разработан метод построения эллипса нижней зубной и альвеолярной дуги, 

длинный диаметр которого равен их четырехкратной глубине; 

• определена нецелесообразность использования точечных ориентиров на 

подбородке при определении высоты прикуса и положения челюстей при 

клиническом, фотостатическом и рентгенологическом исследовании ввиду 

вариабельности размеров подбородочного выступа; 

• индексные величины, определяющие соразмерность зубочелюстных дуг с 

параметрами лица у людей с физиологией прикуса, отличаются от аналогичных 

величин при полном отсутствии зубов. 

• предложена методика расчёта искусственных зубов и параметров 

искусственных зубных дуг с учетом индивидуальных особенностей альвеолярных 

дуг беззубых челюстей  

Методы исследования: в диссертационном исследовании использован 

библиографический и аналитический анализ, общепринятые статистические 

методы, современные морфометрические и биометрические методы исследования 

черепно-лицевого комплекса, рентгенологические методы исследования и текущее 

наблюдение пациентов с полным отсутствием зубов. Методологической основой 

исследования являлось проведение лечебно-диагностических мероприятий с 

использованием общепринятых и разработанных и/или модифицированных 

автором лично методик с последующим определением эффективности по 

предложенным критериям. 

 

Основные положения выносимые на защиту 

1. Индивидуальная вариабельность параметров лица и зубочелюстных дуг 

физиологической окклюзии определяет особенности моделирования 

искусственных зубных дуг в полных съёмных протезах. 
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2. Расчет параметров искусственных зубных дуг при полном отсутствии 

зубов определяется выраженностью атрофии альвеолярных костей.  

3. Эффективность протетического лечения людей с полным отсутствием 

зубов определяется критериальными оценками соответствия/несооветствия 

линейным размерам лица. 

Личный вклад автора в исследование. 

Автор самостоятельно провел анализ источников литературы, что 

позволило определить актуальность цель, задачи исследования (100%). Дизайн и 

программа исследования определена соискателем и согласована с научным 

руководителем (90%). Автор принимал участие в разработке методов 

исследования и критериев определения эффективности лечения (80%). 

Самостоятельно проведены биометрические и рентгенологические исследования 

(100%) и разработаны алгоритмы моделирования искусственных зубных дуг. 

Внесены изменения в графическое построение зубных и альвеолярных дуг и 

предложено использование эллипсоидности для упрощенного построения зубо-

челюстных дуг нижней челюсти (95,0%).  

Самостоятельно проведено протетическое лечение пациентов старших 

возрастных групп с полным отсутствием зубов и проанализирована 

эффективность с учетом разработанных автором критериев (90%).  

Внедрение результатов исследования в практику 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практику 

стоматологических медицинских организаций региона: «Государственное 

автономное учреждение здравоохранения Волгоградская областная клиническая 

стоматологическая поликлиника», «Стоматологическая поликлиника №3», 

«Стоматологическая поликлиника №12», «Стоматологическая поликлиника №9» 

и в учебный процесс кафедры ортопедической стоматологии и ортодонтии 

Института НМФО, кафедры стоматологии Института НМФО.  
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Степень обоснованности и достоверности научных положений, выводов 

и рекомендаций  

В данной работе для достижения цели и решения основных задач 

применялись современные методы статистического анализа. При статистической 

обработке материала использовались пакеты программ Statistica 13.3. 

Репрезентативность объема первичной документации явилась обоснованием 

достоверности выводов и основных положений диссертационного исследования. 

Апробация работы  

Положения диссертационной работы докладывались и обсуждались на 

конференциях молодых ученых и студентов (80-я международная, 2023; 81-я 

международная, 2024); на ежегодных международных научно-практических 

конференциях ВолгГМУ (2021 г. – посвященная 100-летию профеесора Е.А. 

Магида; в 2022 г., посвященная 90-летию профессора В.Ю. Миликевича; в 2023 г., 

посвященная 80-летию Сталинградской битвы; в 2024 г., посвященная 105-летию 

Э.Я. Клячко); в межрегиональной научно-практической конференция 

«Актуальные проблемы и перспективы развития стоматологии в условиях 

севера», проводимой в рамках XV Национального конгресса с международным 

участием «Экология и здоровье человека на севере» (Якутск, 2024).  

Реализация результатов исследования 

Полученные при выполнении диссертационной работы сведения 

используются в учебном процессе на кафедре ортопедической стоматологии и 

ортодонтии Института НМФО и на кафедре стоматологии Института НМФО. А 

также результаты внедрены в практику стоматологических медицинских 

организаций региона: «Государственное автономное учреждение здравоохранения 

Волгоградская областная клиническая стоматологическая поликлиника», 

«Стоматологическая поликлиника №3», «Стоматологическая поликлиника №12», 

«Стоматологическая поликлиника №9».  Диссертационное исследование 

проводилось на кафедре ортопедической стоматологии и ортодонтии; и на 

кафедре общественного здоровья и здравоохранения Института НМФО ФГБОУ 

ВО «Волгоградский государственный медицинский университет». 
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Связь с планом научно-исследовательских работ института и 

отраслевыми программами  

Диссертационное исследование выполнено в рамках научно-

исследовательской работы ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный 

медицинский университет»» Минздрава России «Эффективность деятельности 

медицинских организаций. Анализ, оценка, определение путей повышения 

эффективности функционирования», НИОКТР АААА-А17-117062010055-4 от 

20.06.2017 и в рамках НИОКТР АААА-А20-120091790009-0 «Разработка и 

внедрение современных методов диагностики, лечения, профилактики и 

реабилитации разных возрастных групп с патологиями челюстно-лицевой 

области».  

Публикации 

 По теме исследования автором было опубликовано 32 научные работы. Из 

этого числа 7 работ изданы в журналах, рекомендованных ВАК РФ для 

изложения основных положений диссертаций. 

Соответствие диссертации паспортам научных специальностей 

Научные положения диссертации соответствуют пунктам 6, 7, 11 паспорта 

специальности ВАК 3.1.7. – Стоматология. 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 216 страницах (компьютерный текст, включая список 

литературы и приложения).  Иллюстративный материал включает 93 рисунка и 17 

таблиц. В диссертации имеется введение, глава, посвященная обзору 

литературных источников по теме исследования. Представлена глава с методами 

исследования и пять глав с результатами собственных исследований. Также 

представлены выводы и рекомендации. В список работ включено 230 источников, 

из которых 139 были опубликованы на русском языке и 91 работа – на 

иностранных языках. В приложении представлены акты внедрения. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

Полное отсутствие зубов у людей старших возрастных групп является 

распространённой патологией челюстно-лицевого комплекса [126]. 

Указанная патология существенно отражается на функциональном 

состоянии, ухудшает эстетику лица и, вместе с этим, качество жизни людей [2, 11, 

20]. 

Нынешние технологии позволяют проводить высокоэффективное 

протезирование с использованием с использованием современных методов 

лечебно-диагностических мероприятий, включая лечение с опорой на 

внутрикостные имплантаты [3, 12, 21, 30]. В то же время, протетическое лечение 

пациентов съёмными протезами остается часто используемым методом [5, 14, 23, 

32, 41, 50].  

Данный вид лечения и его этапность определены нормативными 

документами, клиническими рекомендациями, протоколами ведения пациентов с 

данной патологией и детально представлены в учебной и научной литературе 

[Геронтология, 2024]. 

Особое внимание при изготовлении полных съёмных протезов уделяется 

методам моделирования искусственных зубных дуг. В связи с этим, анализ 

литературных источников проводился по нескольким направлениям, включая 

выбор размеров искусственных зубов, прогнозирование формы искусственных 

зубных дуг, определение высоты прикуса и положение протетической плоскости, 

особенности постановки зубов по шаблонам зубо-челюстных дуг и определение 

критериев эффективности лечения [13, 22, 31]. 

Хрестоматийными методами определения размеров искусственных зубов 

является ориентирование на линию улыбки и линию клыков, что позволяет 

определить медиально-дистальные размеры коронок зубов и их высоту [4, 6, 15, 

40, 51]. 

Для определения соразмерности с нижними передними зубами 

используются методы, принятые в ортодонтии, в числе которых, для резцов 
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применяются методы Тона и Экеля, а для 6 передних зубов предложено 

использовать переднее соотношение по Болтону [18, 36, 54]. 

Определение размеров остальных зубов осуществляется с учётом 

коэффициентов корреляции, которые были получены при исследовании людей с 

физиологией прикуса. Установлено, что длина верхней дуги в 2,45 раза 

превышает сумму ширины коронок 6 передних зубов. Размеры нижних зубов в 

1,1 раза меньше верхних [19, 28, 55]. 

Учитывая погрешности измерения при использовании линии улыбки, 

специалистами рекомендовано определять размеры зубов по диагональным 

размерам лица. Отмечено, что при физиологии прикуса сумма диагоналей в 2,2 

раза больше суммарной величины ширины коронок верхних резцов [13, 22, 31]. 

Эта особенность взаимоотношений была использована при выборе размеров 

зубов у людей с полным отсутствием зубов и показана эффективность её 

применения [116, 127]. 

Вместе с тем, авторы отметили, что данный метод выбора размеров зубов 

приемлем только для людей, у которых отмечалось соответствие размеров 

альвеолярных дуг параметрам лица. Для определения указанного соответствия 

авторы предлагали ширину лица делить на число 2,66, что определяло ширину 

верхней альвеолярной дуги. При несоответствии параметров специалисты 

рекомендуют ориентироваться на диагональные размеры альвеолярных дуг [61, 

74,85]. Однако исследование было проведено без учёта атрофии альвеолярных 

костей, которая весьма вариабельна. 

Таким образом, вопросы определения размеров искусственных зубов, 

требуют уточнения, с учётом индивидуальных особенностей челюстно-лицевого 

комплекса [74, 76, 107]. 

Что касается вопроса определения формы зубных дуг, то многие методики 

получены при изучении особенностей зубо-челюстных дуг при физиологии 

прикусных взаимоотношений антагонистов [13, 22, 31]. 

Варианты физиологической окклюзии многочисленны и отражены в 

работах, опубликованных на разных языках [94, 112, 128, 129]. Тем не менее, в 
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основе определения физиологической окклюзии, положены сведения о 6 ключах 

окклюзии Эндрюса, детально представленные в специальной литературе по 

ортодонтии и ортопедической стоматологии [27, 29, 93]. 

Отмечено, что физиология прикуса достигается при оптимальной форме 

зубных дуг обеих челюстей. Заслуживает внимание классификация типов зубных 

дуг, в которой даны характеристики 9 основных типов, рассчитанных по 

дентальным и гнатическим индексам [13, 22, 31]. 

Специалисты указывают, что наиболее важное значение при рассмотрении 

формы зубных дуг имеет наклон зубов в вестибулярно-язычном направлении, 

определяющий трузионные типы арок [13, 42, 98]. 

Данные методы используются в ортодонтии при выборе прописей брекетов 

эджуайс-механники [13, 22, 31]. На эту же особенность обратили внимание 

специалисты при постановке искусственных зубов, в частности резцов, с 

использованием шаблонов зубо-альвеолярных дуг и методов их сопоставлений 

[25, 36, 99]. 

В клинической ортодонтии показаны торковые значения моляров при 

разных типах зубных дуг [77, 85]. В тоже время мы не встретили сведений о 

возможности постановки жевательных зубов, обеспечивающих оптимальный 

наклон моляров при постановке зубов у людей с различной выраженностью 

атрофии альвеолярных гребней верхней и нижней челюсти, для равномерного 

распределения жевательного давления с учетом расположения средней линии 

верхних альвеолярных отростков и альвеолярных частей нижней челюсти. 

Типологические особенности зубных, альвеолярных и апикальных дуг, как 

правило, определяются методами биометрического исследования с последующим 

графическим построением [8, 27, 88]. 

Некоторые методы имеют ограничения, связанные с типологическими 

вариантами зубо-челюстных дуг, часть методов отличаются сложностью 

измерений и использованием многочисленных индексных величин расчёта и 

корреляции с использованием компьютерных технологий [33, 59, 111]. 
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Безусловно, многие методы интересны с научной точки зрения. Для 

клинического использования желательно применение простых и легко 

осуществляемых методов, не требующих существенных временных затрат и, в 

тоже время, обладающих достаточной точностью [44, 56, 137]. 

Заслуживают внимания методы построения эллипсоидных форм зубных дуг 

в отличие от сложных репродукций Хаулея-Гербера-Гербста и методов 

построения дуг в основе которых лежат ширина и глубина переднего сектора арки 

[52, 64, 93]. 

Для построения гиперболической формы нижних зубных дуг, вообще нет 

методов расчета [55, 109]. Таким образом, уточнение параметров для построения 

формы зубных дуг, остается актуальной задачей. К тому же, требуются уточнения 

о соразмерности зубных, альвеолярных и апикальных дуг с параметрами лица и, в 

частности с его гнатическим отделом. 

При моделировании искусственных зубных дуг в клинической практике 

основным ориентиром является их отношение к протетической плоскости [8, 49, 

67]. 

Основным ориентиром, до настоящего времени, считается Камперовская 

горизонталь, которую определяют, как непосредственно на лице, так и на боковой 

телерентгенограмме [15, 29, 33]. 

В тоже время, в литературных источниках встречаются сведения о том, что 

при некоторых типах физиологической окклюзии Камперовская плоскость не 

всегда проходит параллельно окклюзионной [75, 86, 123]. При этом отмечено, что 

при одних вариантах дуг указанные линии образуют угол, открытый внутрь, а в 

других наружу. 

Специалисты обращают внимание, что использование HIP-плоскости 

является более точным методом определения протетической плоскости. При этом 

на рентгенограмме определяют положение передней и задней точек [13, 22,31]. 

Нередко указанные точки плохо определяются на телерентгенограммах, что 

затрудняет интерпретацию результатов. 
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При определении положения окклюзионной плоскости исследователи 

рекомендуют ориентироваться на цервикальные точки резцов, расположенные 

вблизи шеек резцов верхней и нижней челюсти. От отмеченных точек, до угла 

пересечения линий основания верхней (спинальная плоскость) и нижней 

(мандибулярная плоскость) челюстей. Биссектриса угла, образованного верхней и 

нижней цервикальными линиями в норме совпадает с расположением 

окклюзионной плоскости [77, 81, 94]. 

Однако данный метод был определен у людей с физиологией прикуса. При 

атрофии альвеолярных костей беззубых челюстей в переднем отделе, практически 

не представляется возможным определить цервикальные точки на 

телерентгенограмме. С этой целью, вместо цервикальных точек у людей с 

адентией рекомендовано использовать точки Downs, на верхней челюсти 

субназальную точку «A (SN)», а на нижней – супраментальную «B (SM)», 

которые располагаются в наиболее углубленных местах переднего края челюстей 

[88, 103, 117]. 

В то же время специалисты обращают внимание, что точность 

расположения протетической плоскости оценивается правильностью определения 

высоты прикуса [67, 74, 142]. 

Клиницисты стоматологи-ортопеды, рекомендуют при определении высоты 

прикуса ориентироваться на вертикальные размеры носового и челюстного 

отделов лица с учётом высоты физиологического покоя. При этом в качестве 

ориентира вертикали нижнего отдела использовать точки на подбородке [19, 89, 

105]. 

Морфологическими и клиническими исследованиями доказана 

вариабельность размеров подбородочного выступа в сагиттальном и 

вертикальном направлениях [44, 82, 107]. 

Эти наблюдения были приняты во внимание и упоминались в работах ряда 

исследователей [33, 58, 87]. При этом авторы для определения высоты прикуса 

рекомендовали измерять расстояние от субназальной до супраметальной точки 
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непосредственно на лице пациента, которое в норме в 1,5 раза меньше высоты 

носового отдела (n-sn) [9, 27, 141].  

При анализе фотографий лица в профиль, данное соотношение сохранялось 

вне зависимости от размера снимка. Кроме того, фотостатически рекомендовано 

оценивать угловые параметры. Специалисты отметили, что величина угла «n-t-sn» 

в 1,618 (число Фибоначчи) раза больше угла sn-t-sm [49, 57, 85]. 

В большинстве случаев клиницисты рекомендуют при определении высоты 

прикуса оценивать расположение костных элементов сустава 

рентгенологическими методами исследования [39, 63, 118]. 

Исследователями выделены особенности сустава, в частности размеры его 

ямки, с учётом трузионного типа зубных дуг. Указано, что при высоких значениях 

торка резцов (физиологическая протрузия), форма суставной ямки, как правило, 

широкая и низкая. В то же время при вариантах физиологической ретрузии, ямка 

визуализировалась как высокая и короткая по сагиттали [58, 99, 122]. 

Эту особенность клиницисты рекомендуют учитывать при лечении 

аномалий окклюзии и при моделировании искусственных зубных дуг в полных 

съёмных протезах [36, 56, 109]. 

При выборе прописи брекетов авторы учитывали торковые значения 

передних зубов только по величине межрезцового угла. В связи с этим, лечение 

проводилось с использованием однотипной прописи на верхней и нижней 

челюсти. В тоже время имеются единичные наблюдения, в которых показаны 

составные части резцового угла, разделенного окклюзионной линией [33, 58, 87]. 

Данное наблюдение может быть использовано в клинической практике при 

лечении пациентов с разной выраженностью атрофии альвеолярных гребней 

беззубых челюстей. 

Оценивая эффективность лечения пациентов с полным отсутствием зубов, 

предложены критерии, в основе которых лежит принцип 

соответствия/несоответствия расчётных и фактических показателей, основных 

размеров зубных дуг лицевым параметрам и величине альвеолярных дуг, как в 

диагональном, так и трансверсальном направлениях [27, 68, 144]. Однако данные 
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критерии не были рассчитаны на определение эффективности лечения при 

различной степени выраженности атрофии челюстных костей, что требует 

проведение дополнительного исследования.  

Таким образом, анализируя сведения, рассмотренные в настоящем обзоре, 

можно заключить, что вопросы моделирования искусственных зубных дуг при 

изготовлении полных съёмных протезов являются актуальными для клинической 

стоматологии.  

Требуются уточнения в расположении зубов в структуре зубо-челюстной 

системы, в частности, особенности их наклона в вестибулярно-язычном 

направлении, для возможности ориентирования при постановки искусственных 

зубов с учётом атрофии альвеолярных костей в переднем отделе арки. 

С учётом важности положения зубов по отношению к протетической 

плоскости требуется уточнение их расположения в переднем и заднем сегменте 

зубо-челюстных дуг с учётом их типологических особенностей. 

Дополнительные исследования о взаимоотношениях трансверсальных 

размеров зубных, альвеолярных и апикальных дуг могут быть использованы при 

моделировании искусственных зубных арок у людей с различной выраженностью 

атрофии челюстных костей. 

Изучение геометрии альвеолярных дуг и их графических построений 

позволит определить аномалии их формы и размеров, а также прогнозировать 

параметры зубных дуг в полных съёмных протезах. 

Кроме того, необходим поиск объективных критериев для определения 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг при лечении пациентов 

старшего возраста с полной адентией. 

Все перечисленное может быть взято за основу при определении задач 

проводимого исследования. 
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ГЛАВА 2. МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ, ЕГО ДИЗАЙН И ПРОГРАММА 

 

Представлен дизайн исследования. В программе исследования показаны его 

этапы. Описаны хрестоматийные и предложенные методы биометрического 

исследования лица, зубных и альвеолярных дуг с учетом индивидуальных 

типологических особенностей, а также рентгенологические методы исследования 

рентгенограмм и компьютерных томограмм, определена исследовательская база.  

 

2.1. Дизайн исследования 

 

Дизайн настоящего исследования традиционно включал в себя 

аналитическую деятельность с использованием данных мировой научной 

литературы, посвященной особенностям протезирования людей с полным 

отсутствием зубов.  

Необходимость проведения исследования у людей с физиологической 

окклюзионной нормой обусловлена особенностями взаимосвязи расположения 

зубов и соразмерности окклюзионного, альвеолярного и апикального базисов. 

Подобные исследования, как правило, определяют особенности моделирования 

искусственных дуг и служат ориентиром для прогнозирования их размеров по 

сагиттали и трансверсали. 

Биометрия альвеолярных дуг при полном отсутствии зубов позволила с 

помощью предложенных авторских методов определить степень атрофии 

альвеолярных гребней и оптимизировать методы лечения. Кроме того, 

предложенные алгоритмы исследования позволили разработать дополнительные 

критерии эффективности диагностических и лечебных мероприятий, что 

отражено в дизайне исследования (рис. 1).  
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 Рисунок 1 – Дизайн исследования 

Программа исследования включала анализ источников   отечественной и 

мировой литературы, посвященной особенностям моделирования искусственных 

зубных дуг при лечении пациентов с полным отсутствием зубов и методов 

клинического, биометрического и рентгенологического исследования в клинике, 

который проводился в период с 2021 по 2022 годы и позволил определить цель и 

задачи исследования. Одновременно с этим проводилось обследование людей с 

физиологической нормой окклюзионного соотношения, при котором учитывалась 

типология зубных дуг, по трузионному типу, что позволило определить особенности 

дуг при нормо, анте и ретроположении резцов, а также разработать методы 

экспресс-диагностики типов челюстно-дентальных дуг. В период с 2022 по 2023 год, 

исследование моделей беззубых челюстей, позволило разработать алгоритмы 

моделирования искусственных зубных дуг. В 2023 – 2024 году проведено 

протезирование 41 пациента с последующим наблюдением в динамике 

эффективности проведенных мероприятий. На всех этапах исследования 

осуществлялась публикация основных положений работы в научных и обзорных 

статьях, в тезисах и докладах конференций. 

Программа исследования и его основные этапы показаны в таблице 1. 
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Таблица 1 – Программа исследования 

№ Этапы Первичный 

материал 

Методы Единицы 

наблюдения 

1 1. Анализ источников   

отечественной и мировой 

литературы, посвященной 

особенностям моделирования 

искусственных зубных дуг при 

лечении пациентов с полным 

отсутствием зубов и методов 

клинического, биометрического 

и рентгенологического 

исследования в клинике.  

2. Определение цели, задач и 

объёма исследования. 

230 публикаций, 

из которых 139 на 

русском языке и 

91 работа на 

иностранных 

языках  

Библио-

графический 

 

Источники 

литературы

. 

 

2 1. Оценка биометрических 

показателей ЧЛО, зубных, 

альвеолярных и апикальных дуг 

у людей различными типами 

физиологического прикуса. 

2. Определение взаимосвязи и 

соразмерности структур ЧЛО  

результаты 

биометрии и 

рентгенографии 

пациентов с 

физиологической 

окклюзионной 

нормой (124 

человека) 

Биометрия лица 

и челюстей, 

ТРГ, КЛКТ, 

рентген ВНЧС. 

методы,   

математический, 

аналитический, 

статистический 

Пациенты 

с физио-

логическим 

прикусом  

124 пары 

моделей, 

124 ТРГ и 

КЛКТ 

3 1. Оценка биометрических 

показателей ЧЛО и 

альвеолярных дуг у пациентов с 

полной адентией. 

2. Разработка методов 

моделирования искусственных 

зубных дуг с учетом атрофии 

альвеолярных гребней. 

3. Протетическое лечение  

пациентов 

Результаты 

обследования и 

лечения 41 

пациента с 

полным 

отсутствием зубов 

 

 

Клинический, 

лабораторный, 

аналитический, 

статистический 

Пациенты 

старших 

возрастных 

групп с 

полной 

адентией 

41 пара 

моделей, 

41 ТРГ и 

КЛКТ 

4 1. Разработка критериев и 

определение эффективности 

методов моделирования 

искусственных зубных дуг в 

период с 2021 по 2025 гг. 

2.Публикация результатов 

исследования. 

Первичная 

медицинская 

документация 

стоматологичес-

кого больного. 

Клинический, 

аналитический, 

статистический 

41 карта 

стоматоло-

гических 

больных, с 

2021 по 

2025 годы 

 
 

 

Полученные данные позволили разработать и внедрить методы 

моделирования искусственных зубных дуг в практику протетического лечения 

больных старших возрастных групп с полным отсутствием зубов и определить их 

эффективность. 
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2.2. База исследования 

Настоящее исследование проводилось в областной клинической 

стоматологической поликлиники г. Волгограда (главный врач, к.м.н., доцент Д.В. 

Верстаков) на базе кафедры ортопедической стоматологии и ортодонтии 

Института НМФО ФГБОУ ВО «ВолгГМУ» Минздрава России (зав. каф. д.м.н., 

проф. Дмитриенко С.В.) 

 

2.3. Методы исследования 

В соответствии с поставленными задачами исследования проведено 

обследование 124 человек с физиологическими видами окклюзионных 

взаимоотношений, определяемыми по 6 ключам окклюзии Эндрюса, которые 

были распределены на подгруппы с учетом трузионного положения резцов.  В 

первую подгруппу вошли 48 человек с нормоположением резцов, которое 

определялось биометрическими и рентгенологическими методами. Во 2 

подгруппе было 34 человека с антеположением, а в 3 подгруппе – 42 человека с 

ретроположением передних зубов-антагонистов. 

У 41 пациента основной группы проводилось обследование и 

протезирование при полном отсутствии зубов с учетом предложенных методов 

моделирования искусственных зубных дуг. Учитывая особенности формы и 

размеров альвеолярных дуг и различные степени соответствия их параметров 

размерам лица, пациенты были распределены на 3 подгруппы. 

В первую подгруппы включали пациентов с ПОЗ, у которых основные 

параметры альвеолярных дуг были близки к показателям рассчитанные по 

лицевым параметрам и различия между расчетными и фактическими величинами 

не превышали 3 мм (что может быть объяснено допустимыми погрешностями в 

измерении).  

Во вторую группы были включены пациенты, у которых различия между 

расчетными и фактическими величинами по большинству показателей 

варьировали от 3 мм до 8 мм.  
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У пациентов третьей группы различия между расчетными и фактическими 

величинами по большинству показателей были более 9 мм. 

Обследование включало клинические, биометрические и 

рентгенологические методы исследования. Клинические методы обследования 

соответствовали протокольным, общепринятыми в стоматологии. Методы 

биометрические и рентгенологический включали также, общепринятые методы, 

которые были усовершенствованы и дополнены собственными разработками, 

соответствующие задачам исследования. 

 

2.3.1. Методы биометрии лица 

При оценке лицевых параметров измерения проводили по диагонали, 

ширине и глубине, используя общепринятые ориентиры.  

Для одновременного измерения ширины лица и его глубины 

модифицирован штангенциркуль, к ножкам которого добавлены линейки с 

нониусами, которые позволяли измерять расстояние от точек трагион (t) до 

основной шкалы циркуля, проходящей через субназальную точку (sn) с 

точностью до 0,1 мм (рис. 2). 

 
                                     а                                                                       б 

Рисунок 2 – Модифицированный штангенциркуль для измерения ширины и глубины лица (а) и 

методика измерения (б) 
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При фотостатическом анализе оценивали параллельность зрачковой и 

губной линий, определяли соразмерность частей лица, положение радиальных 

горизонталей и вертикальных линий (рис. 3). 

 
                                     а                                                                       б 

Рисунок 3 – Фотостатический анализ лица в анфас (а) и в профиль (б) пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ после определения высоты прикуса 

 

При фотостатическом анализе определялось соотношение челюстей по 

величине угла, который составляли носовая (n-sn) и назально-супраментальная  

(n-sm) линии, выходящие из точки назион. Кроме того, оценивали положение 

верхней губы по отношению к носовой линии, что характеризовало различные 

трузионные типы лица и зубо-челюстных дуг. 

Сравнительный анализ углов, образованных радиальными линиями, 

выходящими из точки верхнего углубления козелка уха, использовался для 

определения высоты прикуса. С этой же целью определяли соотношение высоты 

носового отдела (n-sn) и субназально-супраментального расстояния (sn-sm). 

Точки, расположенные на подбородке, в настоящем исследовании не 

использовались для определения высоты прикуса, что обусловлено 

вариабельностью размеров подбородочного выступа. 

Типологические варианты лица оценивали по индексным и линейным 

величинам. Диагональный тип определяла сумма диагоналей. Ширина и глубина 
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лица, позволяла рассчитать величину центрального угла, образованного 

диагоналями, выходящими из субназальной точки. Данный угол использовался в 

качестве определения трузионного типа лица. 

 

2.3.2. Методы биометрии зубо-челюстных дуг 

 

Измерение гипсовых моделей проводилось, как непосредственно на них, так 

и на масштабированных фотографиях, что позволяло сравнивать результаты 

исследования и повышать эффективность измерений. 

Традиционно, длина зубной дуги оценивалась по сумме ширины коронок, 

которую измеряли по мезиально-дистальному диаметру. Диагональную величину 

определяли от центра дуги до дистального бугорка второго моляра с 

вестибулярной поверхности зуба с каждой стороны. Указанный ориентир второго 

моляра позволял измерять ширину заднего отдела зубных дуг. 

Измерение глубины дуги и центрального угла, образованного диагоналями, 

проводили на масштабированных фотографиях. Кроме того, на этих же 

фотографиях, проводилось графическое построение дуг (рис. 4)   

а                                                      

б    

Рисунок 4 – Особенности построения эллипса зубной (а) и альвеолярной (б) дуг по 

фотографиям моделей челюстей 
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Эллипсоидность формы дуг обусловлена построением эллипса, при 

определении радиусов которого использовалась ширина арок и их глубина. 

На верхней челюсти длинный радиус эллипса соответствовал сумме двух 

размеров глубины арки, а на нижней челюсти – сумме четырех размеров глубины. 

Аналогичные измерения и построение эллипсов проводилось при оценке 

альвеолярных дуг при полном отсутствии зубов (рис. 5). 

 
                                   а                                                                            б 

Рисунок 5 – Модели верхней (а) и нижней (б) челюсти с биометрическими показателями и 

графическим изображением формы альвеолярных дуг 

 

Ширина и глубина зубных дуг, позволяла рассчитать величину 

центрального угла, образованного диагоналями, выходящими из центральной 

точки. Данный угол, так же как и угол лица, использовался в качестве 

определения трузионного типа зубо-челюстных дуг в группе сравнения (рис. 6). 
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                                        а                                                                              б 

Рисунок 6 – Диагностические треугольники и центральный угол верхних зубных (а) 

альвеолярных (б) дуг пациента группы сравнения. 

 

Аналогичным образом определяли величину центрального угла нижних 

зубных и альвелярных дуг (рис. 7). 

 
                                         а                                                                        б 

Рисунок 7 – Модели нижней челюсти с обозначением точек, диагностических 

треугольников и центрального угла зубных (а) альвеолярных (б) дуг 

 

При полном отсутствии зубов измеряли величины центрального угла 

альвеолярных дуг, позволяющего оценить их трузионный тип и 

использовать показатели для моделирования искусственных зубных дуг 

(рис. 8). 
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                                   а                                                                             б 

Рисунок 8 – Диагностические треугольники и центральный угол верхней (а) и нижней (б) 

челюсти при полном отсутствии зубов.  

 

Для моделирования зубных дуг в полных съемных протезах уделяется 

внимание правильности постановки искусственных зубов в различных 

направленияч, включая их ротацию. В связи с этим проводились измерения угла 

ротации жевательных зубов в группе сравнения (рис. 9).  

 

                                     а                                                                             б           

Рисунок 9 – Метод определения ротационного положения жевательных зубов на верхней 

(а) и нижней (б) челюсти   

 

При этом, через середину окклюзионной поверхности зубов проводили 

линии, до пересечения с сагиттальной линией.  

Аналогичным образом определяли ротационное положение жевательных 

зубов на этапе постановки искусственных зубных дуг в полных съёмных протезах 

(рис. 10). 
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                                     а                                                                             б           

Рисунок 10 – Проверка ротационного положения зубов искусственных зубных дуг на 

верхнем (а) и нижнем (б) базисе протеза   

 

2.3.3. Методы оценки телерентгенограмм 

 

Ориентирами для построения переднего основания черепа использовали 

точку Шварца в проекции середины входа в sella turcica («Se»), которую 

соединяли с точкой Nasion («N») образованную шовным соединение костей 

(лобной и носовых). 

Ориентирами для построения угла нижней челюсти использовали 

касательные линии к её телу и ветви. Точки окклюзионного контакта резцов 

обозначали как «vPOcP», а точку окклюзионного контакта вторых моляров, как 

«hPOcP». Соединение точек окклюзии формировало окклюзионную горизонталь. 

Указанные точки соединяли линиями, которые служили для измерения угловых 

параметров (рис. 11). 
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а                                                                         б 

Рисунок 11 – Расположение и обозначение точек (а) и линий (в) на ТРГ 

 

Ориентирами для построения межрезцового угла служили линии, 

образованные условными вертикалями передних верхних и нижних зубов, 

проходящими через режущие края и верхушки корней. Указанные ориентиры 

пересекали горизонталь основания черепа и тела нижней челюсти. 

Проводили измерения межрезцового угла в целом и оценивали его 

составляющие, а именно, наклон верхнего и нижнего резца по отношению к 

линии окклюзии 

Кроме того, оценивали положение верхней челюсти по расположению 

субназальной «(A(SN)» точки Downs, а нижней челюсти – по супраментальной 

точке B(SM). 

Для определения ориентиров расположения окклюзионной плоскости, 

кроме окклюзионных точек, необходим поиск других методов, позволяющих 

строить протетическую плоскость при полном отсутствии зубов. 

В связи с этим, нами предложен метод с построением окклюзионно-

суставной окружности. 

Суставная точка «Cond» использовалась в качестве центра при построении 

окклюзионно-суставного круга, где ориентиром положения диаметров служили 
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линии суставного диагностического креста и радиус круга соответствовал 

расстоянию «Cond-hPOcP». Точку «В» соединяли с нижним диаметром 

суставного круга и обозначали указанную линию как «нижняя апикальная 

горизонталь», которая была параллельна окклюзионной линии, в отличие от 

Камперовской горизонтали (рис. 12).  

 

       
а                                                              б 

Рисунок 12 –Результаты анализа телерентгенограмм при оптимальных прикусных 

соотношениях 

 

Измерения апикально-суставного расстояния «Cond-А(SN)» показало, что 

линия суставного круга проходила через точку, соответствующую «золотому 

сечению» указанного ориентира. Окклюзионная линия в переднем отделе, как 

правило, проходила через линию смыкания губ. 

При построении окклюзионно-суставной окружности у людей с полным 

отсутствием зубов, проводили линию «Cond-А(SN)», и её размер делили на число 

Фибоначчи (1,618), что позволяло определить радиус круга. Наибольшую 

вогнутость передней поверхности нижней челюсти «B(SM)» соединяли с нижней 

точкой круга линией, параллельно которой из точки смыкания губ проводили 

линию до пересечения с кругом. Указанная точка служила ориентиром для 

установки вторых моляров искусственной зубной дуги. Следует отметить, что 

подобный анализ проводился на телерентенограммах, полученных у людей на 

этапе определения высоты прикуса с наличием в полости рта прикусных валиков, 
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между которыми была установлена металлическая (рентгеноконтрастная) 

пластинка или проволока (рис. 13). 

 

 
                                        а                                                                           б 

Рисунок 13 – Особенности ТРГ пациентки 1 подгруппы с ПОЗ на этапе определения 

высоты прикуса 

 

Оценивалось положение костных элементов сустава и линейные размеры 

частей лица по вертикали. Положение челюстей определялось по линиям, 

выходящих из костной точки назион до точек «А(SN)» и «B(SM)» 

 

2.3.4. Результаты анализа КЛКТ 

 

С целью определения особенностей размеров альвеолярных базисов 

челюстей, нами проведен анализ КЛКТ людей с физиологической окклюзией в 

коронарной проекции на уровне расположения вторых моляров.  

Линейные измерения проводили в трансверсальном направлении на уровне 

шеек зубов, на уровне середине корня и на уровне апикальной части корня. 

Угловые параметры позволили определить наклон вторых моляров к 

трансверсальной горизонтали (рис. 14). 
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                                                а                                                                            б 

Рисунок 14 – Фрагменты КЛКТ на уровне вторых моляров в коронарной проекции (а) и 

медиальных резцов в сагиттальной проекции у пациентов с нормоположением резцов 

 

Полученные данные использовались при моделировании зубных дуг с 

учетом атрофии альвеолярных костей и расположение искусственных зубов по 

отношению к средней линии альвеолярного гребня.  

При необходимости использовали метод рентгенографии суставов (рис. 15).  

 

 
                                                   а                                              б 

Рисунок 15 – Расположение элементов сустава справа (а) и слева (б) пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ на этапе определения высоты прикуса 
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2.3.5. Статистические методы исследования 

Полученные в ходе исследования данные линейных измерений вносили в 

таблицы Microsoft Excel в виде вариационных рядов, с последующим 

статистическим анализом, используя при этом программное обеспечение Statistica 

13.3. персонального компьютера по общепринятым методам. 

Программы позволяли производить расчёт средней арифметической 

величины («М»), определяли среднюю ошибку (±m). Достоверность средних 

величин двух выборок (р) определялась по критерию Стьюдента. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ АНАЛИЗА ИЗУЧАЕМЫХ ПАРАМЕТРОВ 

ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ В ГРУППЕ ЛЮДЕЙ С 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИОННОЙ НОРМОЙ 

 

В соответствии с поставленными задачами, при обследовании людей с 

физиологической окклюзионной нормой, проводилась биометрия лица и моделей 

челюстей, анализ телерентгенограмм и конусно-лучевых томограмм с учетом 

индивидуальности челюстно-лицевой области. Особое внимание уделялось 

определению соразмерности зубных и альвеолярных дуг, особенностям наклона 

передних и боковых зубов и их расположению по отношению к окклюзионной 

плоскости, что было необходимо для разработки методов моделирования 

искусственных зубных дуг.  

 

3.1. Результаты биометрии моделей челюстей пациентов группы 

сравнения. 

 

Для определения соразмерности основных параметров зубо-челюстных арок 

в группе сравнении были проанализированы 124 пары моделей челюстей, 

соответствующих признакам физиологической окклюзии. Определяли 

трансверсаль заднего отдела, диагональ и глубину дуг. Сравнивали показатели 

размеров зубных и альвеолярных дуг каждой челюсти, так и сравнивали 

однотипные размеры верхней и нижней челюсти. Сравнительному анализу 

подвергали угловые параметры диагностических треугольников и проводили 

графическое построение дуг с последующим сопоставлением данных. 

Исследование проводили по группе в целом, для определения средних 

статических параметров, позволяющих в последствие стратифицировать на 

подгруппы с учетом положения передних зубов, определяющих форму дуг.  

Проведение подобного исследования было необходимо для того, чтобы по 

размерам альвеолярных дуг беззубых челюстей прогнозировать параметры 

искусственных зубных дуг. Размеры диагностических треугольников лежали в 



36 
 

основе построения шаблонов альвеолярных дуг и определения аномалий их 

формы при полном отсутствии зубов. Кроме того, шаблоны использовались для 

моделирования формы и размеров искусственных зубных дуг. 

Диагональные размеры зубных и альвеолярных дуг позволяли 

прогнозировать размеры искусственных зубов. Угловые параметры дуг позволяли 

проводить экспресс диагностику трузионных вариантов зубных и альвеолярных 

дуг и сравнивать с однотипными вариантами антагонирующей челюсти и 

гнатической части лица. 

 Результаты биометрии моделей челюстей исследуемой группы 

представлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Данные биометрии моделей челюстей пациентов группы сравнения  

 

Параметры структур зубо-

челюстных дуг 

Размеры (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма ширины коронок 14 зубов 114,52±1,19 4,43 108,32±0,98 3,65 

Сумма диагоналей зубных дуг 105,06±1,09 4,25 99,34±1,05 2,31 

Сумма диагоналей альвеолярных дуг 99,85±1,05 3,86 93,77±1,05 3,84 

Ширина заднего отдела зубных дуг 62,21±0,73 2,69 56,95±0,78 2,89 

Ширина заднего отдела альвеолярных дуг 55,57±0,74 2,74 50,69±0,67 2,51 

Глубина зубных дуг 43,00±0,67 2,49 40,65±0,64 2,38 

Глубина альвеолярных дуг 41,42±0,59 2,17 39,34±0,53 1,97 

Центральный угол З.Д. (в градусах) 71,53±0,93 3,44 68,69±0,88 3,25 

Центральный угол А.Д. (в градусах) 69,37±1,08 4,02 65,94±0,89 3,32 

 

Анализ полученных данных позволил установить, что длина верхней зубной 

арки в среднем у обследованных людей составила 114,52±1,19 мм, при величине 

стандартного отклонения (SD) в 4,43 мм, что свидетельствовало о вариабельности 
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признака, обусловленного наличие в группе людей с макро- и микродентальными 

показателями одонтометрии.  

На нижней челюсти показатели были несколько меньше и составляли 

108,32±0,98 мм, при величине стандартного отклонения в   3,65 мм. Отношение 

длины верхней арки к нижней в среднем составило 1,06, что может быть 

использовано при выборе размеров искусственных зубов антагонистов у людей с 

полной вторичной адентией. 

Что касается диагональных размеров, то сумма их размеров на верхней 

челюсти превышала аналогичных параметр нижней челюсти в среднем в 

1,06±0,01 раза. При этом отношение диагонального параметра к 

одонтометрическому показателю составило 1,09, что позволяло определить 

величину диагоналей по размерам зубов. Диагонали верхних зубных дуг 

превышали размеры нижних в 1,06 раза.  

Полученный коэффициент позволит по диагоналям альвеолярных дуг 

прогнозировать диагональные размеры искусственных зубных дуг верхней 

челюсти при протезировании пациентов с полным отсутствием зубов. 

Трансверсальные размеры дистального отдела верхних зубных дуг превышали 

аналогичный показатель верхних альвеолярных дуг на 1,12±0,01 мм.  

Таким образом, произведение ширины верхней альвеолярной дуги на 

коэффициент 1,12 позволит рассчитать ширину между дистальными бугорками 

искусственных вторых верхних моляров у людей с физиологической окклюзией. 

Глубина верхней зубной дуги незначительно превалировала (в среднем на 2-3 мм) 

над аналогичным размером верхней альвеолярной арки, и составляли 

соответственно 43,00±0,67 мм и 41,42±0,59 мм. 

Измерения центрального угла на верхней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 71,53±0,93 градуса, а для альвеолярной дуги – 69,37±1,08 

градуса (рис. 16).  

 



38 
 

 
                                        а                                                                              б 

Рисунок 16 – Диагностические треугольники и центральный угол зубных (а) альвеолярных 

(б) дуг пациента группы сравнения. 

 

Таким образом, диапазон центрального угла при физиологии прикуса на 

верхней зубной дуге составлял от 68 градусов до 75 градусов. Для альвеолярной 

дуги данные центрального угла варьировали от 65 градусов до 73 градусов.  

Величина трузионного индекса (отношение глубины к ширине) на верхней 

челюсти для зубной дуги составила 0,70±0,01, а для альвеолярной арки – 

0,75±0,01. 

На нижней челюсти диагональные размеры зубных дуг (по суммарной 

составляющей) превышали размеры нижних в 1,06 раза. Полученный 

коэффициент позволит по диагоналям альвеолярных дуг прогнозировать 

диагональные размеры искусственных зубных дуг нижней челюсти у людей с 

физиологической окклюзией. 

Трансверсальные размеры дистального отдела нижних зубных дуг 

превышали аналогичный показатель нижних альвеолярных дуг на 1,12±0,01 мм. 

Таким образом, произведение ширины нижней альвеолярной дуги на 

коэффициент 1,12 позволит рассчитать ширину между дистальными бугорками 

вторых моляров нижней челюсти. 

Глубина нижней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки (40,65±0,64 мм и 39,34±0,53 

мм).  
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Измерения центрального угла на нижней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 68,69±0,88 градуса, а для альвеолярной дуги – 65,94±0,89 

градуса (рис. 17). 

 
                                         а                                                                        б 

Рисунок 17 – Модели нижней челюсти с обозначением точек, диагностических 

треугольников и центрального угла зубных (а) альвеолярных (б) дуг 

 

Таким образом, диапазон центрального угла при физиологии прикуса на 

нижней зубной дуге составлял от 65 градусов до 72 градусов. Для альвеолярной 

дуги данные центрального угла варьировали от 62 градусов до 70 градусов.  

Величина трузионного индекса для нижней челюсти составил для зубной 

дуги 0,72±0,01, а для альвеолярной – 0,78±0,01. При этом, стандартное 

отклонение составляло 0,05, как для зубной, так и для альвеолярной дуги. 

При фотостатическом исследовании гипсовых моделей верхних зубных и 

альвеолярных дуг проводилось построение эллипса, короткий диаметр которого 

соответствовал ширине дуги, а длинный превышал в 2 раза глубину арки.  

Результаты геометрического построения фигур показали, что форма 

верхних зубных и альвеолярных дуг соответствует эллипсоиду (рис. 18)  
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Рисунок 18 – Геометрия зубных (а) альвеолярных (б) дуг 

 

Полученные данные могут быть использованы для оценки формы дуг при 

аномалиях и деформациях, как зубных дуг, так и альвеолярных дуг при полном 

отсутствии зубов. 

Кроме того, заслуживает внимание сопоставление эллипсов зубо-

челюстных дуг. Обращает на себя внимание тот факт, что при сопоставлении 

эллипсов зубной и альвеолярной дуги их нижние полюса располагались на одном 

уровне.  

Данное обстоятельство может быть использовано при построении шаблонов 

альвеолярных дуг беззубых челюстей и их сопоставления с прогнозируемой 

формой искусственной зубной дуги, по которой возможно проведение постановки 

искусственных зубов полных съёмных протезов (рис. 19).  
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Рисунок 19 – Сопоставление эллипсов зубной и альвеолярной дуги 

 

Таким образом, геометрия формы зубной и альвеолярной дуги верхней 

челюсти соответствует половине эллипса. 

Принято считать, что форма нижней зубной дуги близка к параболической, 

однако практически отсутствуют сведения об особенностях построения параболы 

и определения её основных ориентиров (аргумента и функции), что существенно 

затрудняет её клиническое применение. 

Результаты нашего построения показали, что и для нижней челюсти, 

возможно, ориентироваться на построение эллипса. Для этого размер глубины 

нижней дуги увеличивали в 4 раза, что являлось длинным диаметром эллипса. 

При этом короткий диаметр эллипса по нашим предварительным расчётам был в 

1,17 раз больше ширины заднего отдела дуг. При физиологической окклюзии 

полученная фигура эллипса для зубной дуги проходила по вестибулярному 

контуру коронок нижних зубов и дистальных бугорков вторых моляров. Для 

альвеолярной дуги контур эллипса проходил по центру альвеолярной дуги (рис. 

20).  
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                             а                                                б                                                в    

Рисунок 20 – Геометрия зубных (а), альвеолярных (б) дуг нижней челюсти и сопоставление 

эллипсоидов (в) 

 

Так же как и на верхней челюсти, при сопоставлении эллипсов их нижние 

полюса, как правило, располагались на одном уровне, а верхние полюса 

соответствовали положению центральных точек альвеолярных и зубных дуг. 

Отношение глубины верхней зубной дуги к глубине нижней зубной дуги 

составляло 1,06±0,02, при величине стандартного отклонения 0,06. Аналогичный 

показатель был получен и для альвеолярных дуг. 

Отношение трансверсалей зубной дуги верхней и нижней челюсти 

составляло 1,09±0,01, при величине стандартного отклонения 0,03. Аналогичный 

показатель был получен и для альвеолярных дуг. 

Аналогичное отношение диагоналей было 1,07±0,01. Аналогичный 

показатель был получен и для альвеолярных дуг. 
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Таким образом, полученные данные биометрии моделей челюстей в 

сочетании с ошибкой репрезентативности и величиной стандартного отклонения, 

позволили нам распределить пациентов группы сравнения на 3 подгруппы по 

положению передних зубов.  

Особое значение было отведено величине центрального угла зубных дуг, 

который использовался в качестве экспресс теста и служил критерием 

определения типа зубных дуг с различным положением резцов. При этом, зубные 

дуги, у которых величина центрального угла составляла от 68 градусов до 75 

градусов характеризовала группу с нормоположением передних зубов. Величина  

угла менее 67 градусов, была свойственна верхним зубным дугами, у которых 

отмечалось антеположение резцов.   При величине угла более 75 градусов, 

верхние передние зубы, как правило, находились в ретроположении.    

Диапазон центрального угла при физиологии прикуса на нижней зубной 

дуге составлял от 65 градусов до 71 градуса. Для альвеолярной дуги данные 

центрального угла варьировали от 62 градусов до 68 градусов. Величина угла 

менее нижних границ указанных диапазонов была свойственна нижним зубо-

альвеолярным дугами, у которых отмечалось антеположение резцов.   При 

величине угла более величины верхних границ диапазона характерно для 

ретроположения переднего отдела арок.   

Диапазон значений величины трузионного индекса для верхней зубной дуги 

варьировал от 0,66 до 0,74. Диапазон значений величины трузионного индекса для 

верхней альверолярной дуги варьировал от 0,70 до 0,80.  Для нижних зубных дуг 

исследуемый показатель составлял от 0,67 до 0,77, а для альвеолярных дуг – от 

0,73 до 0,83.  

Увеличение индексных величин больше верхней границы диапазона 

определяло принадлежность к дугам с антеположением передних зубов, а 

уменьшение  определялось при ретроположении резцов. 
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3.1.1. Результаты биометрии моделей челюстей пациентов при 

нормоположении резцов физиологической окклюзии 

 

В группе сравнения было проанализировано 48 пар моделей челюстей, 

соответствующих признакам физиологической окклюзии, у которых положение 

резцов, соответствовало нормотрузионному типу.  

В данной подгруппе трузионный индекс и величина центрального угла, 

соответствовала средним величинам, полученных у людей группы сравнения, в 

целом. Результаты биометрии моделей челюстей группы сравнения с 

нормоположением резцов, представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3 – Данные биометрии моделей челюстей пациентов при нормоположении резцов 

физиологической окклюзии   

 

 

Параметры структур зубо-

челюстных дуг 

Размеры (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма ширины коронок 14 зубов 115,35±1,74 4,03 108,46±1,51 3,48 

Сумма диагоналей зубных дуг 107,39±1,52 3,53 100,89±1,62 3,74 

Сумма диагоналей альвеолярных дуг 99,67±124 2,85 93,29±1,84 4,26 

Ширина заднего отдела зубных дуг 62,58±0,88 2,04 57,21±0,97 2,23 

Ширина заднего отдела альвеолярных дуг 55,93±0,95 2,18 50,25±0,88 2,04 

Глубина зубных дуг 43,63±0,76 1,75 41,53±0,81 1,87 

Глубина альвеолярных дуг 41,23±1,34 1,34 39,29±0,83 1,91 

Центральный угол З.Д. (в градусах) 71,16±0,78 1,80 68,78±0,98 2,27 

Центральный угол А.Д. (в градусах) 68,50±0,88 2,03 65,12±1,02 2,36 
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Результаты биометрии моделей пациентов с нормоположением резцов 

позволил установить, что длина верхней зубной арки в среднем у обследованных 

людей составила 115,35±1,74 мм, при величине стандартного отклонения в 4,03 

мм, что практически не отличалось (р˃0,05) от показателя, полученного по группе 

в целом. Высокая вариабельности признака была обусловлена наличие в группе 

людей с макро- и микродентальными показателями одонтометрии.  

Что касается диагональных размеров, то сумма их размеров на верхней 

челюсти превышала аналогичных параметр нижней челюсти в среднем в 

1,08±0,01 раза. Диагонали верхних зубных дуг превышали размеры нижних в 1,08 

раза. Величина стандартного отклонения в обоих случаях составляла 0,02. 

Трансверсальные размеры дистального отдела верхних зубных дуг превышали 

аналогичный показатель верхних альвеолярных дуг на 1,12±0,01 мм.  

Таким образом, произведение ширины верхней альвеолярной дуги на 

коэффициент 1,12 позволит рассчитать ширину между дистальными бугорками 

искусственных вторых верхних моляров при изготовлении полных съёмных 

протезов. Глубина верхней зубной дуги незначительно превалировала (в среднем 

на 2-3 мм) над аналогичным размером верхней альвеолярной арки, и составляли 

соответственно 43,63±0,76 мм и 41,53±0,81 мм. 

Измерения центрального угла на верхней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 71,16±0,78 градуса, а для альвеолярной дуги – 68,50±0,88 

градуса   

Величина трузионного индекса для верхней челюсти составил для зубной 

дуги 0,70±0,01, а для альвеолярной – 0,74±0,01. При этом, стандартное 

отклонение составляло 0,02 для зубной дуги и 0,03 для альвеолярной дуги. 

На нижней челюсти показатели одонтометрии были несколько меньше и 

составляли 108,46±1,51 мм, при величине стандартного отклонения в 3,48 мм. 

Отношение длины верхней арки к нижней в среднем составило 1,06, что не 

отличалось от показателя, полученного по группе сравнения. 

На нижней челюсти диагональные размеры зубных дуг (по суммарной 

составляющей) превышали размеры нижних в 1,06 раза.  
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Трансверсальные размеры дистального отдела нижних зубных дуг 

превышали аналогичный показатель нижних альвеолярных дуг на 1,14±0,01. Тем 

не менее, достоверных различий при сравнении с группой сравнения в целом на 

отмечено (р˃0,05).  

Таким образом, произведение ширины нижней альвеолярной дуги на 

коэффициент 1,14 позволит рассчитать ширину между дистальными бугорками 

вторых моляров нижней челюсти у людей с нормотрузионным типом дуг.  

Глубина нижней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки (41,53±0,81 мм и 39,29±0,83 

мм). 

Измерения центрального угла на нижней челюсти показали, что величина для 

зубной дуги была 68,78±0,98градуса, а для альвеолярной дуги – 65,12±1,02 

градуса   

Величина трузионного индекса для нижней челюсти составил для зубной 

дуги 0,73±0,01, а для альвеолярной – 0,78±0,01. При этом, стандартное 

отклонение составляло 0,03 для зубной дуги и 0,03 для альвеолярной дуги. 

При фотостатическом исследовании гипсовых моделей верхних зубных и 

альвеолярных дуг проводилось построение эллипса, короткий диаметр которого 

соответствовал ширине дуги, а длинный превышал в 2 раза глубину арки. 

Результаты геометрического построения фигур показали, что форма верхних 

зубных и альвеолярных дуг близки к эллипсоиду, и практически соответствовали 

форме, представленной в результатах по группе сравнения в целом.  

Полученные данные могут быть использованы для оценки формы дуг при 

аномалиях и деформациях, как зубных дуг, так и альвеолярных дуг при полном 

отсутствии зубов. 

Кроме того, заслуживает внимание сопоставление эллипсов зубо-

челюстных дуг. Обращает на себя внимание тот факт, что при сопоставлении 

эллипсов зубной и альвеолярной дуги их нижние полюса располагались на одном 

уровне.  
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Данное обстоятельство может быть использовано при построении шаблонов 

альвеолярных дуг беззубых челюстей и их сопоставления с прогнозируемой 

формой искусственной зубной дуги, по которой возможно проведение постановки 

искусственных зубов полных съёмных протезов.   

Таким образом, геометрия формы зубной и альвеолярной дуги верхней 

челюсти соответствует половине эллипса и практически соответствовали форме, 

представленной в результатах по группе сравнения в целом 

Для нижней челюсти, построение эллипса проводилось так же, как и других 

групп людей с физиологическим прикусом. Так же как и на верхней челюсти, при 

сопоставлении эллипсов их нижние полюса, как правило, располагались на одном 

уровне, а верхние полюса соответствовали положению центральных точек 

альвеолярных и зубных дуг. 

Отношение глубины верхней зубной дуги к глубине нижней зубной дуги 

составляло 1,05±0,02, при величине стандартного отклонения 0,04. Аналогичный 

показатель был получен и для альвеолярных дуг. 

Отношение трансверсали верхней зубной дуги к нижней составляло 

1,09±0,01. Анальгичный показатель для альвеолярных дуг был 1,11±0,01. и 

достоверности различий с группой сравнения не определено. 

Диагонали верхней и нижней зубной дуги соотносились с величиной 

1,06±0,01, при величине стандартного отклонения 0,02. Отношение диагональных 

величин верхней альвеолярной дуги к диагоналям нижней альвеолярной дуги 

составляло 1,0670,01, при величине стандартного отклонения 0,04. Достоверности 

различий с группой сравнения, так же не определено. 

Таким образом, биометрия зубочелюстных дуг людей с нормоположением 

передних зубов показала, что большая часть параметрических показателей 

практически соответствовала данным, полученным у людей по группе сравнения 

в целом (р˃0,05).  

Величина центрального угла верхних зубных дуг была больше аналогичной 

величины альвеолярной дуги на 2-3 градуса. Центральный угол нижней 

альвеолярной дуги был на 2-3 градуса меньше аналогичного угла верхней 
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альвеолярной дуги и нижней зубной дуги. Относительные показатели были 

однотипными показателям людей группы сравнения в целом. 

Параметрические данные могут быть использованы для прогнозирования 

параметров искусственных зубных дуг по размерам альвеолярных дуг при 

протезировании людей с полной вторичной адентией.  

 

3.1.2. Результаты биометрии моделей челюстей пациентов с антеположением 

резцов физиологической окклюзии 

 

В группе сравнении было проанализировано 34 пары моделей челюстей, 

соответствующих признакам физиологической окклюзии у которых определялось 

антеположение резцов.  

В данной подгруппе трузионный индекс для верхних зубных дуг был более 

0,74, а для альвеолярной дуги – более 0,8. На нижней челюсти значения 

трузионного индекса зубных дуг превышали показатель более, чем на 0,77, а для 

альвеолярных дуг – более 0,83.   

Измерения центрального угла на верхней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 66,12±0,80 градуса, а для альвеолярной дуги – 62,87±0,89 

градуса   

Измерения центрального угла на нижней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 63,20±0,89 градуса, а для альвеолярной дуги – 59,76±0,87 

градуса.   

Результаты биометрии моделей с нормоположением резцов, представлены в 

таблице 4. 
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Таблица 4 – Данные биометрии моделей челюстей пациентов при антеположении резцов 

физиологической окклюзии 

 

Параметры структур зубо-челюстных 

дуг 

Размеры (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма ширины коронок 14 зубов 115,08±1,69 3,29 109,41±0,53 1,02 

Сумма диагоналей зубных дуг 106,71±1,05 2,04 102,08±0,51 1,12 

Сумма диагоналей альвеолярных дуг 97,98±1,05 2,05 94,51±0,71 1,38 

Ширина заднего отдела зубных дуг 58,44±0,96 1,87 53,44±1,25 2,43 

Ширина заднего отдела альвеолярных дуг 51,45±0,92 1,79 47,29±1,30 2,54 

Глубина зубных дуг 44,64±0,34 0,67 42,36±0,38 0,67 

Глубина альвеолярных дуг 42,24±0,23 0,45 41,15±0,39 0,74 

Центральный угол З.Д. (в градусах) 66,12±0,80 1,55 63,20±0,89 1,67 

Центральный угол А.Д. (в градусах) 62,87±0,89 1,73 59,76±0,87 1,62 

 

У людей с антетположением передних зубов физиологического 

окклюзионного взаимоотношения длина верхней зубной арки в среднем у 

обследованных людей составила 115,08±1,69 мм.  

На нижней челюсти показатель составлял 109,41±0,53 мм. Отношение 

длины верхней арки к нижней в среднем составило 1,06. 

Сумма диагональных размеров верхней челюсти превышала аналогичных 

параметр нижней челюсти в среднем в 1,06±0,01 раза. При этом отношение 

диагонального параметра к одонтометрическому показателю составило 1,09, что 

позволяло определить величину диагоналей по размерам зубов. Диагонали 

верхних зубных дуг превышали размеры нижних в 1,06 раза.  

Ширина заднего отдела верхних зубных дуг превышали аналогичный 

показатель верхних альвеолярных дуг на 1,14±0,01 мм. Таким образом, 

произведение ширины верхней альвеолярной дуги на коэффициент 1,14 позволит 
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рассчитать ширину между дистальными бугорками искусственных вторых 

верхних моляров при изготовлении полных съёмных протезов у людей с 

протрузионным типом дуг. 

Глубина верхней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки, и составляли соответственно 

44,64±0,34 мм и 42,24±0,23 мм. 

Параметры центрального угла зубной и альвеолярной дуги на верхней 

челюсти представлены на рисунке 21. 

 
а                                                                                 б 

Рисунок 21 – Диагностические треугольники и центральный угол зубных (а) альвеолярных 

(б) дуг антетрузионного типа верхней челюсти 

 

Величина трузионного индекса для верхней челюсти составил для зубной 

дуги 0,76±0,01, а для альвеолярной – 0,82±0,01. При этом, стандартное 

отклонение составляло 0,02 для зубной дуги и 0,03 для альвеолярной дуги. 

Полученные данные были достоверно больше показателей, людей группы 

сравнения и у людей с нормоположением передних зубов. 

Диагональные размеры нижних зубных дуг (по суммарной составляющей) 

превышали размеры нижних в 1,06 раза. Полученный коэффициент позволит по 

диагоналям альвеолярных дуг прогнозировать диагональные размеры 

искусственных зубных дуг нижней челюсти при протезировании пациентов с 

полным отсутствием зубов. 
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Ширина заднего отдела нижних зубных дуг превышали аналогичный 

показатель нижних альвеолярных дуг на 1,13±0,01 мм.  

Глубина нижней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки (42,36±0,38 мм и 41,15±0,39 

мм). 

Параметры центрального угла зубной и альвеолярной дуги на верхней 

челюсти представлены на рисунке 22. 

 
а                                                                                б 

Рисунок 22 – Параметры центрального угла зубных (а) альвеолярных (б) дуг нижней 

челюсти при антетрузионном положении резцов  

 

При сопоставлении эллипсов зубной и альвеолярной дуги их нижние 

полюса располагались так же, как и в других группах, на одном уровне.  

Результаты построения дуг нижней челюсти, также были ориентированы на 

построение эллипса. Полученная фигура эллипса для зубной дуги проходила по 

вестибулярному контуру коронок нижних зубов и дистальных бугорков вторых 

моляров.  

Таким образом, у людей с физиологией окклюзионного статуса и 

антеположением передних зубов, биометрические параметры имели некоторые 

особенности. Если суммарные показатели данных биометрии и зависимых от них 

данных диагональных размеров не имели достоверных различий, то разница 

между диагоналями зубных и альвеолярных дуг составляла 2-3 мм. Достоверно 

меньше в данной подгруппе была ширина заднего отдела зубо-челюстных дуг, что 
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и отражалось на величине трузионного индекса, который был достоверно больше 

аналогичного показателя, полученного при расчетах зубочелюстных дуг с 

нормоположением резцовой группы зубов. 

Полученные линейные размеры отражались на показателях центрального 

угла, который на верхней челюсти для верхних зубных дуг был менее 68 

градусов, а для альвеолярной дуги – менее 65 градусов. На нижней челюсти 

центральный угол был менее 65 градусов, а для альвеолярной дуги – менее 62 

градусов.  

Данные о величине центральных углов могут быть использованы для 

экспресс-диагностики антепозиционного варианта дуг. С учетом полученных 

биометрических сведений и графических изображений возможно 

прогнозирование параметров и моделирование зубных дуг с помощью 

диагностических шаблонов. 

 

3.1.3. Результаты биометрии моделей челюстей пациентов при 

ретроположении резцов физиологической окклюзии 

 

В группе сравнения было проанализировано 42 пары моделей челюстей, 

соответствующих признакам физиологической окклюзии у которых определялось 

ретроположение резцов. В данной подгруппе трузионный индекс для верхних 

зубных дуг был менее 0,66, а для альвеолярной дуги – менее 0,7. На нижней 

челюсти значения трузионного индекса зубных дуг были менее, чем 0,68, а для 

альвеолярных дуг – менее 0,74.   

Результаты биометрии моделей группы сравнения с нормоположением 

резцов, представлены в таблице 5. 
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Таблица 5 – Данные биометрии моделей челюстей пациентов при ретроположении резцов 

физиологической окклюзии 

 

 

Параметры структур зубо-

челюстных дуг 

Размеры (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма ширины коронок 14 зубов 109,38±1,20 2,58 105,35±1,69 3,62 

Сумма диагоналей зубных дуг 102,76±0,86 2,02 96,56±1,18 2,54 

Сумма диагоналей альвеолярных дуг 96,49±1,18 2,54 91,97±1,11 2,40 

Ширина заднего отдела зубных дуг 63,73±0,75 1,62 57,78±0,64 1,57 

Ширина заднего отдела альвеолярных дуг 56,84±0,53 1,14 52,09±0,49 1,07 

Глубина зубных дуг 40,28±0,56 1,41 38,66±0,58 1,24 

Глубина альвеолярных дуг 38,95±0,92 1,99 37,89±0,51 1,10 

Центральный угол З.Д. (в градусах) 77,10±0,73 1,57 72,12±1,06 2,30 

Центральный угол А.Д. (в градусах) 74,98±1,13 2,45 69,52±0,42 0,90 

 

У людей с ретроположением передних зубов физиологического 

окклюзионного взаимоотношения длина верхней зубной арки в среднем у 

обследованных людей составила 109,38±1,20 мм, при величине стандартного 

отклонения в 2,58 мм, на нижней челюсти показатель составлял 105,35±1,69 мм, 

при величине стандартного отклонения в 3,62 мм. Отношение длины верхней 

арки к нижней, в среднем составило 1,06. 

Сумма диагональных размеров верхней челюсти превышала аналогичных 

параметр нижней челюсти в среднем в 1,06±0,01 раза. При этом отношение 

диагонального параметра к одонтометрическому показателю составило 1,09, что 

позволяло определить величину диагоналей по размерам зубов. Диагонали 

верхних зубных дуг превышали размеры нижних в 1,06 раза.  

Ширина заднего отдела верхних зубных дуг превышали аналогичный 

показатель верхних альвеолярных дуг на 1,12±0,01 мм. Таким образом, 
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произведение ширины верхней альвеолярной дуги на коэффициент 1,12 позволит 

рассчитать ширину между дистальными бугорками вторых верхних моляров у 

людей с ретропозиционным типом дуг. 

Глубина верхней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки, и составляли соответственно 

40,28±0,56 мм и 38,95±0,92 мм. 

Измерения центрального угла на верхней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 77,10±0,73 градуса, а для альвеолярной дуги – 74,98±1,13 

градуса (рис. 23).  

 

 
а                                                                б 

Рисунок 23 – Диагностические треугольники и центральный угол зубных (а) альвеолярных 

(б) дуг ретротрузионного типа верхней челюсти 

 

На нижней челюсти диагональные размеры зубных дуг (по суммарной 

составляющей) превышали размеры нижних в 1,06 раза. Ширина дистального 

отдела нижних зубных дуг превышала аналогичный показатель нижних 

альвеолярных дуг на 1,11±0,01 мм.  

Глубина нижней зубной дуги незначительно превалировала над 

аналогичным размером верхней альвеолярной арки (38,66±0,58 мм и 37,89±0,51 

мм). 

Измерения центрального угла на нижней челюсти показали, что величина 

для зубной дуги была 74,12±1,06 градуса, а для альвеолярной дуги – 69,52±0,42 

градуса (рис. 24). 
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а                                                                б 

Рисунок 24 – Параметры центрального угла зубных (а) альвеолярных (б) дуг нижней 

челюсти при ретртрузионном положении резцов  

 

Результаты графического построения показали, что и для нижней челюсти, 

возможно ориентироваться на построение эллипса, построение которого 

проводилось также, как и в других группах.  

Отношение глубины верхней зубной дуги к глубине нижней зубной дуги 

составляло 1,04±0,02, при величине стандартного отклонения 0,04. Аналогичный 

показатель был получен и для альвеолярных дуг. 

Отношение ширины верхней зубной дуги к нижней составляло 1,10±0,01, 

при величине стандартного отклонения 0,03. Аналогичный показатель был 

получен и для альвеолярных дуг. 

Отношение диагональных величин верхней зубной дуги к диагоналям 

нижней зубной дуги составляло 1,06±0,01, при величине стандартного отклонения 

0,02. Аналогичный показатель был получен и для альвеолярных дуг. 

Таким образом, для ретропозиционного типа зубо-челюстных дуг 

характерно незначительное уменьшение одонтометрических показателей, 

обусловленное наличием в данной подгруппе большего числа пациентов с 

микродентальными зубными системами. Указанные данные отражались на 

величине диагональных размеров. Отличительной особенностью указанного типа 

дуг было уменьшение трузионного индекса и увеличение параметров 

центрального угла по сравнению с другими типами зубо-челюстных дуг.  
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Полученные линейные размеры отражались на показателях центрального 

угла, который для верхних зубных дуг был более 75 градусов, а для альвеолярной 

дуги – более 71 градуса. На нижней челюсти центральный угол зубной дуги был 

более 71 градусов, а альвеолярной дуги – более 68 градусов. Данные о величине 

центральных углов могут быть использованы для экспресс-диагностики 

ретропозиционного варианта дуг. С учетом полученных биометрических 

сведений и графических изображений возможно прогнозирование параметров и 

моделирование зубных дуг с помощью диагностических шаблонов. 

Заключение по главе. 

Следует обратить внимание на то, что ширина верхней зубной дуги людей 

группы сравнения при различных вариантах физиологической окклюзии, в 

среднем по группе на 5,26±0,14 мм была больше ширины нижней зубной дуги. 

При нормотрузионном типе шире на 5,37±0,12 мм, при антетрузии – на 5,0±0,21 

мм, а при ретротрузионном варианте – на 5,95±0,16 мм и различия в показателях с 

учетом трузионного типа дуг были не достоверными (р˃0,05).  

Ширина верхней альвеолярной дуги при физиологической окклюзии в 

среднем по группе на 4,88±0,16 мм была больше ширины нижней зубной дуги. 

При нормотрузионном типе шире на 5,58±0,19 мм, при антетрузии – на 4,16±0,22 

мм, а при ретротрузионном варианте – на 4,75±0,26 мм. 

Сумма диагоналей верхней зубной дуги при физиологической окклюзии в 

среднем по группе на 5,66±0,25 мм была больше диагоналей нижней зубной дуги. 

При нормотрузионном типе шире на 6,5±0,21 мм, при антетрузии – на 4,63±0,26 

мм, а при ретротрузионном варианте – на 6,2±0,28 мм и различия в показателях с 

учетом трузионного типа дуг были не достоверными (р˃0,05). 

Сумма диагоналей верхней альвеолярной дуги при физиологической 

окклюзии в среднем по группе на 6,08±0,98 мм была больше диагоналей нижней 

альвеолярной дуги. При нормотрузионном типе шире на 6,38±0,34 мм, при 

антетрузии – на 3,47±0,55 мм, а при ретротрузионном варианте – на 4,52±0,66 мм. 

Глубина верхней зубной дуги при физиологической окклюзии в среднем по 

группе на 2,35±0,42 мм была больше глубины нижней зубной дуги. При 
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нормотрузионном типе шире на 2,1±0,46 мм, при антетрузии – на 2,28±0,62 мм, а 

при ретротрузионном варианте – на 1,62±0,51 мм и различия в показателях с 

учетом трузионного типа дуг были не достоверными (р˃0,05). 

Глубина верхней альвеолярной дуги при физиологической окклюзии на 

верхней челюсти была на 2,08±0,39 мм больше глубины нижней альвеолярной 

дуги и не отмечено различий в показателях при рассмотрении трузионных типов 

дуг.  

 

3.2. Результаты анализа ТРГ у пациентов с физиологическим прикусом 

(группа сравнения) 

При измерении угла, образованного условными вертикалями передних 

верхних и нижних зубов, проходящими через режущие края резцов и верхушки их 

корней, было установлено, что при физиологическом прикусе его величина 

составляла 123,49±3,50 градуса. Этот показатель позволил к нормоположению 

резцов относить людей, у которых минимальное значение угла было 120 градусов, 

а максимальным считалась величина, равная 128 градусов. Уменьшение угла 

(менее 119 градусов) типично для людей с антеположением резцов. Увеличение 

угла (более 129 градусов) определяло ретроположение анализируемых зубов. 

В соответствие с задачами исследования, направленными на определение 

наклона резцов при постановки искусственных зубов в съёмных протезах, 

резцовый угол делили окклюзионной горизонталью на две составляющие. 

Измеряли позиционный угол верхних и нижних резцов по отношению к линии 

окклюзии и основаниям черепе и нижней челюсти. 

Величина верхнего окклюзионно-резцового угла составляла 54,82±1,76° и 

определяло, что для нормопозиции верхних резцов оптимальной величиной угла 

является диапазон между минимальным значением в 53° и максимальной 

величиной в 57°. Уменьшение показателя (менее 52°) определяло антепозицию 

верхних центральных резцов, а увеличение (более 58°), свидетельствовало о их 

ретропозиции.   
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Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 68,47±2,43° и 

определяло, что для нормопозиции нижних резцов оптимальной величиной угла 

является диапазон между минимальным значением в 66° и максимальной 

величиной в 71°. Уменьшение показателя (менее 65°) определяло антепозицию 

нижних центральных резцов, а увеличение (более 72°), свидетельствовало о их 

ретропозиции.  

В связи с данными, полученными при анализе ТРГ людей исследуемой 

группы в целом, проведено с учетом положения передних зубов, в частности, при 

нормоположении, антеположении и ретроположении. 

 

3.2.1. Результаты анализа ТРГ пациентов группы сравнения с 

нормоположением резцов 

В группе сравнения с нормоположением передних зубов было 48 человек, 

что составило 38,71±4,37% от числа людей группы сравнения. 

При нормоположении передних зубов отмечалась нормопозиция 

антагонистов. Кроме того, встречались варианты, при которых один из резцов 

занимал ретропозицию, а антагонист – антепозицию. 

Наиболее часто встречающейся формой нормоположения резцов, была 

нормопозиция, как верхних, так и нижних зубов к окклюзионной горизонтали и 

отмечена в 23 случаях (18,55±3,49%).  

Второй вариант был при ретропозиции верхних резцов и антепозиции 

нижних, выявлен у 15 обследованных (12,09±2,93%). 

При третьем варианте отмечалась антепозиция верхних и ретропозиции 

нижних резцов, что выявлено у 10 человек (8,06±2,44%). 

Результаты исследования представления в таблице 6. 
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Таблица 6 – Параметры углов ТРГ при нормоположении резцов 

 

Исследуемые углы 

телерентгенограммы 

Величина верхнего/нижнего углов (в град) 

при основных вариантах положения резца 

нормо-нормо ретро-анте анте-ретро 

Межрезцовый  125,17±1,46 123,71±1,41 124,14±1,22 

Верхний окклюзионно-резцовый 55,44±0,93 61,01±2,56 50,75±0,71 

Нижний окклюзионно-резцовый 69,73±1,24 62,69±1,16 73,39±0,51 

 

В тоже время, при рассмотрении величин, составляющих резцовый угол, 

имелись различия. Так, при варианте нормопозиции анатагонистов, величина 

верхнего и нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 55,44±0,93 и 

69,73±1,24, соответственно, что соответствовало расчетным показателям 

нормопозиционного положения резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью 

основания черепа была в пределах 117,25°±0,83°, а вертикаль нижнего резца с 

мандибулярной горизонталью составляла угол, близкий к прямому (93,49°±0,43°).  

При варианте с ретропозицией верхних резцов и антепозиции нижних, 

величина верхнего угла составляла 61,01°±2,56°, что было достоверно больше (р 

<0,05), чем при нормопозиции и характеризовало ретропозицию верхнего зуба. 

Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 62,69°±1,16°, что 

соответствовало расчетным показателям антепозиционного положения нижнего 

резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была в 

пределах 106,37°±1,24°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла тупой угол, равный 100,23°±1,26° и данные отличались 

от нормопозиции верхнего и нижнего резцов несмотря на то, что межрезцовый 

угол соответствовал норме. Полученные данные могут быть использованы при 

постановки искусственных зубов у людей с нормопозиционными типами 

положения резцов. При этом, для подобных случаев возможно верхние передние 

зубы располагать с наклоном в язычном направлении, а нижние резцы 

устанавливать в протрузионном положении с учетом расположения альвеолярных 

гребней беззубых челюстей. 
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При варианте с антепозицией верхних резцов и ретропозиции нижних, 

величина верхнего угла составляла 50,75°±0,71°, что было достоверно меньше (р 

<0,05), чем при нормопозиции и характеризовало антепозицию верхнего зуба. 

Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 73,39°±0,51°, что 

соответствовало расчетным показателям ретропозиционного положения нижнего 

резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была в 

пределах 120,79°±1,26°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла угол, равный 96,02°±1,15° и данные отличались от 

нормопозиции верхнего и нижнего резцов несмотря на то, что межрезцовый угол 

соответствовал норме.  

Полученные данные могут быть использованы при постановки 

искусственных зубов у людей с нормопозиционными типами положения резцов. 

При этом, для подобных случаев возможно верхние передние зубы располагать с 

наклоном в вестибулярном направлении, а нижние резцы устанавливать в 

ретрузионном положении с учетом расположения альвеолярных гребней беззубых 

челюстей. 

Особенности угловых параметров на ТРГ пациентов исследуемой 

подгруппы представлены на рисунке 25. 

 
                           а                                                   б                                                в                 

Рисунок 25 – ТРГ пациентов с нормоположением резцов при позиционном положении 

верхних и нижних зубов как: нормо-нормо (а); ретро-анте (б) и анте-ретро (в) 

 

Угол нижней челюсти при нормопозиционном положении антагонистов, как 

правило, соответствовал оптимальным анатомическим показателям. При 
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ретропозиции верхних резцов и антепозиции нижних резцов, величина угла 

челюсти была больше нормы. У людей с антепозицией верхних резцов и 

ретропозициеий нижних зубов, величина угла челюсти была меньше нормы.  

Результаты анализируемого материала могут быть полезными при 

протезировании пациентов с полной вторичной адентией с учетом величины угла 

нижней челюсти. 

 

3.2.2. Результаты анализа ТРГ пациентов группы сравнения с 

антеположением резцов 

В группе сравнения с антеположением передних зубов было 34 человека, 

что составило 27,42±4,00% от числа людей группы сравнения. 

При антеположении передних зубов при всех вариантах присутствовала 

антепозиция как одного из резцов, таки и антагонирующих зубов 

Вариант нормопозиции верхних резцов и антепозиции нижних резцов в 

данной подгруппе встречался в 12 случаях (9,68±2,65%). 

При втором варианте отмечалась антепозиция верхних и антепозиция 

нижних резцов у 13 обследованных (10,48±2,75%). 

Антепозиция верхних и нормопозиции нижних резцов встречалась у 9 

человек (7,26±2,33%). 

При всех вариантах позиционного расположения антагонистов в 

анализируемой подгруппе, параметры межрезцового угла не имели достоверных 

различий (р˃0,05) и практически соответствовали расчетным показателям, 

характерным для антеположения передних зубов. Результаты исследования 

представления в таблице 7. 
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Таблица 7 – Параметры углов ТРГ при антеположении резцов 

Исследуемые углы 

телерентгенограммы 

Величина верхнего/нижнего углов при 

основных вариантах положения резца 

нормо-анте анте-анте анте-нормо 

Межрезцовый  116,48±1,39 114,24±1,94 115,85±2,02 

Верхний окклюзионно-резцовый 54,79±1,04 51,64±0,39 48,92±1,19 

Нижний окклюзионно-резцовый 61,68±1,47 62,59±1,68 66,93±0,86 

 

В тоже время, при рассмотрении величин, составляющих резцовый угол, 

имелись различия. Так, при варианте нормопозиции верхних зубов и антепозиции 

анатагонистов, величина верхнего и нижнего окклюзионно-резцового угла 

составляла 54,79±1,04 что соответствовало расчетным показателям 

нормопозиционного положения верхних резцов. Величина нижнего окклюзионно-

резцового угла составляла 61,68°±1,47°, что соответствовало расчетным 

показателям антепозиционного положения нижнего резцов. Вертикаль верхнего 

резца с горизонталью основания черепа была в пределах 119,74°±0,84°, а 

вертикаль нижнего резца с мандибулярной горизонталью составляла тупой угол 

равный 102,02°±0,93°. Полученные данные могут быть использованы при 

постановки искусственных зубов у людей с антепозиционными типами 

положения резцов. При этом, для подобных случаев возможно верхние передние 

зубы располагать в нормопозиционном положении, а нижние резцы 

устанавливать в протрузионном положении с учетом расположения альвеолярных 

гребней беззубых челюстей.  

При варианте с антепозицией верхних и нижних резцов, величина верхнего 

угла составляла 51,64°±0,39°, что было достоверно меньше (р <0,05), чем при 

нормопозиции и характеризовало антепозицию верхнего зуба. Величина нижнего 

окклюзионно-резцового угла составляла 62,59°±1,68°, что соответствовало 

расчетным показателям антепозиционного положения нижнего резцов. Вертикаль 

верхнего резца с горизонталью основания черепа была в пределах 121,24°±0,96°, а 
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вертикаль нижнего резца с мандибулярной горизонталью составляла тупой угол, 

равный 100,01°±0,54. Полученные данные могут быть использованы при 

постановке искусственных зубов у людей с антепозиционными типами положения 

резцов. При этом, для подобных случаев резцы верхней и нижней челюсти 

необходимо устанавливать в протрузионном положении. 

При варианте с антепозицией верхних резцов и нормопозиции нижних, 

величина верхнего угла составляла 48,92°±1,19°, что было достоверно меньше (р 

<0,05), чем при нормопозиции и характеризовало антепозицию верхнего зуба. 

Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 66,93°±0,86°, что 

соответствовало расчетным показателям нормопозиционного положения нижнего 

резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была в 

пределах 121,33°±0,89°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла угол, равный 96,99°±1,12°.  

Полученные данные могут быть использованы при постановки 

искусственных зубов у людей с антепозиционными типами положения резцов. 

При этом, для подобных случаев возможно верхние передние зубы располагать с 

наклоном в вестибулярном направлении, а нижние резцы устанавливать в 

нормотрузионном положении с учетом расположения альвеолярных гребней 

беззубых челюстей. Особенности угловых параметров на ТРГ пациентов 

исследуемой подгруппы представлены на рисунке 26. 

 
                           а                                                   б                                                в                 

Рисунок 26 – ТРГ пациентов с антеположением резцов при нормо-анте (а); анте-анте (б) 

и анте-нормо (в)положением резцов 
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Угол нижней челюсти, как правило, соответствовал оптимальным 

анатомическим показателям. При антепозиции верхних и нижних резцов 

величина угла челюсти была больше нормы. У людей с антепозицией верхних 

резцов и нормопозициеий нижних зубов, величина угла челюсти была меньше 

нормы.  

Результаты анализируемого материала могут быть полезными при 

протезировании пациентов с полной вторичной адентией с учетом величины угла 

нижней челюсти. 

 

3.2.3. Результаты анализа ТРГ пациентов группы сравнения с 

ретроположением резцов 

 

В группе сравнения с ретроположением передних зубов было 42 человека, 

что составило 33,87±4,25% от числа людей группы сравнения. 

При ретроположении передних зубов при всех вариантах присутствовала 

ретропозиция как одного из резцов, таки и антагонирующих зубов 

Вариант нормопозиции верхних резцов и ретропозиции нижних резцов был 

в 16 случаях (12,90±3,01%). 

При втором варианте отмечена нормопозиция верхних и ретропозиция 

нижних резцов у 8 обследованных (6,45±2,21%). 

Вариант ретропозиции верхних и нижних резцов в данной подгруппе 

встречался у 18 человек (14,52±3,16%). 

При всех вариантах позиционного расположения антагонистов, параметры 

межрезцового угла не имели достоверных различий (р˃0,05) и практически 

соответствовали расчетным показателям, характерным для ретроположения 

передних зубов. Результаты исследования представления в таблице 8. 
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Таблица 8 – Параметры углов ТРГ при ретроположении резцов 

Исследуемые углы 

телерентгенограммы 

Величина углов при основных вариантах 

положения верхнего/нижнего резца 

нормо-ретро ретро-нормо ретро-ретро 

Межрезцовый  132,49±1,29 130,15±1,08 135,36±1,32 

Верхний окклюзионно-резцовый 55,26±0,79 59,69±0,36 59,76±0,72 

Нижний окклюзионно-резцовый 77,24±1,62 70,45±0,52 75,61±2,02 

 

При рассмотрении величин, составляющих резцовый угол, так же как и при 

других вариантах положения резцов, имелись различия. Так, при варианте 

нормопозиции верхних зубов и ретропозиции анатагонистов, величина верхнего и 

нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 55,26°±0,79°, что 

соответствовало расчетным показателям нормопозиционного положения верхних 

резцов. Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 77,24°±1,62°, 

что соответствовало расчетным показателям ретропозиционного положения 

нижнего резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была 

в пределах 116,42°±0,93°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла угол равный 91,58°±0,77°.  

Полученные данные могут быть использованы при постановки 

искусственных зубов у людей с ретропозиционными типами положения резцов. 

При этом, для подобных случаев возможно верхние передние зубы располагать в 

нормопозиционном положении, а нижние резцы устанавливать в реттрузионном 

положении с учетом расположения альвеолярных гребней беззубых челюстей. 

При варианте с ретропозицией верхних резцов и нормопозицией нижних, 

величина верхнего угла составляла 59,69°±0,36°, что было достоверно больше (р 

<0,05), чем при нормопозиции и характеризовало ретропозицию верхнего зуба. 

Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 70,45°±0,52°, что 

соответствовало расчетным показателям нормопозиционного положения нижнего 

резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была в 
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пределах 113,53°±1,23°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла угол, равный 91,49°±0,76°.  

Полученные данные могут быть использованы при постановки 

искусственных зубов у людей с ретропозиционными типами положения резцов. 

При этом, для подобных случаев возможно верхние передние зубы располагать с 

наклоном в язычном направлении, а нижние резцы устанавливать в 

нормотрузионном положении с учетом расположения альвеолярных гребней 

беззубых челюстей. При варианте с ретропозицией верхних и нижних резцов, 

величина верхнего угла составляла 59,76°±0,72°, что было достоверно больше (р 

<0,05), чем при нормопозиции и характеризовало ретропозицию верхнего зуба. 

Величина нижнего окклюзионно-резцового угла составляла 75,61°±2,02°, что 

соответствовало расчетным показателям ретропозиционного положения нижнего 

резцов. Вертикаль верхнего резца с горизонталью основания черепа была в 

пределах 110,74°±1,62°, а вертикаль нижнего резца с мандибулярной 

горизонталью составляла тупой угол, равный 94,26°±0,94°. 

Полученные данные могут быть использованы при постановке 

искусственных зубов у людей с ретропозиционными типами положения резцов. 

При этом, для подобных случаев резцы верхней и нижней челюсти необходимо 

устанавливать в ретрузионном положении. Особенности угловых параметров на 

ТРГ пациентов исследуемой подгруппы представлены на рисунке 27. 

 
                           а                                                   б                                                в                 

Рисунок 27 – ТРГ пациентов при нормо-ретро (а); ретро-нормо (б) и ретро-ретро (в) 

ретроположения резцов 
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При нормопозиционном положении верхних резцов и ретропозицией 

антагонистов, угол нижней челюсти, как правило, соответствовал оптимальным 

анатомическим показателям. У людей с ретропозицией верхних резцов и 

нормопозициеий нижних зубов, величина угла челюсти была больше нормы. При 

ретропозиции верхних и нижних резцов величина угла челюсти была меньше 

нормы.  

Результаты анализируемого материала могут быть полезными при 

протезировании пациентов с полной вторичной адентией с учетом величины угла 

нижней челюсти. 

 

3.3. Результаты анализа КЛКТ у пациентов с физиологическим 

прикусом (группа сравнения) 

С целью определения особенностей размеров альвеолярных базисов 

челюстей, нами проведен анализ КЛКТ людей с физиологической окклюзией в 

коронарной проекции на уровне расположения вторых моляров.  

Линейные измерения проводили в трансверсальном направлении на уровне 

шеек зубов, на уровне середине корня и на уровне апикальной части корня. 

Угловые параметры позволили определить наклон вторых моляров к 

трансверсальной горизонтали. Полученные данные позволили проводить 

моделирование зубных дуг с учетом атрофии альвеолярных костей и 

расположение искусственных зубов по отношению к средней линии 

альвеолярного гребня. Анализ проводился с учетом типологических особенностей 

зубо-альвеолярных дуг людей с физиологической окклюзией.  

3.3.1. Результаты анализа КЛКТ у пациентов с физиологическим 

прикусом при нормоположении резцов 

 

При нормоположении передних зубов, резцовый угол варьировал от 120 

градусов до 128 градусов (рис. 28).  
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                                                а                                                                            б 

Рисунок 28 – Фрагменты КЛКТ на уровне вторых моляров в коронарной проекции (а) и 

медиальных резцов в сагиттальной проекции у пациентов с нормоположением резцов 

 

Наклон вторых моляров верхней челюсти в вестибулярную сторону к 

трансверсальной горизонтали составлял 106,28±2,87 градуса, на нижней челюсти 

моляры были наклонены в язычном направлении и образовывали с горизонталью 

угол 74,56±3,62 градуса. Таким образом, условные срединные вертикали моляров 

практически были параллельны, что, по нашему мнению, и определяло 

равномерное распределение жевательной нагрузки на ткани челюстно-лицевой 

области. 

При измерении расстояния между точками альвеолярного базиса, 

расположенного вблизи шейки зуба, на верхней челюсти составило 51,58±2,12 

мм, на нижней челюсти аналогичный размер был несколько больше и составлял 

54,09±2,26 мм. Различия в размерах не превышали 3 мм, что было обусловлено 

различным направлением наклона вторых моляров. Отношение расстояния 

альвеолярного базиса верхней челюсти к нижнему базису, составляло 0,98±0,02. 

На уровне середины корня, ширина альвеолярного базиса верхней челюсти 

была 47,64±2,18 мм, на нижней – 55,93±2,83 мм. Различия в размерах не 

превышали 8 мм, что было обусловлено различным направлением наклона вторых 

моляров.  
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Отношение расстояния альвеолярного базиса верхней челюсти к нижнему 

базису, составляло 0,85±0,03, что может быть использовано при оценке 

соотношения альвеолярных базисов челюстей при полном отсутствии зубов, с 

умеренной атрофией альвеолярных костей. На уровне апекса корней моляров, 

ширина апикального базиса верхней челюсти, была 44,51±2,33 мм, на нижней – 

63,02±4,12 мм. Различия в размерах были более 10 мм.  

Отношение расстояния альвеолярного базиса верхней челюсти к нижнему 

базису, составляло 0,71±0,04, что может быть использовано при оценке 

соотношения апикальных базисов челюстей при полном отсутствии зубов, с 

полной атрофией альвеолярных костей. 

 

3.3.2. Результаты анализа КЛКТ у пациентов с физиологическим 

прикусом при антеположении резцов 

 

При антеположении передних величина резцового угла была менее 119 

градусов (рис. 29). 

 

                                                а                                                                            б 

Рисунок 29 – Фрагменты КЛКТ на уровне вторых моляров в коронарной проекции (а) и 

медиальных резцов в сагиттальной проекции у пациентов с антеположением резцов 
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В подгруппе людей с физиологическим прикусом, при антеположении 

передних зубов, вторые верхние моляры были наклонены в вестибулярную 

сторону по отношению к трансверсальной горизонтали, под углом, равным 

98,62±2,29 градусов, на нижней челюсти моляры были наклонены в язычном 

направлении и образовывали с горизонталью угол 82,36±3,11 градуса. 

Таким образом, условные срединные вертикали моляров, так же как у в 

подгруппе с нормоположением резцов, однако торковые значение имели отличия, 

что может быть использовано при моделирвании искусственных зубных дуг при 

изготовлении полных съёмных протезов. 

При измерении расстояния между точками альвеолярного базиса, 

расположенного вблизи шейки зуба, на верхней челюсти составило 50,93±2,55 

мм, на нижней челюсти аналогичный размер был несколько больше и составлял 

49,03±2,16 мм. Различия в размерах были не достоверными,  

Ширина верхнего альвеолярного базиса, не отличалась от подобных 

размеров, полученных у людей с нормотрузионными типами лица и дуг. На 

нижней челюсти, ширина альвеолярного базиса быа достоверно меньше, чем при 

нормотрузионнм типе дуг 

На уровне середины корня ширина альвеолярного базиса верхней челюсти 

была 47,19±2,05 мм, на нижней – 51,19±2,83 мм. Различия в размерах, так же как 

и у людей при нормоположении резцов, не превышали 8 мм, что может быть 

использовано при оценке соотношения альвеолярных базисов челюстей при 

полном отсутствии зубов, с умеренной атрофией альвеолярных костей. 

На уровне апекса корней моляров, ширина апикального базиса верхней 

челюсти, была 44,08±2,11 мм. На нижней челюсти ширина апикального была 

55,78±3,25 мм, что отличалось от аналогичного показателя людей с нормотрузией 

в меньшую сторону.  

Различия в размерах были более 10 мм, что может быть использовано при 

оценке соотношения апикальных базисов челюстей при полном отсутствии зубов, 
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с полной атрофией альвеолярных костей у людей с антетрузионными типами лица 

и зубо-челюстных дуг. 

3.3.3. Результаты анализа КЛКТ у пациентов с физиологическим 

прикусом при ретроположении резцов 

При ретроположении передних зубов межрезцовый угол был более 130 

градусов (рис. 30). 

 

                                                а                                                                            б 

Рисунок 30 – Фрагменты КЛКТ на уровне вторых моляров в коронарной проекции (а) и 

медиальных резцов в сагиттальной проекции у пациентов с ретроположением резцов 

 

Наклон вторых моляров верхней челюсти в вестибулярную сторону к 

трансверсальной горизонтали составлял 104,17±2,82 градуса, на нижней челюсти 

моляры были наклонены в язычном направлении и образовывали с горизонталью 

угол 75,99±3,24 градуса. Таким образом, условные срединные вертикали моляров 

практически были параллельны. 

При измерении расстояния между точками альвеолярного базиса, 

расположенного вблизи шейки зуба, на верхней челюсти составило 47,64±2,19 

мм, на нижней челюсти аналогичный размер был несколько больше и составлял 

49,09±2,28 мм. Различия в размерах не превышали 3 мм, что было обусловлено 

различным направлением наклона вторых моляров. Отношение расстояния 

альвеолярного базиса верхней челюсти к нижнему базису, составляло 0,98±0,02, 
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что может быть использовано при оценке соотношения альвеолярных базисов 

челюстей при полном отсутствии зубов, без признаков атрофии альвеолярных 

костей. Размеры альвеолярного базиса были меньше, чем в других группах. 

На уровне середины корня ширина альвеолярного базиса верхней челюсти 

была 44,46±2,21 мм, на нижней – 51,13±2,22 мм. Различия в размерах не 

превышали 8 мм, что было обусловлено различным направлением наклона вторых 

моляров. Отношение расстояния альвеолярного базиса верхней челюсти к 

нижнему базису, составляло 0,85±0,03, что может быть использовано при оценке 

соотношения альвеолярных базисов челюстей при полном отсутствии зубов, с 

умеренной атрофией альвеолярных костей. 

На уровне апекса корней моляров, ширина апикального базиса верхней 

челюсти, была 42,59±2,03 мм, на нижней – 55,23±3,19 мм. Различия в размерах 

были более 10 мм. Отношение расстояния альвеолярного базиса верхней челюсти 

к нижнему базису, составляло 0,71±0,04 мм, что может быть использовано при 

оценке соотношения апикальных базисов челюстей при полном отсутствии зубов, 

с полной атрофией альвеолярных костей. 

Таким образом, исследования фрагментов КЛКТ на уровне вторых 

моляров у людей с различными вариантами физиологической окклюзии, 

позволили определить некоторую закономерность в соотношениях альвеолярных 

и апикальных базисов челюстей. Данные могут быть использованы при 

определении выраженности альвеолярных гребней челюстей у пациентов с 

полным отсутствием зубов и особенностей моделирования искусственных зубных 

дуг с учетом наклона жевательных зубов. 
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ГЛАВА 4. ОСОБЕННОСТИ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ ПРИ 

ПОЛНОМ ОТСУТСТВИИ ЗУБОВ 

 

При измерении лицевой области 41 пациента с полным отсутствием зубов 

установлено, что ширина лица была 148,08±0,99 мм, при стандартном отклонении 

(SD) показателя в 4,96 мм. Суммарный показатель диагональных размеров 

составил 253,52±1,96 мм, а стандартное отклонение равнялось 9,82 мм. Глубина 

лица была 102,82±1,01мм, при стандартном отклонении показателя в 5,02 мм. 

Средняя величина трузионного индекса лица составила 0,69 ±0,01 (стандартное 

отклонение – 0,03). Величина центрального угла лица в анализируемой группе 

была 71,42°±0,54° (стандартное отклонение – 2,69°). 

Таким образом, лицевые параметры людей при полном отсутствии зубов, не 

имели достоверных различий с показателями, полученными при биометрии 

людей группы сравнения, что позволяет сравнивать биометрические показатели 

альвеолярных дуг.  

При биометрии альвеолярных дуг определяли их размеры по ширине 

дистального отдела, по диагонали от центральной точки до ретромолярной точки, 

а также оценивали глубину дуг. Сравнительный анализ осуществляли между 

показателями альвеолярных дуг каждой челюсти, так и сравнивали однотипные 

размеры верхней челюсти с параметрами лица.  

Сравнительному анализу подвергали угловые параметры диагностических 

треугольников и проводили графическое построение дуг с последующим 

сопоставлением данных. Исследование проводили по группе в целом, для 

определения средних статических параметров, позволяющих в последствие 

стратифицировать на подгруппы с учетом соответствия или не соответствия 

параметров альвеолярных дуг прогнозируемым параметрам.  

Проведение подобного исследования, так же как и в группе сравнения, было 

необходимо для того, чтобы по размерам альвеолярных дуг беззубых челюстей 

проводить построение шаблонов, которые могут быть использованы для 

моделирования формы и размеров искусственных зубных дуг. 
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Диагональные размеры альвеолярных дуг позволяли прогнозировать 

размеры искусственных зубов. Угловые параметры дуг позволяли проводить 

экспресс диагностику трузионных вариантов альвеолярных дуг. 

Результаты биометрии альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием 

зубов представлены в таблице 9. 

Таблица 9 – Данные биометрии альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием зубов 

 

 

Анализируемые показатели 

альвеолярных дуг (А.Д.) 

Размеры А.Д. (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма диагоналей (расчётная величина) 101,41±0,78 3,92 95,50±0,72 3,62 

Сумма диагоналей (фактическая величина) 99,34±0,81 4,05 93,71±0,62 3,12 

Задняя ширина (расчётная величина) 55,67±0,37 1,86 56,80±0,38 1,90 

Задняя ширина (фактическая величина) 50,02±0,56 2,82 55,40±0,46 2,32 

Глубина дуги (расчётная величина) 42,36±0,39 1,97 38,36±0,36 1,82 

Глубина дуги (фактическая величина) 42,89±0,36 1,82 37,76±0,31 1,56 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по лицу) 115,13±0,91 4,55 108,62±0,86 4,29 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по А.Д.) 111,26±0,91 4,54 104,96±0,86 4,27 

 

Трузионный индекс альвеолярных дуг верхней челюсти составил 0,86±0,01, 

в то время как указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 

0,76±0,01. Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения, отмечалось, что индекс верхней альвеолярной арки, рассчитанный по 

лицу, не отличался от результатов группы сравнения. Однако фактический 

показатель индекса достоверно (р <0,05) превышал расчетные данные, что, по 

нашему мнению, связано с атрофией альвеолярных отростков верхней челюсти и 

был близок к показателям людей с антеположением передних зубов.  
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Трузионный индекс альвеолярных дуг нижней челюсти составил 0,68±0,01, 

а указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 0,67±0,01. 

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе сравнения, 

отмечалось уменьшение показателя, что объяснялось увеличением ширины 

альвеолярной арки, связанной с атрофией альвеолярной части нижней челюсти. 

Особенности размеров альвеолярных дуг челюстей определяли форму и 

параметры диагностических треугольников и оказывали влияние на величину 

центрального угла. 

Центральный угол альвеолярных дуг верхней челюсти составил 

61,03°±0,65° (стандартное отклонение – 3,23°), в то время как указанный угол, 

рассчитанный по параметрам лица составил 66,59°±0,45° (стандартное 

отклонение – 2,23°). Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 5,52°±0,66°.  Таким образом, при сравнении с показателями, 

полученными в группе сравнения, отмечалось уменьшение центрального угла, что 

так же близко к показателям людей с антеположением передних зубов. 

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

72,24°±0,62°, что было несколько больше, чем у людей группы сравнения 

(65,94°±0,89°).  

Таким образом, на нижней челюсти центральный угол был достоверно 

больше и разница между величиной центрального угла нижней и верхней 

челюсти составила 6,26°±0,65°. В то время, как в группе сравнения отмечалась 

обратная картина и центральный угол альвеолярной арки верхней челюсти 

превышал значения нижнего угла на 3,43°±0,36°.   

Разница в показателях ширины верхних и нижних альвеолярных дуг, 

рассчитанных по трансверсали лица и по трансверсали альвеолярных дуг 

составила на верхней челюсти 5,64±0,66 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 2,81мм. На нижней арке ширина альвеолярной дуги была достоверно 

больше, чем на верхней, в то время, как в группе сравнения отмечалась обратная 

картина и ширина альвеолярной арки верхней челюсти превышал значения 

нижней арки на 4,88±0,27 мм. Данные значения соответствуют общепринятому 
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представлению о том, что при атрофии альвеолярного отростка ширина верхней 

альвеолярной дуги уменьшается, а при атрофии альвеолярной части, ширина 

альвеолярной дуги нижней челюсти увеличивается, что объясняется различием в 

размерах альвеолярного и апикального базисов челюстей.  

Отношение ширины лица к ширине заднего отдела верхней челюсти 

составило 2,96±0,01, что отличается от показателя, полученного в группе 

сравнения (2,66±0,01).  

Отношение расчетной ширины заднего отдела верхней челюсти лица к 

ширине заднего отдела нижней челюсти, составило 0,98±0,01. Фактический 

показатель был достоверно меньше (0,90±0,02). Таким образом, при сравнении с 

показателями, полученными в группе сравнения (1,09±0,01), отмечались 

уменьшение показателя, что свидетельствует об особенностях альвеолярных дуг 

при полном отсутствии зубов. Кроме того, полученное соотношение может быть 

использовано при моделировании искусственных зубных дуг при протезировании 

людей с ПОЗ, а также, использоваться в качестве критерия эффективности 

лечении. 

Разница в показателях диагоналей верхней и нижней альвеолярной дуги, 

рассчитанных по сумме диагоналей лица и по сумме диагоналей альвеолярных 

дуг составила на верхней челюсти 2,07±0,76 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 1,56 мм. На нижней арке показатель составил соответственно 

челюсти 1,79±0,46 мм, при стандартном отклонении показателя в 1,32 мм. 

Отношение суммы диагоналей лица к сумме диагоналей верхней челюсти 

составило 2,51±0,04. Отношение суммы диагоналей альвеолярных дуг верхней 

челюсти к сумме диагоналей альвеолярных дуг нижней челюсти, составило 

1,06±0,01, как при расчетных, так и фактических показателях. 

 Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения, отмечалось незначительная разница в показателях, позволяющая 

заключить, что изменения альвеолярных дуг, как правило, связано с изменением 

ширины заднего отдела. Данные могут быть полезны при расчете размеров 
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искусственных зубов, как по диагоналям лица, так и по диагоналям альвеолярных 

дуг. 

Разница в показателях глубины верхней и нижней альвеолярной дуги, 

рассчитанных по глубине лица и по глубине альвеолярных дуг составила на 

верхней челюсти 0,53±0,36 мм, на нижней арке показатель составил 0,6±0,35 мм. 

Отношение глубины лица к глубине альвеолярной арки верхней челюсти 

составило 2,43±0,24 мм, и практически не отличалось от показателя группы 

сравнения (2,40±0,18 мм) 

Отношение глубины верхних альвеолярных дуг к глубине нижних 

альвеолярных дуг, составило 1,10±0,09, как и у людей группы сравнения, что 

использовалось нами в качестве критерия эффективности протезирования. 

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам лица составило 115,13±0,91 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 4,55 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма ширины 

коронок 14 зубов составила 108,62±0,86 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 4,29 мм.  

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам альвеолярных дуг составило 111,26±0,89 мм, при стандартном 

отклонении показателя в 4,44 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма 

ширины коронок 14 зубов по диагоналям альвеолярных дуг, составила 

104,96±0,86 мм 

Разница параметров, рассчитанных по диагоналям лица, и по диагоналям 

альвеолярных дуг, составила 3,88±0,789 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 2,41 мм. Для нижней челюсти различия в размерах были 3,66±0,74 

мм, при стандартном отклонении показателя в 2,34 мм. 

Вывод.  

Показатели размеров альвеолярных дуг у людей с ПОЗ зависели от 

соразмерности с параметрами гнатического отдела лица, но при этом отличались 

от показателей людей с физиологической окклюзией. По большинству 

показателей отмечалась большая ошибка репрезентативности, что 
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свидетельствовало о вариабельности признаков. По нашему мнению, подобные 

особенности обусловлены различной степенью выраженности атрофии 

альвеолярных дуг.  

Анализируя результаты биометрии челюстно-лицевой области у людей при 

полном отсутствии зубов, были получены следующие соотношения величин. 

 Отношение ширины лица к коэффициенту 2,66 определяло расчётную 

ширину верхней альвеолярной дуги 

 Отношение суммы диагоналей лица к коэффициенту 2,5 определяло 

расчётную сумму диагоналей верхней альвеолярной дуги. 

Отношение глубины лица к коэффициенту 2,43 определяло расчётную 

глубину верхней альвеолярной дуги 

Отношение ширины верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 0,98 

определяло расчётную ширину нижней альвеолярной дуги 

 Отношение суммы диагоналей верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 

1,06 определяло расчётную сумму диагоналей нижней альвеолярной дуги. 

Отношение глубины верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 1,1 

определяло расчётную глубину нижней альвеолярной дуги. 

Полученные соотношения расчетных показателей при сравнении с 

фактическими величинами определяли: 

1. Различия в размерах фактической ширины верхних альвеолярных дуг с 

показателями ширины верхних альвеолярных дуг, рассчитанными по ширине 

лица.  

2. Различия в величине фактической суммы диагоналей верхних 

альвеолярных дуг с суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг, рассчитанных 

по сумме диагоналей лица. 

3. Различия в размерах фактической глубины верхних альвеолярных дуг с 

показателями глубины верхних альвеолярных дуг, рассчитанными по глубине 

лица.  

4. Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями ширины верхних альвеолярных дуг, рассчитанных по ширине лица. 



79 
 

5. Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями фактической ширины верхних альвеолярных дуг. 

6. Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних 

альвеолярных дуг с суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг, рассчитанных 

по сумме диагоналей лица. 

7. Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних 

альвеолярных дуг с фактической суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг. 

8. Различия в размерах фактической глубины нижних альвеолярных дуг с 

показателями глубины верхних альвеолярных дуг, рассчитанных по глубине лица.  

9. Различия в размерах фактической глубины нижних альвеолярных дуг с 

фактическими показателями глубины верхних альвеолярных дуг.  

В связи с этим, дальнейшее исследование параметров альвеолярных 

проводилось в трех подгруппах, с учетом различий между фактическими и 

расчётными величинами. 

В первую подгруппы включали пациентов с ПОЗ, у которых основные 

параметры альвеолярных дуг были близки к показателям рассчитанных по 

лицевым параметрам и различия между расчетными и фактическими величинами 

не превышали 3 мм (что может быть объяснено допустимыми погрешностями в 

измерении).  

 

4.1. Характерные особенности челюстно-лицевой области пациентов 1 

подгруппы с полным отсутствием зубов. 

В первую подгруппу были включены 14 человек (34,15±7,41%), у которых 

основные параметры альвеолярных дуг были близки к показателям рассчитанных 

по лицевым параметрам и различия между расчетными и фактическими 

величинами не превышали 3 мм. 

При измерении лица пациентов 1 подгруппы установлено, что его ширина 

была 146,62±0,99 мм, при стандартном отклонении показателя в 4,13 мм. 

Суммарный показатель диагональных размеров составил 251,08±0,96 мм, а 

стандартное отклонение равнялось 4,83 мм. Глубина лица была 101,82±0,53мм, 
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при стандартном отклонении показателя в 2,65 мм. Средняя величина 

трузионного индекса лица составила 0,70±0,01 (стандартное отклонение – 0,03). 

Величина центрального угла лица в анализируемой группе была 71,75°±0,57° 

(стандартное отклонение – 2,87°). 

Таким образом, лицевые параметры людей 1 подгруппы при полном 

отсутствии зубов, не имели достоверных различий с показателями, полученными 

при биометрии людей группы сравнения и полученных у пациентов основной 

группы в целом.  

Результаты биометрии альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием 

зубов представлены в таблице 10. 

Таблица 10 – Данные биометрии альвеолярных дуг пациентов 1 подгруппы с полным 

отсутствием зубов 

 

 

Анализируемые показатели 

альвеолярных дуг (А.Д.) 

Размеры А.Д. (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма диагоналей (расчётная величина) 100,43±0,38 1,91 94,61±0,37 1,84 

Сумма диагоналей (фактическая величина) 100,15±0,40 2,01 94,23±0,56 2,19 

Задняя ширина (расчётная величина) 55,12±0,46 1,30 56,24±0,47 1,35 

Задняя ширина (фактическая величина) 53,05±0,45 2,27 54,42±0,45 2,24 

Глубина дуги (расчётная величина) 41,95±0,21 1,03 38,01±0,22 1,09 

Глубина дуги (фактическая величина) 42,46±0,14 0,67 38,44±0,20 0,98 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по лицу) 114,13±0,44 2,19 107,67±0,41 2,07 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по А.Д.) 112,17±0,45 2,25 105,82±0,42 2,12 

 

Трузионный индекс А.Д. верхней челюсти составил 0,80±0,01, в то время 

как указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 0,76±0,01. 

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе сравнения, 

отмечалось, что индекс верхней альвеолярной арки, рассчитанный по лицу, не 
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отличался от результатов группы сравнения. Фактический показатель индекса 

несколько превышал расчетные данные, но в тоже время, был меньше, чем при 

анализе пациентов в целом по группе и соответствовал крайним границам 

мезотрузионного типа дуг пациентов группы сравнения.  

Трузионный индекс альвеолярной дуги нижней челюсти составил 0,70±0,01, 

а указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 0,68±0,01. 

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе сравнения, 

отмечалось уменьшение показателя. Однако при сравнении с показателями 

основной группы в целом, его величина была несколько больше и, так же как и на 

верхней челюсти, соответствовал крайним границам мезотрузионного типа дуг 

пациентов группы сравнения. 

Особенности размеров альвеолярных дуг челюстей определяли форму и 

параметры диагностических треугольников и оказывали влияние на величину 

центрального угла. 

Центральный угол альвеолярных дуг верхней челюсти составил 

63,75°±0,52°, в то время как указанный угол, рассчитанный по параметрам лица, 

составил 66,06°±0,56°. Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 2,31°±0,10°.  Таким образом, при сравнении с показателями, 

полученными в группе сравнения, отмечалось уменьшение центрального угла. 

Однако при сравнении с показателями основной группы в целом, его величина 

была несколько больше и, так же как и на верхней челюсти, соответствовал 

крайним границам мезотрузионного типа дуг пациентов группы сравнения. К 

тому же разница между расчетными и фактическими показателями была меньше, 

чем у основной группы в целом. 

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

70,46°±0,62°, что было несколько меньше, чем у людей основной группы 

(72,24°±0,61°).  

Различия трансверсальных показателей верхней и нижней альвеолярных 

дуг, рассчитанных по трансверсали лица и по трансверсали альвеолярных дуг, 

составила на верхней челюсти 2,07±0,07 мм. На нижней арке ширина 
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альвеолярной дуги была больше, чем на верхней, в то время, как в группе 

сравнения отмечалась обратная картина и ширина альвеолярной арки верхней 

челюсти превышал значения нижней арки на 1,82±0,12 мм, что было значительно 

меньше, чем по группе в целом.  

Отношение ширины лица к ширине заднего отдела верхней челюсти 

составило 2,76±0,05, что отличалось от показателя, полученного в группе 

сравнения (2,66±0,01) и было меньше, чем по основной группе в целом.  

Отношение расчетной ширины заднего отдела верхней челюсти к ширине 

заднего отдела нижней челюсти, составило 0,98±0,01. Фактический показатель 

был (0,97±0,02) и различия были не достоверны (р˃0,05). Полученное 

соотношение может быть использовано при моделировании искусственных 

зубных дуг при протезировании людей 1 подгруппу с ПОЗ, а также, 

использоваться в качестве критерия эффективности моделирования 

искусственных зубных дуг. 

Разница в показателях диагоналей верхней и нижней альвеолярной дуги, 

рассчитанных по сумме диагоналей лица и по сумме диагоналей альвеолярных 

дуг составила на верхней челюсти 0,28±0,22 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 0,53 мм. На нижней арке показатель составил соответственно 

челюсти 0,38±0,28 мм, при стандартном отклонении показателя в 0,64 мм. 

Отношение суммы диагоналей лица к сумме диагоналей верхней челюсти 

составило 2,50±0,02. Отношение суммы диагоналей альвеолярных дуг верхней 

челюсти лица к сумме диагоналей альвеолярных дуг нижней челюсти, составило 

1,06±0,01, как при расчетных, так и фактических показателях. 

 Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в основной 

группе в целом и в группе сравнения, отмечалось незначительная разница в 

показателях, позволяющая заключить, что изменения параметров альвеолярных 

дуг были не значительными, но имели характерные особенности, обусловленные 

изменениями после потери зубов. Данные могут быть полезны при расчете 

размеров искусственных зубов, как по диагоналям лица, так и по диагоналям 

альвеолярных дуг. 
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Разница в показателях глубины верхних и нижних альвеолярных дуг, 

рассчитанных по глубине лица и по глубине альвеолярных дуг, составила на 

верхней челюсти 0,65±0,14 мм, на нижней арке показатель составил 0,44±0,19 мм. 

Отношение сагиттали лица к глубине верхней альвеолярной арки челюсти 

составило 2,40±0,05 мм, и практически не отличалось от показателя группы 

сравнения и основной группы в целом. 

Отношение глубины альвеолярных дуг верхней челюсти к глубине 

альвеолярных дуг нижней челюсти, составило 1,10±0,09, как и у людей группы 

сравнения. Полученное соотношение может быть использовано при 

моделировании искусственных зубных дуг и использоваться в качестве критерия 

эффективности протезирования. 

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам лица составило 114,13±0,44 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 2,19 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма ширины 

коронок 14 зубов составила 107,67±0,41 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 2,07 мм.  

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам альвеолярных дуг составило 112,17±0,45 мм, при стандартном 

отклонении показателя в 2,25 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма 

ширины коронок 14 зубов по диагоналям альвеолярных дуг, составила 

105,82±0,42 мм. 

Разница в размерах верхних искусственных зубов, рассчитанных по 

диагоналям лица, и по диагоналям альвеолярных дуг, составила 1,95±0,27 мм. Для 

нижней челюсти различия в размерах были 1,84±0,23 мм, при стандартном 

отклонении показателя в 1,16 мм. 

При анализе гипсовых моделей проводили графическое построение 

альвеолярных дуг и оценивали параметры диагностических треугольников. 

Определяли особенности челюстно-лицевой области на телерентгенограммах, 

фотоститических снимках, проводили КЛКТ суставов. 
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Особенности челюстно-лицевой области пациентов 1 подгруппы с полным 

отсутствием зубов представлена на клиническом примере. Пациентка обратилась 

в клинику с целью протезирования при полном отсутствии зубов (рис. 31). 

 
                                     а                                                                       б 

Рисунок 31 – Фотостатический анализ лица в анфас (а) и в профиль (б) пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ после определения высоты прикуса 

 

При фотостатическом анализе определялось нейтральное соотношение 

челюстей, верхняя губа располагалась вблизи носовой вертикали, снижение 

высоты прикуса, выраженность носовых и губных складок. 

Ширина лица составила 146 мм, сумма диагоналей была 246 мм, глубина 

лица равнялась 99 мм. Расчётный показатель трузионного индекса составил 0,68, 

что характеризовало нормотрузионный типа лица. Центральный угол 

диагностического треугольника лица был 73 градуса и, так же, характерен для 

нормотрузионного типа лица пациентов с полным отсутствием зубов. 

При анализе биометрических показателей альвеолярных дуг было 

установлено, что ширина верхней арки была 53 мм, что было несколько меньше 

расчётного показателя ширины альвеолярной арки по лицу (54,89 мм). 

Различия в суммарных показателях диагоналей альвеолярных дуг, 

рассчитанных по диагоналям лица (246,0/2,5=98, 4 мм) и фактическим 

показателем (98,0 мм) составила 0,4 мм. Различия расчетной и фактической 

глубины верхней арки не превышали 1 мм (рис. 32). 
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                                   а                                                                            б 

Рисунок 32 – Модели верхней (а) и нижней (б) челюсти пациентки 1 подгруппы с ПОЗ с 

биометрическими показателями 

 

На нижней альвеолярной дуге ширина составила 54 мм, диагональ 46,5 мм, 

а глубина 38 мм. Таким образом, определялось относительное соответствие 

размеров альвеолярных дуг параметрам лица и соответствие нижней 

альвеолярной дуги размерам верхней альвеолярной дуги. 

Линия альвеолярной дуги проходила, практически, по центру альвеолярных 

дуг. Соединение ретромолярных точек с центральной точкой, определяло 

особенности диагностических треугольников и их центральных углов, 

соответствующих порморузионному типу (рис. 33). 

 
                                   а                                                                             б 

Рисунок 33 – Шаблоны альвеолярных дуг верхней (а) и нижней (б) челюсти пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ  

 

При определении высоты прикуса ориентировались на лицевые признаки. 

Расстояние между носовыми точками составило 53 мм, что было в 1,5 раз больше 

расстояния между точками Downs верхней и нижней челюсти (35,5 мм). 
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Угол лица по Шварцу (ANSe) был 85 градусов и характеризовал 

нормопозицию верхней челюсти. При этом угол «BNSe» был 80 градусов и 

свидетельствовал об относительно оптимальном (нейтральном) положении 

челюстей в черепно-лицевой комплексе. 

 При построении окклюзионно-суставной окружности определялось 

положение протетичекой плоскости, которая не проходила параллельно 

Камперовской горизонтали (рис. 34). 

 

 
                                        а                                                                           б 

Рисунок 34 – Особенности ТРГ пациентки 1 подгруппы с ПОЗ на этапе определения 

высоты прикуса 

 

При оценке особенностей нижнечелюстного сочленения на этапе 

определения высоты прикуса, было отмечено, что костные элементы занимали 

оптимальное положение, а форма суставной ямки была средних размеров и 

соответствовала мезотемпоральному типу (рис. 35).  
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                                                   а                                              б 

Рисунок 35 – Расположение элементов сустава справа (а) и слева (б) пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ на этапе определения высоты прикуса 

 

Таким образом, показатели размеров альвеолярных дуг у людей 1 

подгруппы с ПОЗ практически соответствовали соразмерности параметрам 

гнатического отдела лица. По большинству показателей разница в размерах не 

превышала 3 мм, что позволяло осуществлять моделирование искусственных 

зубных дуг полных съёмных протезов, как по размерам лица, так и по размерам 

альвеолярных дуг. 

При анализе телерентгенограмм, которые проводили у пациентов с ПОЗ на 

этапе определения высоты прикуса, было отмечено, что у всех пациентов 

отмечалось нейтральной положение челюстей с оптимальными параметрами 

лицевого угла Шварца и угла ANB, определяющего соотношение челюстей.  

 

4.2. Характерные особенности челюстно-лицевой области пациентов 2 

подгруппы с полным отсутствием зубов. 

 

Во второй подгруппе было проанализированы показатели, полученные у 12 

человек (29,27±7,11), у которых различия между расчетными и фактическими 

величинами по большинству показателей варьировали от 3 мм до 8 мм.  

При измерении лица пациентов 2 подгруппы установлено, что его ширина 

была 149,09±0,89 мм, при стандартном отклонении показателя в 4,43 мм. 



88 
 

Суммарный показатель диагональных размеров составил 260,73±3,79 мм, а 

стандартное отклонение равнялось 12,15 мм. Глубина лица была 106,84±2,03мм, 

при стандартном отклонении показателя в 10,15 мм. Средняя величина 

трузионного индекса лица составила 0,71 ±0,01 (стандартное отклонение – 0,03). 

Величина центрального угла лица в анализируемой группе была 69,67°±0,77° 

(стандартное отклонение – 3,85°). 

Таким образом, лицевые параметры людей 2 подгруппы, так же как и 1 

подгруппы, при полном отсутствии зубов, не имели достоверных различий с 

показателями, полученными при биометрии людей группы сравнения и 

полученных у пациентов основной группы в целом.  

Результаты биометрии альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием 

зубов представлены в таблице 11. 

 
Таблица 11 – Данные биометрии альвеолярных дуг пациентов 2 подгруппы с полным 

отсутствием зубов 

 

Анализируемые показатели 

альвеолярных дуг (А.Д.) 

Размеры А.Д. (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 

Сумма диагоналей (расчётная величина) 104,29±1,52 7,59 98,38±1,43 7,16 

Сумма диагоналей (фактическая величина) 100,33±1,05 5,32 95,36±1,02 5,12 

Задняя ширина (расчётная величина) 56,05±0,33 1,66 57,19±0,34 1,69 

Задняя ширина (фактическая величина) 51,23±0,38 1,88 56,44±0,39 1,97 

Глубина дуги (расчётная величина) 43,94±0,80 4,01 39,98±0,77 3,85 

Глубина дуги (фактическая величина) 43,11±0,75 3,01 38,41±0,49 2,46 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по лицу) 118,51±1,72 8,62 111,80±1,63 8,13 

Сумма 14 зубов (рассчитанная по А.Д.) 112,37±1,38 6,90 107,89±1,30 6,51 
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Трузионный индекс альвеолярных дуг верхней челюсти составил 0,84±0,01, 

в то время как указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 

0,78±0,01. Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения, отмечалось, что индекс верхней альвеолярной арки, рассчитанный по 

лицу, не отличался от результатов группы сравнения. Однако фактический 

показатель индекса достоверно (р <0,05) превышал расчетные данные. Однако 

данная ситуация обусловлена не столько удлинением альвеолярной дуги по 

сагиттали, сколько сужением по трансверсали. Указанная величина трузионного 

индекса характеризовала принадлежность зубных дуг к антетрузионному 

варианту   

Трузионный индекс альвеолярной дуги нижней челюсти составил 0,68±0,01, 

а указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 0,70±0,01. 

Таким образом, исследуемый индекс не имел достоверных различий, по 

сравнению с пациентами основной группы в целом, а также с пациентами 1 

подгруппы и был свойственен нормотрузионному типу альвеолярных дуг. 

Особенности размеров альвеолярных дуг челюстей определяли форму и 

параметры диагностических треугольников и оказывали влияние на величину 

центрального угла. 

Центральный угол альвеолярной дуги верхней челюсти составил 

60,54°±0,35° (стандартное отклонение – 1,78°), в то время как указанный угол, 

рассчитанный по параметрам лица составил 65,38°±0,64° (стандартное 

отклонение – 4,84°). Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 4,84°±0,32°, что больше, чем у пациентов 1 подгруппы.  

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

72,36°±0,45°.  

Разница в показателях ширины верхней и нижней альвеолярных дуг, 

рассчитанных по трансверсали лица, и по трансверсали альвеолярных дуг, 

составила на верхней челюсти 4,82±0,17 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 0,85мм. На нижней арке, ширина альвеолярной дуги была 

достоверно больше, чем на верхней дуге.  
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Отношение ширины лица к ширине заднего отдела верхней челюсти 

составило 2,91±0,01, что отличалось от показателя, полученного в группе 

сравнения (2,66±0,01) и свидетельствовало о несоразмерности ширины верхних 

альвеолярных дуг, ширине лица. В связи с этим, в данной подгруппе, при 

определении параметров искусственных зубных дуг, необходимо 

ориентироваться на размеры и форму верхних альвеолярных дуг и с учетом 

данных показателей проводить моделирование зубных дуг в полных съёмных 

протезах. 

Отношение расчетной ширины заднего отдела верхней челюсти лица к 

ширине заднего отдела нижней челюсти, составило 0,98±0,01. Фактический 

показатель был достоверно меньше (0,91±0,02). Полученное соотношение может 

быть использовано при моделировании искусственных зубных дуг при 

протезировании людей с ПОЗ, а также, использоваться в качестве критерия 

эффективности лечении пациентов 2 подгруппы. 

Разница в показателях диагоналей верхней и нижней альвеолярных дуг, 

рассчитанных по сумме диагоналей лица и по сумме диагоналей альвеолярных 

дуг, составила на верхней челюсти 3,93±0,31 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 1,58 мм. На нижней арке показатель составил 3,02±0,40 мм, при 

среднем отклонении показателя в 1,23 мм.  

Отношение суммы диагоналей лица к сумме диагоналей верхней челюсти 

составило 2,60±0,03. Отношение суммы диагоналей альвеолярных дуг верхней 

челюсти лица к сумме диагоналей альвеолярных дуг нижней челюсти, составило 

1,07±0,01, как при расчетных, так и фактических показателях 

 Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения и в основной группе, отмечалось незначительная разница в 

показателях, позволяющая заключить, что изменения альвеолярных дуг, как 

правило, связано с изменением ширины заднего отдела и, в меньшей степени 

отражается на диагональных размерах. Данные могут быть полезны при расчете 

размеров искусственных зубов, как по диагоналям лица, так и по диагоналям 

альвеолярных дуг. 
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Разница в показателях глубины верхней и нижней альвеолярных дуг, 

рассчитанных по глубине лица и по глубине альвеолярных дуг, составила на 

верхней челюсти 0,83±0,08 мм. На нижней арке показатель разницы составил 

1,57±0,27 мм. 

Отношение сагиттальных размеров лица к глубине альвеолярной арки 

верхней челюсти составило 2,48±0,26 мм, а показатель группы сравнения был 

2,40±0,18 мм. 

Отношение глубины альвеолярных дуг верхней челюсти лица к глубине 

альвеолярных дуг нижней челюсти, составило 1,12±0,09, как и у людей других 

исследуемых групп. Полученное соотношение может быть использовано при 

моделировании искусственных зубных дуг и использоваться в качестве критерия 

эффективности протезирования. 

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам лица составило 118,51±1,72 мм. На нижней челюсти – 111,80±1,62 мм  

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам альвеолярных дуг составило 112,37±1,38 мм. На нижней челюсти 

106,01±1,30 мм. 

Таким образом, все анализируемые показатели верхних альвеолярных дуг 

отличались от расчетных величин в среднем от 3 до 6 мм, что было характерной 

особенностью исследуемой подгруппы  

При анализе гипсовых моделей проводили графическое построение 

альвеолярных дуг и оценивали параметры диагностических треугольников. 

Определяли особенности челюстно-лицевой области на телерентгенограммах, 

фотоститических снимках, проводили КЛКТ суставов. 

Особенности челюстно-лицевой области пациентов 2 подгруппы с полным 

отсутствием зубов представлена на клиническом примере. Пациент обратился в 

клинику с целью протезирования при полном отсутствии зубов (рис. 36). 
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                                     а                                                                              б 

Рисунок 36 – Фотостатический анализ лица в анфас (а) и в профиль (б) пациентки 1 

подгруппы с ПОЗ после определения высоты прикуса 

 

При фотостатическом анализе определялось нейтральное соотношение 

челюстей, верхняя губа располагалась вблизи носовой вертикали, отмечалось 

снижение высоты прикуса. 

Ширина лица составила 140 мм, сумма диагоналей была 238 мм, глубина 

лица равнялась 96 мм. Расчётный показатель трузионного индекса составил 0,69, 

что характеризовало нормотрузионный типа лица. Центральный угол 

диагностического треугольника лица был 72 градуса и, так же, характерен для 

нормотрузионного типа лица пациентов с полным отсутствием зубов. 

При анализе биометрических показателей альвеолярных дуг было 

установлено, что ширина верхней арки была 47 мм. Расчётный показатель 

ширины альвеолярной арки по лицу (140,0 / 2, 66) составил 52,63 мм и различия в 

показателях составили 5,63 мм, что и определяло принадлежность пациента ко 2 

подгруппе основной группы исследования. Различия в суммарных показателях 

диагоналей лица, рассчитанных по лица (238,0/2,5 = 95,2 мм) и фактическим 

показателем (90,0 мм) составила 5,2 мм (рис. 37). 
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                                   а                                                                                б 

Рисунок 37 – Модели челюстей пациента с основными размерами 

 

Ширина нижней альвеолярной дуге составила 53 мм, диагональ 42 мм, а 

глубина 32,6 мм.  

Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями фактической ширины верхних альвеолярных дуг составили 6,0 мм. 

Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних альвеолярных дуг с 

фактической суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг составили 6,0 мм. 

Различия в размерах фактической глубины нижних альвеолярных дуг с 

фактическими показателями глубины верхних альвеолярных дуг составили 5,79 

мм.  

Различия в размерах искусственных зубов, определяемых по размерам лица, 

и размерам верхних альвеолярных дуг составили 7,38 мм. На нижней челюсти 

различия в размерах зубов составили 6,96 мм  

Таким образом, определялось несоответствие размеров альвеолярных дуг 

параметрам лица и несоответствие нижней альвеолярной дуги размерам верхней 

альвеолярной дуги. При этом разница в размерах варьировала от 3 до 6 мм по 

основным параметрам. 

Линия альвеолярной дуги проходила, практически, по центру альвеолярных 

дуг. Соединение ретромолярных точек с центральной точкой, определяло 

особенности диагностических треугольников и их центральных углов, 

соответствующих порморузионному типу (рис. 38). 
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                                         а                                            б 

Рисунок 38 – Шаблоны альвеолярных дуг верхней (а) и нижней (б) челюсти пациента 2 

подгруппы с ПОЗ  

 

При определении высоты прикуса ориентировались на лицевые признаки. 

Расстояние между носовыми точками составило 60 мм, что было в 1,5 раз больше 

расстояния между точками Downs верхней и нижней челюсти (40 мм). 

Угол лица по Шварцу (ANSe) был 83 градуса и характеризовал 

нормопозицию верхней челюсти. При этом угол «BNSe» был 82 градусов и 

свидетельствовал об относительно оптимальном (нейтральном) положении 

челюстей в черепно-лицевой комплексе.  При построении окклюзионно-суставной 

окружности определялось положение протетичекой плоскости, которая не была 

параллельна Камперовской горизонтали (рис. 39). 

 
                                                   а                                              б 

Рисунок 39 – Особенности ТРГ пациентки 1 подгруппы с ПОЗ на этапе определения 

высоты прикуса 
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При оценке особенностей нижнечелюстного сочленения на этапе 

определения высоты прикуса, было отмечено, что костные элементы занимали 

оптимальное положение, а форма суставной ямки была средних размеров и 

соответствовала мезотемпоральному типу.  

Таким образом, показатели размеров альвеолярных дуг у людей с ПОЗ 

зависели от соразмерности с параметрами гнатического отдела лица, но при этом 

отличались от показателей людей с физиологической окклюзией. По большинству 

показателей отмечалась большая ошибка репрезентативности, что 

свидетельствует о вариабельности признаков. По нашему мнению, подобные 

особенности обусловлены различной степенью выраженности атрофии 

альвеолярных дуг, среди которых наибольшее значение имеет ширина заднего 

отдела.  

Для данной подгруппы, в большинстве случаев было характерно 

несоответствие ширины верхней альвеолярной дуги от 3 до 6 мм, аналогичному 

параметру, рассчитанному по ширине лица, которое было отмечено практически 

во всех случаях.  

Аналогичные расхождения параметрических данных были отмечены при 

определении различий между диагональными и сагиттальными размерами.  

Также, отмечалось несоответствие прогнозируемых размеров 

искусственных зубов, рассчитанных по ширине лица, что определяло 

необходимость в расчете размеров зубов по диагоналям альвеолярных дуг. 

 

4.3. Характерные особенности челюстно-лицевой области пациентов 3 

подгруппы с полным отсутствием зубов. 

 

В третьей подгруппе было проанализированы показатели, полученные у 15 

человек (36,58±7,52%) у которых различия между расчетными и фактическими 

величинами по большинству показателей были более 9 мм. 

При измерении лица пациентов 3 подгруппы установлено, что его ширина 

была 148,94±0,97 мм, при стандартном отклонении показателя в 4,84 мм. 
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Суммарный показатель диагональных размеров составил 253,02±1,89 мм, а 

стандартное отклонение равнялось 9,44 мм.  

Глубина лица была 102,23±2,03мм, при стандартном отклонении показателя 

в 4,46 мм.  

Средняя величина трузионного индекса лица составила 0,69 ±0,01 

(стандартное отклонение – 0,02).  

Величина центрального угла лица в анализируемой группе была 

72,11°±0,34° (стандартное отклонение – 1,72°). 

Таким образом, лицевые параметры людей 3 подгруппы, так же как 1 и 2 

подгрупп, при полном отсутствии зубов, не имели достоверных различий с 

показателями, полученными при биометрии людей группы сравнения и 

полученных у пациентов основной группы в целом.  

Результаты биометрии альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием 

зубов представлены в таблице 12. 

 
Таблица 12 – Данные биометрии альвеолярных дуг пациентов 3 подгруппы с полным 

отсутствием зубов 

 

Анализируемые показатели 

альвеолярных дуг (А.Д.) 

Размеры А.Д. (в мм) на челюсти: 

верхней нижней 

M±m SD M±m SD 
Сумма диагоналей (расчётная величина) 103,11±0,76 3,28 97,09±0,68 3,42 
Сумма диагоналей (фактическая величина) 93,01±0,74 3,41 93,28±0,47 2,27 
Задняя ширина (расчётная величина) 55,99±0,37 1,772 57,46±0,37 1,34 
Задняя ширина (фактическая величина) 48,06±0,54 2,67 56,28±0,57 2,87 
Глубина дуги (расчётная величина) 43,18±0,36 1,79 39,12±0,31 1,57 
Глубина дуги (фактическая величина) 39,78±0,33 1,67 37,23±0,22 1,09 
Сумма 14 зубов (рассчитанная по лицу) 116,89±0,98 4,48 110,27±0,84 4,22 
Сумма 14 зубов (рассчитанная по А.Д.) 104,17±0,79 3,82 98,27±0,72 3,62 

 

Трузионный индекс альвеолярных дуг верхней челюсти составил 0,83±0,01, 

в то время как указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 

0,77±0,01. Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения, отмечалось, что индекс верхней альвеолярной арки, рассчитанный по 
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лицу, не отличался от результатов группы сравнения. Однако фактический 

показатель индекса достоверно (р <0,05) превышал расчетные данные.    

Трузионный индекс альвеолярных дуг нижней челюсти составил 0,66±0,01, 

а указанный индекс, рассчитанный по параметрам лица, составил 0,68±0,01. 

Таким образом, исследуемый индекс не имел достоверных различий, по 

сравнению с пациентами основной группы в целом, а также с пациентами 1 и 2 

подгрупп. 

Особенности размеров альвеолярных дуг челюстей определяли форму и 

параметры диагностических треугольников и оказывали влияние на величину 

центрального угла. 

Центральный угол альвеолярных дуг верхней челюсти составил 

59,11°±0,31° (стандартное отклонение – 1,53°), в то время как указанный угол, 

рассчитанный по параметрам лица, составил 67,05°±0,31° (стандартное 

отклонение – 1,53°). Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 7,94°±0,79°, что больше, чем у пациентов 1 и даже 2 подгруппы.  

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

73,91°±0,73°, что было больше, чем у людей группы сравнения (65,94°±0,89°).  

Разница в показателях ширины верхней и нижней альвеолярных дуг, 

рассчитанных по трансверсали лица и по трансверсали альвеолярных дуг, 

составила на верхней челюсти 8,25±0,38 мм. На нижней арке ширина 

альвеолярной дуги была достоверно больше, чем на верхней дуге.  

Отношение трансверсали лица к ширине заднего отдела верхней челюсти 

составило 3,12±0,01.  

Отношение расчетной ширины заднего отдела верхней челюсти к ширине 

заднего отдела нижней челюсти, составило 0,98±0,01. Фактический показатель 

был достоверно меньше (0,85±0,02). Полученное соотношение может быть 

использовано при моделировании искусственных зубных дуг при протезировании 

людей с ПОЗ, а также, использоваться в качестве критерия эффективности 

лечении пациентов 3 подгруппы. 
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Разница в показателях диагоналей верхних и нижних альвеолярных дуг, 

рассчитанных по сумме диагоналей лица и по сумме диагоналей альвеолярных 

дуг, составила на верхней челюсти 10,10±0,64 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 3,21 мм. На нижней арке показатель составил 3,81±0,42 мм, при 

стандартном отклонении показателя в 2,08 мм. Отношение суммы диагоналей 

лица к сумме диагоналей верхней челюсти составило 2,77±0,03. Отношение 

суммы диагоналей альвеолярной дуги верхней челюсти лица к сумме диагоналей 

альвеолярной дуги нижней челюсти, составило 1,05±0,01. 

 Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения и в основной группе, отмечалось разница в показателях, позволяющая 

заключить, что изменения альвеолярных дуг, как правило, связано с изменением 

ширины заднего отдела. Данные могут быть полезны при расчете размеров 

искусственных зубов, как правило, по диагоналям альвеолярных дуг при лечении 

пациентов 3 подгруппы. 

Разница в показателях глубины верхней и нижней альвеолярных дуг, 

рассчитанных по глубине лица и по глубине альвеолярных дуг, была не 

существенной и практически не отличалась от аналогичных показателей, 

полученных при анализе других групп исследования. 

Отношение глубины лица к глубине альвеолярной арки верхней челюсти 

составило 2,63±0,23 мм, и отличалось от показателя группы сравнения (2,43±0,24 

мм) 

Отношение глубины альвеолярной дуги верхней челюсти лица к глубине 

альвеолярной дуги нижней челюсти, составило 1,07±0,07, как и у людей других 

исследуемых групп. Полученное соотношение может быть использовано при 

моделировании искусственных зубных дуг и использоваться в качестве критерия 

эффективности протезирования. 

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам лица составило 116,89±0,98 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 4,48 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма ширины 
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коронок 14 зубов составила 110,27±0,84 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 4,22 мм.  

Прогнозирование размеров искусственных зубов верхней челюсти по 

параметрам альвеолярных дуг составило 109,36±0,76 мм, при стандартном 

отклонении показателя в 3,82 мм. На нижней челюсти прогнозируемая сумма 

ширины коронок 14 зубов по диагоналям альвеолярных дуг, составила 98,27±0,72 

мм. 

Различия размеров верхних искусственных зубов, рассчитанных по лицу и 

по альвеолярным дугам, составили 12,72±0,76 мм, при стандартном отклонении 

показателя в 3,80 мм. Для нижней челюсти различия в размерах были 12,0±0,72 

мм, при стандартном отклонении показателя в 3,59 мм. 

Таким образом, показатели размеров альвеолярных дуг у людей 3 

подгруппы с ПОЗ, так же как и в других подгруппах основной группы, зависели 

от соразмерности с параметрами гнатического отдела лица, но при этом 

существенно отличались от показателей людей с физиологической окклюзией. По 

большинству показателей отмечалась большая ошибка репрезентативности, что 

свидетельствует о вариабельности признаков. Для данной подгруппы, в 

большинстве случаев было характерно несоответствие ширины верхней 

альвеолярной дуги более, чем на 8 мм. Также, отмечалось несоответствие 

прогнозируемых размеров искусственных зубов. 

Особенности челюстно-лицевой области пациентов 1 подгруппы с полным 

отсутствием зубов представлена на клиническом примере. Пациент обратился в 

клинику с целью протезирования при полном отсутствии зубов (рис. 40). 
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                                     а                                                                              б 

Рисунок 40 – Фотостатический анализ лица в анфас (а) и в профиль (б) пациента 1 

подгруппы с ПОЗ после определения высоты прикуса 

 

При фотостатическом анализе определялось нейтральное соотношение 

челюстей, верхняя губа располагалась вблизи носовой вертикали, отмечалось 

снижение высоты прикуса и выдвижение подбородка кпереди при сомкнутых 

челюстях. 

Ширина лица составила 148 мм, сумма диагоналей была 260 мм, глубина 

лица равнялась 107 мм. Расчётный показатель трузионного индекса составил 0,72, 

что характерно для верхней границы нормотрузионного типа лица, близкого к 

антетрузионному варианту. Центральный угол диагностического треугольника 

лица был 73 градуса и, так же, характерен для нормотрузионного типа лица 

пациентов с полным отсутствием зубов. 

При анализе биометрических показателей альвеолярных дуг было 

установлено, что ширина верхней арки была 45 мм, что меньше расчетной 

величины на 10,64 мм. Различия расчетной (43,9) и фактической (42) глубины 

верхней арки составили 1,9 мм. 

На нижней альвеолярной дуге ширина составила 54 мм, диагональ 42 мм, а 

глубина 32 мм.  
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Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями фактической ширины верхних альвеолярных дуг составили 9,0 мм. 

Таким образом, ширина нижних альвеолярных дуг была значительно шире 

верхней арки, что определяло особенности моделирования искусственных зубных 

дуг. 

Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних альвеолярных 

дуг с фактической суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг составили 12,0 

мм, что требовало индивидуального подбора размеров коронок искусственных 

зубов (рис. 41). 

 

                                   а                                                                                б 

Рисунок 41 – Модели челюстей пациента  

 

Различия в размерах искусственных зубов, определяемых по размерам лица, 

и размерам верхних альвеолярных дуг составили (118,18-107,52) 10,66 мм. На 

нижней челюсти различия в размерах зубов составили 10,06 мм. Исследуемый 

параметр определил тактику выбора разеров коронок зубов по размерам 

альвеолярных дуг.  

Таким образом, определялось несоответствие размеров альвеолярных дуг 

параметрам лица и несоответствие нижней альвеолярной дуги размерам верхней 

альвеолярной дуги. При этом разница в размерах превышала 8 мм по основным 

параметрам. 

Линия альвеолярной дуги проходила, практически, по центру альвеолярных 

дуг. Соединение ретромолярных точек с центральной точкой, определяло 
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особенности диагностических треугольников и их центральных углов, 

соответствующих антетрузионному типу на верхней челюсти и ретротрузионному 

типу на нижней челюсти (рис. 42). 

 
                                         а                                            б 

Рисунок 42 – Шаблоны альвеолярных дуг пациента  

 

При определении высоты прикуса ориентировались на лицевые признаки. 

Расстояние между носовыми точками составило 60 мм, что было в 1,5 раз больше 

расстояния между точками Downs верхней и нижней челюсти (40 мм). 

Угол лица по Шварцу (ANSe) был 83 градуса и характеризовал 

нормопозицию верхней челюсти. При этом угол «BNSe» был 82 градусов и 

свидетельствовал об относительно оптимальном (нейтральном) положении 

челюстей в черепно-лицевой комплексе. 

 При построении окклюзионно-суставной окружности определялось 

положение протетичекой плоскости, которая не была параллельна Камперовской 

горизонтали.  

При оценке особенностей нижнечелюстного сочленения на этапе 

определения высоты прикуса, было отмечено, что костные элементы занимали 

оптимальное положение, а форма суставной ямки была средних размеров и 

соответствовала мезотемпоральному типу.  

Таким образом, показатели размеров альвеолярных дуг у людей с ПОЗ 

зависели от соразмерности с параметрами гнатического отдела лица, но при этом 

отличались от показателей людей с физиологической окклюзией. Подобные 
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особенности обусловлены различной степенью выраженности атрофии 

альвеолярных дуг, среди которых наибольшее значение имеет ширина заднего 

отдела. Для данной подгруппы, в большинстве случаев было характерно 

несоответствие ширины верхней альвеолярной дуги более 8 мм, аналогичному 

параметру, рассчитанному по ширине лица, которое было отмечено практически 

во всех случаях. Аналогичные расхождения параметрических данных были 

отмечены при определении различий между диагональными и сагиттальными 

размерами. Также, отмечалось несоответствие прогнозируемых размеров 

искусственных зубов, рассчитанных по ширине лица, что определяло 

необходимость в расчете размеров зубов по диагоналям альвеолярных дуг. 
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ГЛАВА 5. ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОДЕЛИРОВАНИЯ ИСКУССТВЕННЫХ 

ЗУБНЫХ ДУГ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ ОСНОВНОЙ ГРУППЫ 

 

Тактика выбора размеров зубов и моделирования искусственных зубных дуг 

определялась индивидуальными особенностями черепно-лицевого комплекса 

пациентов с позиции пациент-ориентированного здравоохранения.  

Критериями эффективности моделирования искусственных зубных дуг 

служили показатели различия между расчётными и фактическими показателями 

основных параметров искусственных зубных дуг по сравнению с размерами лица 

и фактическими размерами альвеолярных дуг. 

Основные методы расчета параметров искусственных зубов и зубных дуг по 

размерам лица и альвеолярных дуг представлены в таблице 13. 

Таблица 13 – Методики расчёта искусственных зубов и параметров ИЗД 

Основные размеры  

ИЗД 

методика расчёта показателя:  

по лицу по альвеолярным дугам 
Размеры 14 верхних ИЗ  Сумма диагоналей лица/2,25 Сумма диагоналей А.Д*1,12 

Размеры 14 нижних ИЗ Сумма 14 верхних зубов/1,06 Сумма 14 верхних зубов/1,06 

Ширина верхней З.Д. Ширина лица /2,23 Ширина А.Д*1,19 

Ширина нижней З.Д. Ширина верхней З.Д./1,09 Ширина нижней А.Д.*1,06 

Диагональ верхней З.Д Диагональ лица /2,33  Диагональ В.А.Д.*1,06 

Диагональ нижней З.Д Диагональ верхней З.Д/1,09 Диагональ Н.А.Д.*1,06 

Глубина верхней З.Д Глубина лица/2,4 Глубина верхней А.Д.*1,02 

Глубина нижней З.Д Глубина верхней З.Д/1,09 Глубина верхней З.Д/1,09 

 

Методики расчета основных показателей, как правило, служили для 

изготовления шаблонов, по которым осуществлялось моделирование 

искусственных зубных дуг в полных съёмных протезах. 

Основными критериями эффективность моделирования искусственных 

зубных дуг при изготовлении полных съёмных протезов служили: 

1. Величина несоответствия размеров искусственных зубов (длина 

искусственной зубной дуги), определяемой по фактическим и рассчитанным по 

диагоналям лица параметрам. 

2. Величина несоответствия размеров искусственных зубов, определяемой 

по фактическим и рассчитанным по диагоналям альвеолярных дуг параметрам. 
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3.  Величина несоответствия ширины искусственных зубных дуг верхней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по ширине лица 

параметрам.  

4.  Величина несоответствия ширины искусственных зубных дуг верхней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по ширине 

альвеолярных дуг параметрам.  

5. Величина несоответствия суммы диагоналей верхних искусственных 

зубных дуг, определяемой по фактическим и рассчитанным по диагоналям лица 

параметрам. 

6. Величина несоответствия суммы диагоналей верхних искусственных 

зубных дуг, определяемой по фактическим и рассчитанным по диагоналям 

альвеолярных дуг параметрам. 

7.  Величина несоответствия глубины искусственных зубных дуг верхней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по глубине лица 

параметрам.  

8.  Величина несоответствия глубины искусственных зубных дуг верхней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по глубине 

альвеолярных дуг параметрам.  

9. Величина несоответствия длины искусственной зубной дуги, 

определяемой по фактическим и рассчитанным по диагоналям лица параметрам. 

10. Величина несоответствия размеров нижних искусственных зубов (длина 

искусственной зубной дуги), определяемой по фактическим и рассчитанным по 

диагоналям альвеолярных дуг параметрам. 

11. Величина несоответствия ширины нижних искусственных зубных дуг, 

ширине, рассчитанной по параметрам лица.  

12 Величина несоответствия ширины искусственных зубных дуг нижней 

челюсти, ширине искусственных зубных дуг, рассчитанной по параметрам 

альвеолярных дуг  
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13. Величина несоответствия суммы диагоналей нижних искусственных 

зубных дуг, определяемой по фактическим и рассчитанным по диагоналям лица 

параметрам. 

14. Величина несоответствия суммы диагоналей нижних искусственных 

зубных дуг, определяемой по фактическим и рассчитанным по диагоналям 

нижних альвеолярных дуг параметрам. 

15. Величина несоответствия глубины искусственных зубных дуг нижней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по глубине лица 

параметрам.  

16.  Величина несоответствия глубины искусственных зубных дуг нижней 

челюсти, определяемой по фактическим и рассчитанным по глубине нижних 

альвеолярных дуг параметрам.  

Эффективность моделирования определяли в процентах по каждому 

показателю. За максимальную величину несоответствия брали 10 мм. При 

величине несоответствия расчётных и фактических показателей в 10 мм и более 

эффективность моделирования АО исследуемому показателю оценивали в 0% в 

то время, как полное соответствие расчетных и фактических значений (разница в 

размерах, равная 0 мм) эффективность оценивалась в 100%. Среднее значение 

показателя эффективности по всем параметрам определяло эффективность 

моделирования искусственных зубных дуг в целом по исследуемой группе 

(подгруппе).  

Учитывая особенности моделирования искусственных зубных дуг и 

использование различных методов расчёта, отдельно оценивались и сравнивались 

показатели, рассчитанные по лицевым параметрам и по размерам альвеолярных 

дуг.  

У людей с полным отсутствием зубов, в целом по основной группе, ширина 

верхней альвеолярной дуги, рассчитанная по параметрам лица, была больше 

ширины верхней альвеолярной дуги на 1,12±0,24 мм, что отличалось от 

аналогичного показателя людей группы сравнения. 
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Ширина нижней альвеолярной дуги у людей с ПОЗ, была больше ширины 

верхней альвеолярной дуги на 5,33±0,57 мм, что достоверно (р <0,05) отличалось 

от показателей, полученных у людей с физиологической окклюзией. 

При анализе диагоналей альвеолярных дуг у людей с ПОЗ определено, что 

при расчете по параметрам лица сумма диагоналей верхней альвеолярной дуги в 

среднем по группе на 3,44±0,79 мм была больше размеров диагоналей нижней 

альвеолярной дуги, что отличалось от значений параметров физиологического 

прикуса.  

При расчете по альвеолярным дугам, сумма диагоналей верхней 

искусственной зубной дуги на 2,96±0,57 мм была больше диагональных размеров 

нижней зубной дуги, и данные также отличались от показателей пациентов 

группы сравнения. 

При анализе глубины альвеолярных дуг, определено, что при расчете по 

параметрам лица глубина верхней альвеолярной дуги была на 3,52±0,44 мм 

больше глубины нижней альвеолярной дуги.  

При оценке фактической величины, глубина верхних альвеолярных дуг 

была на 2,65±0,47 мм больше глубины нижних альвеолярных дуг, что несколько 

меньше рассчитанного показателя по лицевым параметрам. 

Лечение пациентов и, в частности, моделирование искусственных зубных 

дуг проводилось с учетом характерных индивидуальных особенностей 

параметров альвеолярных дуг пациентов с полным отсутствием зубов и их 

соразмерности с параметрами лица,  

Выбор размеров искусственных зубов определялся, как по параметрам лица, 

так и по размерам альвеолярных дуг, с учетом принадлежности пациентов к 

определенной подгруппе. Тем не менее, после протезирования было отмечено, 

что в целом по группе, отмечались некоторые различия в показателях. 

Результаты эффективности лечения пациентов основной группы в целом, 

представлены в таблице 14. 
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Таблица 14 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) при лечении 

пациентов основной группы 

 

 

Критерии эффективности моделирования 

Показатель эффективности по размерам 

лица альвеолярных дуг 

мм % эфф. мм % эфф. 

Величина несоответствия ширины коронок 

верхних искусственных зубов 

5,24 

±0,65 

47,60 

±7,79 

1,02 

±0,21 

89,8 

±8,39 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

6,62 

±0,71 

33,80 

±7,39 

1,79 

±0,08 

82,1 

±10,63 

Величина несоответствия диагоналей верхних 

искусственных зубных дуг 

4,83 

±0,16 

51,70 

±7,80 

1,40 

±0,24 

86,0 

±9,62 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

1,90 

±0,29 

81,00 

±6,13 

1,03 

±0,09 

89,70 

±8,43 

Величина несоответствия ширины коронок 

нижних искусственных зубов 

4,95 

±0,62 

50,50 

±7,81 

1,12 

±0,09 

88,80 

±8,75 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти  

2,04 

±0,35 

82,39 

±5,95 

0,39 

±0,01 

96,1 

±5,37 

Величина несоответствия диагоналей 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

2,40 

±0,29 

76,00 

±6,67 

1,32 

±0,15 

86,80 

±9,392 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

1,75 

±0,19 

82,50 

±5,93 

0,96 

±0,11 

90,40 

±8,17 

 

Величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 5,24±0,65 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (1,02±0,21 мм, при р <0,05).  Данное обстоятельство 

объясняется различной степенью атрофии альвеолярных костей у людей с полным 

отсутствием зубов. 

Величина несоответствия ширины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 6,62±0,71 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (1,79±0,08 мм, при р <0,05). При этом, ширина 

искусственной верхней зубной дуги после протезирования при расчете по 

параметрам лица в среднем по группе на 5,48±0,71 мм была больше ширины 

нижней зубной дуги. В тоже время при расчете по альвеолярным дугам ширина 

искусственной верхней зубной дуги на 0,88±0,32 мм была меньше ширины 

нижней зубной дуги, что объясняется различной степенью выраженности атрофии 

альвеолярных костей. 
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Величина несоответствия суммы диагоналей искусственной верхней зубной 

дуги, расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 

4,83±0,16 мм в то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по 

альвеолярным дугам, был достоверно меньше (1,4±0,24 мм, при р <0,05). При 

этом, сумма диагоналей верхних дуг, при расчете по параметрам лица, на 

8,98±0,92 мм была больше размеров диагоналей нижней зубной дуги, что было 

близким значением к параметрам физиологического прикуса. В тоже время, при 

расчете по альвеолярным дугам, сумма диагоналей верхней искусственной зубной 

дуги на 5,88±0,76 мм была больше диагональных размеров нижней зубной дуги, и 

данные отличались от показателей пациентов группы сравнения. Таким образом, 

отмечались расхождения в показателях, рассчитанных по параметрам лица и по 

размерам альвеолярных дуг, что и определяло тактику лечения пациентов с ПОЗ. 

Величина несоответствия глубины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 1,9±0,29 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (1,03±0,09 мм, при р <0,05). При этом, глубина 

искусственных зубных дуг, определяемая по параметрам лица, на 3,52±0,39 мм 

была больше глубины нижней зубной дуги. При расчете по альвеолярным дугам 

глубина искусственной верхней зубной дуги на 2,65±0,41 мм была больше 

глубины нижней зубной дуги. 

Параметры несоответствия величин являлись критериями оценки 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг в полных съёмных 

протезах. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 

с полным отсутствием зубов в целом по основной группе составила 75,77±7,78%. 

Анализируя показатели эффективности по лицевым признакам, было 

установлено, что эффективность моделирования искусственных зубных дуг 

составила 62,84±6,98%. В тоже же время, эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг, рассчитанная по размерам альвеолярных дуг, 

составила 88,71±8,59%. 
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Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов основной 

группы было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по 

лицевым параметрам. Наиболее значимыми были различия в размерах 

искусственных зубов (длина дуги) и в суммарной величине диагональных 

размеров искусственных зубных дуг. В тоже время, различия размеров при 

сопоставлении с показателями, полученными при сопоставлении с размерами 

альвеолярных дуг, были достоверно меньшими. 

Учитывая различия в тактике лечения пациентов, особое внимание были 

уделено эффективности моделирования искусственных зубных дуг с учетом 

выраженности несоответствия параметров, определяющих принадлежность 

пациентов к различным подгруппам. 

 

5.1. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг при 

лечении пациентов 1 подгруппы основной группы 

У людей 1 подгруппы с ПОЗ, задняя трансверсаль верхней альвеолярной 

дуги, при расчете по параметрам лица составляла 55,12±0,46 мм, а на нижней 

челюсти – 56,24±0,47 мм (разница 1,12±0,24 мм), что отличалось от аналогичного 

показателя людей группы сравнения, но в тоже время было близки по 

показателям, полученным по группе в целом. 

Трансверсаль нижней альвеолярной дуги была больше ширины верхней 

альвеолярной дуги на 1,76±0,25 мм.  

При расчете по параметрам лица, сумма диагоналей верхней альвеолярной 

дуги в среднем по группе на 6,08±0,22 мм была больше размеров диагоналей 

нижней альвеолярной дуги, но было меньше значений параметров 

физиологического прикуса. В то же время различия были достоверно больше, чем 

у людей основной группы.  

При расчете по альвеолярным дугам, сумма диагоналей верхней 

искусственной зубной дуги, на 5,92±0,34 мм была больше диагональных размеров 

нижней зубной дуги.  
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Различия в расчетах, полученных по лицевым параметрам, и размерам 

альвеолярных дуг были не достоверны, что позволяло моделировать 

искусственные зубных дуги по параметрам, близким к физиологической 

окклюзии. При анализе глубины альвеолярных дуг, определено, что при расчете 

по параметрам лица глубина верхней альвеолярной дуги была на 4,11±0,29 мм 

больше глубины нижней альвеолярной дуги.  

При оценке фактической величины, глубина верхних альвеолярных дуг 

была на 4,15±0,36 мм больше глубины нижних альвеолярных дуг, и достоверных 

различий не отмечено. 

Пациентам 1 подгруппы изготавливались полные съёмные протезы в 

соответствии с клиническими рекомендациями, дополненными предложенными 

нами методами биометрического исследования и прогнозирования размеров 

искусственных зубных дуг. Эффективность моделирования искусственных 

зубных дуг по предложенным критериям представлена в таблице 15. 

 

Таблица 15 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) при лечении 

пациентов 1 подгруппы основной группы 

 

 

Критерии эффективности моделирования 

Показатель эффективности по размерам 

лица альвеолярных дуг 

мм % эфф. мм % эфф. 

Величина несоответствия ширины коронок 

верхних искусственных зубов 

1,95 

±0,25 

80,5 

±10,99 

0,48 

±0,21 

95,2 

±5,71 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

2,62 

±0,09 

73,8 

±11,75 

0,2 

±0,01 

98,0 

±1,74 

Величина несоответствия диагоналей верхних 

искусственных зубных дуг 

1,80 

±0,19 

82,0 

±10,27 

1,40 

±0,24 

86,0 

±9,27 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

0,85 

±0,12 

91,5 

±7,45 

0,19 

±0,03 

98,1 

±1,65 

Величина несоответствия ширины коронок 

нижних искусственных зубов 

1,84 

±0,23 

81,6 

±10,36 

0,36 

±0,09 

96,4 

±4,98 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти  

1,32 

±0,12 

92,6 

±6,99 

0,3 

±0,01 

97,0 

±2,56 

Величина несоответствия диагоналей 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

1,88 

±0,15 

81,2 

±10,44 

1,32 

±0,15 

86,8 

±9,392 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

1,25 

±0,11 

97,5 

±1,84 

0,34 

±0,11 

96,6 

±3,03 
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Выбор размеров искусственных зубов определялся, как по параметрам лица, 

так и по размерам альвеолярных дуг. После протезирования было отмечено, что 

величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, расчётным 

величинам, определяемым по размерам лица, составила 1,95±0,25 мм в то время, 

как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

0,48±0,21 мм.  

Величина несоответствия ширины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 2,62±0,09 мм, 

в то время, а аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

достоверно меньше (0,2±0,01 мм, при р <0,05). При этом ширина искусственной 

верхней зубной дуги после протезирования при расчете по параметрам лица в 

среднем по группе на 5,43±0,68 мм была больше ширины нижней зубной дуги. 

При расчете по альвеолярным дугам ширина искусственной верхней зубной дуги 

на 4,13±0,32 мм была также больше ширины нижней зубной дуги, что отличается 

от показателей, полученных по группе в целом. Показатели отличались в 

меньшую сторону по сравнению с данными, полученные у людей группы 

сравнения, что объяснимо особенностями моделирования искусственных зубных 

дуг. Величина несоответствия суммы диагоналей искусственной верхней зубной 

дуги, расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 1,8±0,19 

мм, а аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

1,4±0,24 мм. При этом, сумма диагоналей верхних дуг, при расчете по параметрам 

лица, на 8,89±0,98 мм была больше размеров диагоналей нижней зубной дуги, что 

было близким значением к параметрам физиологического прикуса. При расчете 

по альвеолярным дугам, сумма диагоналей верхней искусственной зубной дуги на 

6,28±0,92 мм была больше диагональных размеров нижней зубной дуги, и данные 

отличались от показателей пациентов группы сравнения. Таким образом, 

отмечались незначительные расхождения в показателях, рассчитанных по 

параметрам лица и по размерам альвеолярных дуг, что и определяло тактику 

лечения пациентов с ПОЗ. 
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Величина несоответствия глубины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 0,85±0,12 мм, 

а как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

0,19±0,03 мм. При этом, глубина искусственных зубных дуг, определяемая по 

параметрам лица, на 3,51±0,28 мм была больше глубины нижней зубной дуги. 

При расчете по альвеолярным дугам глубина искусственной верхней зубной дуги 

на 2,65±0,32 мм была больше глубины нижней зубной дуги. 

Параметры несоответствия величин являлись критериями оценки 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг в полных съёмных 

протезах. 

Фактически по всем критериям определялась высокая эффективность 

моделирования искусственных зубных дуг при лечении пациентов 1 подгруппы с 

полным отсутствием зубов, как по лицевым параметрам, так и по размерам 

альвеолярных дуг. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у 

пациентов 1 подгруппы составила 88,97±7,43%. Анализируя показатели 

эффективности по лицевым признакам, было установлено, что эффективность 

моделирования искусственных зубных дуг составила 83,11±9,84%. 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 94,26±5,73%, что свидетельствует о 

возможности моделирования искусственных зубных дуг, как по размерам лица, 

так и альвеолярных дуг. 

Таким образом, в данной подгруппе, отмечалась незначительная атрофия 

альвеолярных костей, и различия в показателях не превышали 3 мм, что 

позволяло моделировать искусственные зубные дуги, как по параметрам лица, так 

и по размерам альвеолярных дуг. При этом параметры искусственных зубных дуг 

были близки к показателям, полученным у людей группы сравнения. 

Полученные данные легли в основу выбора методов лечения в зависимости 

от различий в показателях параметров челюстно-лицевой области у пациентов с 

полным отсутствием зубов. В связи с этим, эффективность лечения оценивали, 

как в целом по группе, так и в каждой подгруппе основной группы. Полученные 
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данные позволили заключить, что у пациентов исследуемой подгруппы для 

моделирования искусственных зубных дуг приемлемы расчёты, как по размерам 

лица, так и по альвеолярным дугам обеих челюстей. Наибольшие расхождения 

показателей были отмечены при определении размеров зубных дуг и их 

диагональных размеров. Однако величина несоответствия не превышала 3 мм, что 

считалось допустимой погрешностью в измерениях 

Иллюстрация эффективности лечения представлена на клиническом 

примере. При осмотре лица и фотостатическом исследовании оценивали внешний 

вид, положение губ и челюстей в лицевом отделе головы. Визуально, у пациентки 

Б.В., определялось уменьшение высоты гнатической части лица (рис. 43). 

 
                                        а                                                                   б           

Рисунок 43 – Фотографии пациентки Б.С диагностическими линями и углами 

 

Назальная линия с назально-супраментальной вертикалью (n-sm) 

образовывало угол в 5 градусов. Таким образом, определялось нейтральное 

положение челюстей в структуре кранио-фациального комплекса. Верхняя губа 

выходила за пределы назальной вертикали, что не характерно для людей с 

ретрузионным типом лица и зубочелюстных дуг. Обращало на себя внимание 

форма мочки ушной раковины, что потребовало проведения некоторых тестов, 

являющихся фенотипическими признаками недифференцированной дисплазии 

соединительной ткани (рис. 44). 
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                          а                                                    б                                               в           

Рисунок 44 – Тест «запястья» или симптом Уолкера – Мердока (а), пассивное разгибание 

мизинца (б) и укорочение мизинцев (в) 

Отмечалось укорочение мизинцев и положительный симптом Уолкера-

Мердока. Кроме того, пациентка предъявляла жалобы на дискомфорт в области 

суставов и, в частности, в височно-нижнечлюстном сочленении, что требовало 

рентгенологического исследования сустава на этапах диагностики и лечения.  

Морфометрия лица позволила определить основные размеры гнатического 

отдела лица и оценить его вертикальные размеры (рис. 45). 

 
а                                                            б 

Рисунок 45 – Профильные фотография лица с линейными (а) и угловыми (б) показателями 

носового и челюстного отделов  

 

Высота назального отдела (n-sn) составляла 52 мм. При таких размерах 

назального отдела прогнозируемый размер высоты гнатического (sn-sm) отдела 

должен быть в 1,5 раза меньше и составлять 34,7 мм. Фактическая высота 

гнатического отдела в покое составляла 31 мм, что свидетельствовало о снижении 

высоты гнатического отдела на 3,7 мм. 
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Ширина лица была 148 мм. Диагонали составляли по 122 мм с каждой 

стороны. Глубина лица была 97 мм. Сумма диагоналей равнялась 244 мм, что 

свойственно нормодиагональному типу лица. Трузионный индекс лица по 

расчетам составил 0,65 условных ед., что характеризовало нормотрузионный типа 

лица. Центральный угол диагностического треугольника лица был 74 градуса и, 

так же, характерен для нормотрузионного типа лица пациентов с полным 

отсутствием зубов. 

При осмотре полости рта отмечалось полное отсутствие зубов на верхней и 

нижней челюсти, без выраженной атрофии и отсутствии деформаций 

альвеолярных гребней. Слизистая оболочка была бледно-розового цвета, уздечки, 

тяжи и особенности губ и языка соответствовали возрастной норме (рис. 46). 

    
                                        а                                                                             б           

Рисунок 46 – Состояние верхней (а) и нижней (б) челюсти пациентки  

 

В соответствии с протокольными мероприятиями были сняты 

анатомические оттиски для изготовления индивидуальных ложек и получения 

функциональных оттисков (рис. 47). 

 
                                 а                                                                                 б           

Рисунок 47 –Оттиски верхней (а) и нижней (б) челюстей с использованием 

индивидуальных ложек  
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Модели получали из твердых сортов гипса, на которых проводилось 

биометрическое исследование альвеолярных дуг. При анализе биометрических 

показателей альвеолярных дуг было установлено, что ширина верхней арки была 

54 мм, что на 1,64 мм меньше расчетной величины (рис. 48). 

 

 
                                     а                                                                            б           

Рисунок 48 –Модели челюстей с нанесенными параметрами  

 

Трансверсаль нижней альвеолярной составила 58 мм, диагональ 45 мм, а 

глубина 35 мм. Таким образом, определялось относительное соответствие 

размеров альвеолярных дуг параметрам лица и соответствие нижней 

альвеолярной дуги размерам верхней альвеолярной дуги. 

Полученные данные позволили рассчитать размеры искусственных зубов и 

зубных дуг. Расчетная величина длины верхней искусственной зубной дуги 

(суммы 14), определенная по диагоналям лица (244,0/2,25) составила 108,44 мм. 

При этом расчет по диагоналям альвеолярных дуг (96*1,12) был равен 107,52 мм, 

и разница в показателях не превышала 1 мм.    

При этом на долю передних зубов приходилось 44 мм, которое было 

получено при делении суммы четырнадцати зубов на величину 2,45. Отношение 

размеров 14 верхних зубов к величине 1,06 составило 102 мм, что 

соответствовало размерам 14 зубов нижней челюсти. 

Прогнозируемый размер ширины верхней искусственной зубной арки по 

параметрам лица (148/2,25) составил 65,78 мм, а по размерам верхних 
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альвеолярных дуг (54*1,23), был 66,4 мм. Прогнозируемый размер ширины 

нижней искусственной зубной арки по параметрам верхней искусственной зубной 

(66/1,09), был 60,5 мм. 

Прогнозируемый размер глубины верхней искусственной зубной арки по 

параметрам лица составил 40,45 мм, а по размерам верхних альвеолярных дуг – 

38,5 мм. Прогнозируемый размер глубины нижней искусственной зубной арки по 

параметрам верхней искусственной зубной был 36 мм. 

На масштабированных фотографиях проводилось графическое построение 

верхних альвеолярных дуг и определяли прогностическую форму верхней 

искусственной зубной дуги (рис. 49). 

 
                                           а                                                                     б           

Рисунок 49 – Графическое построение верхних альвеолярных дуг (а) и определение 

прогностической формы искусственных зубных дуг 

 

Полученная эллипсоидная форма зубочелюстных дуг верхней челюсти в 

дальнейшем служила для создания шаблона для постановки искусственных 

зубных дуг при изготовлении съёмного протеза. 

Гипсовые модели использовали для изготовления базисов протезов их 

термопластического материала методом вакуумной формовки (рис. 50). 
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                      а                                               б                                                    в           

Рисунок 50 – Аппарата для вакуумной формовки термопластических материалов (а), 

этапы изготовления верхнего (б) и нижнего (в) базиса  

После обработки базиса изготавливались прикусные валики для 

определения высоты гнатической части лица (рис. 51). 

 
                                    а                                                                               б           

Рисунок 51 – Прикусные валики на жестком базисе на моделях верхней (а) и нижней (б) 

челюстей  

 

После припасовки валиков в полости рта между ними с одной из сторон 

устанавливали металлическую пластинку, которая была ориентиром для 

прогнозирования положения протетической плоскости с использованием метода 

телерентгенографии.  
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На этапе определения высоты прикуса проводили измерения и делали 

фотографии для проведения фотостатического исследования, подтверждающего 

правильность проведенных диагностических мероприятий.  

На фотографиях в анфас проводили зрачковую, носовую и губные линии и 

оценивали расположение горизонталей. У пациентки на фотостатических снимках 

губная горизонталь была параллельна носовой и глазной линиям (рис. 52). 

 
                                          а                                                                   б           

Рисунок 52 – Фотографии лица в анфас (а) и при фотостатическом анализе расположения 

горизонтальных линий (б) на этапе определения высоты прикуса   

 

Определялась соразмерность вертикальных размеров частей лица по 

вертикали, что представлено на фотостатических снимках в профиль (рис. 53). 

 

 
                                        а                                                                             б           

Рисунок 53 – Фотографии лица в профиль с угловыми величинами (а) и линейными 

размерами по вертикали (б)  
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Отношение величины диагностического угла назального отдела, к углу 

гнетического отдела лица было близким к числу Фибоначчи («золотое сечение») и 

определяло оптимальные размеры исследуемых частей лица. Высота назальной 

части лица составляла 52 мм, а высота гнатической (межапикальной) высоты 

была 35 мм, что было в 1,5 раза меньше носовой высоты и соответствовало 

оптимальной индивидуальной норме. 

На данном этапе пациентке было проведено рентгенологическое 

исследование, при котором оценивалось положение костных элементов сустава, а 

на телерентгенограмме оценивали прогнозируемое положение протетической 

плоскости. 

Результаты оценки расположения головок сустава в ямках отмечалось их 

нейтральное положение, при котором суставная щель была практически 

равномерной со всех сторон. Форма суставной ямки визуально определялось 

преобладание размеров по вертикали над передне-задним размером с обеих 

сторон (справа и слева). Данная форма суставной ямки характерна для 

ретрузионных типов зубо-челюстных дуг (рис. 54).   

 
                                                        а                                        б           

Рисунок 54 – Томограмма сустава справа (а) и слева (б) на этапе определения высоты 

прикуса пациентки Б.В.  

 

На боковой телерентгенограмме контрастировалась металлическая 

пластинка, расположенная между прикусными валиками. При фотостатическом 
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анализе в масштабе 1:1 было установлено, что расстояние от вершины суставной 

головки до апикальной точки верхней челюсти составляло 88 мм (рис. 55).  

 
                                       а                                                                            б           

Рисунок 55 – Телерентгенограмма с металлической полоской между валиками (а) и анализ 

снимка (б) при определении высоты прикуса и протетической плоскости  

 

Величина, в полтора раза меньшая кондиллярно-апикального размера (58,7 

мм) определяла радиус окклюзионно-суставной окружности.  Горизонталь, 

проведенная от апикальной точки нижней челюсти до нижнего полюса суставной 

окружности, служила ориентиром для проведения конструктивной протетической 

линии, которая при пересечении с суставным кругом, указывало положение 

дистальной точки смыкания искусственных зубных арок съёмных протезов.  

Оценка межапикальной высоты челюстей показало равномерное распределение 

четырех основных составляющих. 

Прогнозируемое положение окклюзионной линии было параллельно 

металлической пластинке между прикусными валиками, однако она была 

расположена на 1 мм ниже, что позволили выбрать толщину пластины 

окклюзионной плоскости (стекло для постановки зубов) с шаблонами дуг в 1 мм, 

которое устанавливалось на нижнем валике после фиксации моделей в 

артикуляторе (рис. 56). 
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Рисунок 56 – Установка стекла протетической плоскости с шаблонами зубо-челюстных 

дуг и пинами для установки альвеолярной дуги  

 

В места расположения основных альвеолярных точек устанавливали 

перпендикулярно к альвеолярной дуге металлические пины, которые совмещали с 

шаблоном альвеолярной дуги. В соответствии с протоколом проводилась 

постановка искусственных зубов (рис. 57)  

 
                                            а                                                                 б           

Рисунок 57 – Особенности постановки зубов на жестком базисе по шаблонам  

 

После проведения постановки верхних и нижних искусственных зубов 

осуществлялось окончательное моделирование и замена воска на пластмассу. 
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Оценивались готовые протезы, которые припасовывались в полости рта с оценкой 

окклюзионного статуса (рис. 58) 

 

 
                                     а                                                                             б           

Рисунок 58 – Внешний вид протезов (а) и их положение в полости рта (б) пациентки Б.В. 

 

На протезах после проведенной окклюзографии у пациентки Б.В. 

определялись равномерно и симметрично расположенные контактные точки 

окклюзии, что соответствовало функциональной норме (рис. 59). 

  
                                     а                                                                            б           

Рисунок 59 – Фотографии протезов с отпечатками окклюзионных контактов  

 

Параметры искусственных зубных дуг были близки к оптимальным 

величинам 

Результаты эффективность моделирования зубных дуг пациентки Б.В. 

представлены на диаграмме (рис. 60). 
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Рисунок 60 – Диаграмма эффективности моделирования искусственных зубных дуг у 

пациентки Б.В. 

 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

параметрам лица, составила 93,55%. В тоже время, эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг, рассчитанная по размерам альвеолярных дуг, 

составила 94,38%. Высокая эффективность моделирования отмечена практически 

у всех анализируемых параметров. 

Таким образом, основные размеры зубов и зубных дуг в изготовленных 

съёмных протезах, соответствовали расчетным показателям, определяемых, как 

по размерам лица, так и по параметрам альвеолярных дуг. 

В качестве критерия эффективности построения искусственной формы 

зубных дуг, сравнивали их с шаблонами, построенными на этапе диагностики 

(рис. 61). 

 
 

 

                                   а                                                                             б           

Рисунок 61 –Анализ определения соответствия искусственной верхней (а) и нижней (б) 

зубной дуги графической репродукции 
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Протезы оценивались при проведении функциональных проб, и при 

движениях нижней челюсти в переднем направлении (резцовое ведение) и в 

стороны (клыковое ведение) (рис. 62). 

 

 
                                        а                                                                              б           

 

Рисунок 62 – Проведение функциональной пробы «резцовое ведение» (а) и «клыковое 

ведение» (б) у пациентки Б.В. после протезирования 

 

При проведении пробы «резцового ведения» контактировали передние 

зубы, а при оценке «клыкового ведения» основной контакт был на клыках 

антагонистах, что соответствовало оптимальной окклюзионной норме 

протетических конструкций. 

Фотографии пациентки после протезирования (рис. 63). 

 
                                     а                                                                           б           

Рисунок 63 – Фотографии пациентки Б.В.  после протезирования   
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После протезирования положение зубов при улыбке и положение верхней 

губы соответствовали признакам ретрузионного типа лица и зубо-челюстных дуг. 

Высота гнатического отдела была соразмерна с высотой носового отдела. 

Отмечалось улучшение лицевых признаков, в частности, сглаженность 

носогубных и нижнечелюстных складок. Линия улыбки проходила по шейка 

верхних искусственных зубов. 

После протезирования проводился анализ положения элементов сустава на 

конусно-лучевых томограммах, который использовался в качестве критерия 

эффективности лечения.  

Результаты анализа показали, что положение суставных головок в ямках 

височных костей соответствовало оптимальной норме в различных проекциях 

(рис. 64). 

 

Рисунок 64 – Состояние ВНЧС после протезирования пациентки Б.В. 

 

Таким образом, проведенное протетическое лечение пациентки Б.В., 

показало эффективность использования методов биометрического и 

рентгенологического  исследования, как на этапах диагностики и лечения 

пациентов основной группы. Предложенные методы могут быть использованы в 

клинической практике и оцениваться не только в дополнительном цифровом 

протоколе, но и включаться в клинические рекомендации (протоколы лечения) 

при диагнозе полное отсутствие зубов. 
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5.2. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг при 

лечении пациентов 2 подгруппы основной группы 

 

У людей 2 подгруппы с полным отсутствием зубов фактическая ширина 

верхних альвеолярных дуг составляла 51,41±1,88 мм, а на нижней челюсти – 

58,43±1,97 мм. Таким образом, ширина нижней альвеолярной дуги была больше 

ширины верхней альвеолярной дуги на 7,03±0,42 мм, что достоверно (р <0,05) и в 

большую сторону, отличалось от показателей, полученных у людей 1 подгруппы 

группы.  

При анализе диагоналей альвеолярных дуг у пациентов 2 подгруппы 

определено, что при расчете по параметрам лица, сумма диагоналей верхней 

альвеолярной дуги в среднем по группе на 5,9±0,35 мм была больше размеров 

диагоналей нижней альвеолярной дуги, но было меньше значений параметров 

физиологического прикуса. При расчете по альвеолярным дугам, сумма 

диагоналей верхней искусственной зубной дуги, на 5,33±0,41 мм была больше 

диагональных размеров нижней зубной дуги.  

При анализе глубины альвеолярных дуг, определено, что при расчете по 

параметрам лица глубина верхней альвеолярной дуги была на 3,95±0,32 мм 

больше глубины нижней альвеолярной дуги.  

При оценке фактической величины, глубина верхних альвеолярных дуг 

была на 4,91±0,42 мм больше глубины нижних альвеолярных дуг, и достоверных 

различий не отмечено. 

Пациентам 2 подгруппы изготавливались полные съёмные протезы в 

соответствии с клиническими рекомендациями, дополненными предложенными 

нами методами биометрического исследования и прогнозирования размеров 

искусственных зубных дуг.  

Отличительной особенностью моделирования было то, что при 

моделировании искусственных зубных дуг на верхней челюсти жевательные зубы 

ставили с большим наклоном в вестибулярную сторону (увеличивали значение 

тока), а на нижней челюсти – с наклоном в язычную сторону.  
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Такое моделирование зубных дуг позволяло при постановке зубов 

ориентироваться на среднюю линию альвеолярного гребня и в то же время 

компенсировать различия в трансверсальные размеры искусственных зубных и 

альвеолярных дуг верхней и нижней челюсти. 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг по 

предложенным критериям представлена в таблице 16. 

 

Таблица 16 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) при лечении 

пациентов 2 подгруппы основной группы 

 

 

Критерии эффективности моделирования 

Показатель эффективности по размерам 

лица альвеолярных дуг 

мм % эфф. мм % эфф. 

Величина несоответствия ширины коронок 

верхних искусственных зубов 

5,74 

±0,24 

42,6 

±13,71 

1,03 

±0,12 

89,7 

±8,43 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

5,90 

±0,19 

41,0 

±13,64 

1,12 

±0,25 

88,8 

±8,75 

Величина несоответствия диагоналей верхних 

искусственных зубных дуг 

5,17 

±0,23 

48,4 

±13,86 

1,30 

±0,24 

87,0 

±9,33 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

1,38 

±0,12 

86,2 

±9,56 

0,65 

±0,11 

93,5 

±6,84 

Величина несоответствия ширины коронок 

нижних искусственных зубов 

5,41 

±0,22 

45,9 

±13,82 

1,01 

±0,11 

89,9 

±8,36 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти  

1,51 

±0,17 

71,2 

±12,56 

0,98 

±0,09 

90,2 

±8,25 

Величина несоответствия диагоналей 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

4,74 

±0,21 

52,6 

±13,85 

1,21 

±0,12 

87,9 

±9,04 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

1,85 

±0,15 

81,5 

±10,77 

0,64 

±0,16 

93,6 

±6,79 
  

После протезирования было отмечено, что у пациентов 2 подгруппы, 

отмечались различия в показателях несоответствия размеров зубов параметрам 

лица. Так, величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 5,74±0,24 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (1,03±0,12 мм, при р <0,05).  Данное обстоятельство 

объясняется различной степенью атрофии альвеолярных костей у людей с полным 

отсутствием зубов. В связи с этим, выбор размеров искусственных зубов при 
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протезировании пациентов данной подгруппы, рекомендуется определять только 

по размерам альвеолярных дуг. 

Несоответствие ширины искусственной верхней зубной дуги, расчётным 

величинам, определяемым по размерам лица, составила 5,89±0,21 мм в то время, 

как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

достоверно меньше (1,12±0,25 мм, при р <0,05).  

При этом ширина искусственной верхней зубной дуги после 

протезирования при расчете по параметрам лица в среднем по группе на 5,52±0,64 

мм была больше ширины нижней зубной дуги. В тоже время при расчете по 

альвеолярным дугам ширина искусственной верхней зубной дуги на 1,14±0,21 мм 

была меньше ширины нижней зубной дуги, что объясняется различной степенью 

выраженности атрофии альвеолярных костей. 

Величина несоответствия суммы диагоналей искусственной верхней зубной 

дуги, расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 

5,17±0,19 мм в то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по 

альвеолярным дугам, был достоверно меньше (1,3±0,24 мм, при р <0,05). При 

этом, сумма диагоналей верхних дуг, при расчете по параметрам лица, на 

9,24±0,87 мм была больше размеров диагоналей нижней зубной дуги, что было 

близким значением к параметрам физиологического прикуса. В тоже время, при 

расчете по альвеолярным дугам, сумма диагоналей верхней искусственной зубной 

дуги на 5,65±0,69 мм была больше диагональных размеров нижней зубной дуги, и 

данные отличались от показателей пациентов группы сравнения. Таким образом, 

отмечались расхождения в показателях, рассчитанных по параметрам лица и по 

размерам альвеолярных дуг, что и определяло тактику лечения пациентов с ПОЗ. 

Величина несоответствия глубины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 1,18±0,22 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (0,65±0,11 мм, при р <0,05). При этом, глубина 

искусственных зубных дуг, определяемая по параметрам лица, на 3,67±0,44 мм 

была больше глубины нижней зубной дуги. При расчете по альвеолярным дугам 
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глубина искусственной верхней зубной дуги на 3,7±0,34 мм была больше глубины 

нижней зубной дуги. 

Параметры несоответствия величин являлись критериями оценки 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг в полных съёмных 

протезах. 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 2 

подгруппы составила 75,22±10,31%. Анализируя показатели эффективности по 

лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 60,38±12,39%. В тоже же время, 

эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 90,07±8,22%.  

Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов 2 подгруппы 

было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по лицевым 

параметрам. Наиболее значимыми были различия в размерах искусственных 

зубов (длина дуги) и в суммарной величине диагональных размеров 

искусственных зубных дуг. В тоже время, различия размеров при сопоставлении с 

показателями, полученными при сопоставлении с размерами альвеолярных дуг, 

были достоверно меньшими. 

Полученные данные легли в основу выбора методов лечения в зависимости 

от различий в показателях параметров челюстно-лицевой области у пациентов с 

полным отсутствием зубов. В связи с этим, эффективность лечения оценивали, 

как в целом по группе, так и в каждой подгруппе основной группы. 

Полученные данные позволили заключить, что для пациентов исследуемой 

подгруппы для моделирования искусственных зубных дуг приемлемы расчёты 

только по альвеолярным дугам обеих челюстей. 

Наибольшие расхождения показателей были отмечены при определении 

размеров зубных дуг и их диагональных размеров. Величина несоответствия по 

большинству основных показателей составляла от 4 мм до 8 мм, что определяло 

особенности моделирования искусственных зубных дуг в данной подгруппе. 
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Иллюстрация эффективности лечения пациентки основной группы 

представлена на клиническом примере. 

Пациентка М.Р., 62 года. При осмотре лица и фотостатическом 

исследовании оценивали внешний вид, положение губ и челюстей в лицевом 

отделе головы (рис. 65). 

 
                                        а                                                                   б           

Рисунок 65 – Пациентка М.Р., и фотографии с вертикальными размерами назальной и 

гнатической части 

 

Положение назальных линии определяло нейтральное положение челюстей 

в структуре кранио-фациального комплекса.  

Высота назального отдела (n-sn) составляла 48 мм. При таких размерах 

назального отдела прогнозируемый размер высоты гнатического (sn-sm) отдела 

должен быть в 1,5 раза меньше и составлять 32 мм. Фактическая высота 

гнатического отдела в покое составляла 26 мм, что свидетельствовало о снижении 

высоты гнатического отдела на 6 мм. 

При осмотре полости рта отмечалось полное отсутствие зубов на верхней и 

нижней челюсти, без выраженной атрофии и отсутствии деформаций 

альвеолярных гребней. Слизистая оболочка была бледно-розового цвета, уздечки, 

тяжи и особенности губ и языка соответствовали возрастной норме.  
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В соответствии с протокольными мероприятиями были сняты 

анатомические оттиски для изготовления индивидуальных ложек и получения 

функциональных оттисков. 

Модели получали из твердых сортов гипса, на которых проводилось 

биометрическое исследование альвеолярных дуг. При анализе биометрических 

показателей альвеолярных дуг было установлено, что ширина верхней арки была 

48 мм, а нижняя была шире на 5 мм (рис. 66).  

 
                                     а                                                                            б           

Рисунок 66 – Модели челюстей с нанесенными линейными размерами пациентки М.Р. 

 

Таким образом, определялось относительное соответствие размеров 

альвеолярных дуг параметрам лица и соответствие нижней альвеолярной дуги 

размерам верхней альвеолярной дуги. 

Полученные данные позволили рассчитать размеры искусственных зубов и 

зубных дуг.  

На масштабированных фотографиях проводилось графическое построение 

верхних альвеолярных дуг и определяли прогностическую форму верхней 

искусственной зубной дуги (рис. 67). 
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                                           а                                                                     б           

Рисунок 67 – Графическое построение шаблонов верхних (а) и нижних (б) дуг пациентки 2 

подгруппы М.Р. 

 

Полученная эллипсоидная форма зубочелюстных дуг верхней челюсти в 

дальнейшем служила для создания шаблона для постановки искусственных 

зубных дуг при изготовлении съёмного протеза. 

Гипсовые модели использовали для изготовления базисов протезов их 

термопластического материала методом вакуумной формовки. После обработки 

базиса изготавливались прикусные валики для определения высоты гнатической 

части лица. После припасовки валиков в полости рта между ними с одной из 

сторон устанавливали металлическую пластинку, которая была ориентиром для 

прогнозирования положения протетической плоскости с использованием метода 

телерентгенографии.  На этапе определения высоты прикуса проводили 

измерения и делали фотографии для проведения фотостатического исследования, 

подтверждающего правильность проведенных диагностических мероприятий.  

На фотографиях в анфас проводили зрачковую, носовую и губные линии и 

оценивали расположение горизонталей. У пациентки на фотостатических снимках 

губная горизонталь была параллельна носовой и глазной линиям. Определялась 

соразмерность вертикальных размеров частей лица по вертикали, что 

представлено на фотостатических снимках в профиль (рис. 68). 
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                                        а                                                                             б           

Рисунок 68 – Фотографии лица в профиль с угловыми величинами (а) и линейными 

размерами по вертикали (б)  

 

Отношение величины диагностического угла назального отдела, к углу 

гнетического отдела лица было близким к числу Фибоначчи («золотое сечение») и 

определяло оптимальные размеры исследуемых частей лица. Высота назальной 

части лица составляла 48 мм, а высота гнатической (межапикальной) высоты 

была 32 мм, что было в 1,5 раза меньше носовой высоты и соответствовало 

оптимальной индивидуальной норме. 

На данном этапе пациентке было проведено рентгенологическое 

исследование, при котором оценивалось положение костных элементов сустава, а 

на телерентгенограмме оценивали прогнозируемое положение протетической 

плоскости. 

Результаты оценки расположения головок сустава в ямках отмечалось их 

нейтральное положение, при котором суставная щель была практически 

равномерной со всех сторон. Форма суставной ямки визуально определялось 

преобладание размеров по вертикали над передне-задним размером с обеих 

сторон (справа и слева). Данная форма суставной ямки характерна для 

ретрузионных типов зубо-челюстных дуг (рис. 69).   
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                                                        а                                        б           

Рисунок 69 – Томограмма сустава справа (а) и слева (б) на этапе определения высоты 

прикуса пациентки М.Р.  

 

На боковой телерентгенограмме контрастировалась металлическая 

пластинка, расположенная между прикусными валиками. При фотостатическом 

анализе в масштабе 1:1 было установлено, что расстояние от вершины суставной 

головки до апикальной точки верхней челюсти составляло 88 мм (рис. 70).  

 
                                       а                                                                            б           

Рисунок 70 – Телерентгенограмма с металлической полоской между валиками (а) и анализ 

снимка (б) при определении высоты прикуса и протетической плоскости  

 

Величина, в полтора раза меньшая кондиллярно-апикального размера (58,7 

мм) определяла радиус окклюзионно-суставной окружности.  Горизонталь, 
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проведенная от апикальной точки нижней челюсти до нижнего полюса суставной 

окружности, служила ориентиром для проведения конструктивной протетической 

линии, которая при пересечении с суставным кругом, указывало положение 

дистальной точки смыкания искусственных зубных арок съёмных протезов.  

Оценка межапикальной высоты челюстей показало равномерное распределение 

четырех основных составляющих. 

Прогнозируемое положение окклюзионной линии было параллельно 

металлической пластинке между прикусными валиками, однако она была 

расположена на 1 мм ниже, что позволили выбрать толщину пластины 

окклюзионной плоскости (стекло для постановки зубов) с шаблонами дуг в 1 мм, 

которое устанавливалось на нижнем валике после фиксации моделей в 

артикуляторе   

В места расположения основных альвеолярных точек устанавливали 

перпендикулярно к альвеолярной дуге металлические пины, которые совмещали с 

шаблоном альвеолярной дуги. В соответствии с протоколом проводилась 

постановка искусственных зубов (рис. 71)  

 

 
                                            а                                                                 б           

Рисунок 71 – Этапы постановки ключевых (а) и передних зубов по шаблонам зубных дуг на 

жестком базисе пациентки М.Р.  

 

Первыми ставили ключевые зубы (клыки и вторые моляры) по ориентирам, 

отмеченным на шаблоне, с последующей постановкой передних зубов (рис. 72).  
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                                            а                                                                 б           

Рисунок 72 – Фотографии справа (а) и слева (б) моделей челюстей в прикусе на этапе 

постановки искусственных зубных дуг пациентки М.Р.  

 

После проведения постановки верхних и нижних искусственных зубов 

проводилась проверка моделирования зубных дуг на моделях (рис. 73)  

 

 

                                     а                                                                             б           

Рисунок 73 – Проверка моделирования искусственных зубных дуг на верхнем (а) и нижнем 

(б) базисе протеза пациентки М.Р. в окклюзионной норме 

 

Проводился контроль торка моляров на моделях челюстей в проксимальной 

норме в состоянии окклюзии (рис. 74). 
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Рисунок 74 – Проверка торковых значений моляров в базисе протеза пациентки М.Р. на 

фотографиях с нанесенными ориентирами 

 

Постановка моляров соответствует антетрузионному типу дуг с 

увеличенным наклоном верхних зубов в вестибулярную сторону, а нижних зубов 

– в язычную сторону, что обусловлено несоответствием ширины альвеолярных 

дуг челюстей, с разницей в размерах, соответствующей пациентам второй 

подгруппы.  Осуществлялось окончательное моделирование и замена воска на 

пластмассу.  

Оценивались готовые протезы, которые припасовывались в полости рта с 

оценкой окклюзионного статуса (рис. 75)  

 

 
                                     а                                                                             б           

Рисунок 75 – Внешний вид протезов (а) и их положение в полости рта (б) пациентки М.Р. 
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На протезах после проведенной окклюзографии у пациентки М.Р.. 

определялись равномерно и симметрично расположенные контактные точки 

окклюзии, что соответствовало норме.   

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

параметрам лица, составила 93,55%. В тоже время, эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг, рассчитанная по размерам альвеолярных дуг, 

составила 94,38%. Высокая эффективность моделирования отмечена практически 

у всех анализируемых параметров. 

Таким образом, основные размеры зубов и зубных дуг в изготовленных 

съёмных протезах, соответствовали расчетным показателям, определяемых, как 

по размерам лица, так и по параметрам альвеолярных дуг. 

Таким образом, проведенное протетическое лечение показало 

эффективность использования методов биометрического и рентгенологического 

исследования, как на этапах диагностики и лечения пациентов основной группы. 

Предложенные методы могут быть использованы в клинической практике и 

оцениваться не только в дополнительном цифровом протоколе, но и включаться в 

клинические рекомендации (протоколы лечения) при диагнозе полное отсутствие 

зубов. 

 

5.3. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг при 

лечении пациентов 3 подгруппы основной группы 

У людей 3 подгруппы с полным отсутствием зубов, ширина нижней 

альвеолярной дуги была больше ширины верхней альвеолярной дуги на 9,64±0,63 

мм, что достоверно (р <0,05) и в большую сторону, отличалось от показателей, 

полученных у людей 1 и 2 подгруппы.  

Пациентам 3 подгруппы изготавливались полные съёмные протезы в 

соответствии с клиническими рекомендациями, дополненными предложенными 

нами методами биометрического исследования и прогнозирования размеров 

искусственных зубных дуг.  
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Отличительной особенностью моделирования было то, что при 

моделировании искусственных зубных дуг на верхней челюсти жевательные зубы 

нижней челюсти перекрывали верхние. При этом, на верхнюю дугу ставили 

нижние моляры, а на нижнюю – верхние, что компенсировало окклюзионную 

составляющую.  

Такое моделирование зубных дуг позволяло при постановке зубов 

ориентироваться на среднюю линию альвеолярного гребня и в то же время 

компенсировать различия в трансверсальные размеры искусственных зубных и 

альвеолярных дуг верхней и нижней челюсти. Эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг по предложенным критериям представлена в таблице 

17. 

 

Таблица 17– Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) при лечении 

пациентов 3 подгруппы основной группы 

 

Критерии эффективности моделирования 

Показатель эффективности по размерам 

лица альвеолярных дуг 

мм % эфф. мм % эфф. 

Величина несоответствия ширины коронок 

верхних искусственных зубов 

12,72 

±0,76 

0 

±0 

1,23 

±0,12 

87,7 

±9,11 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

9,98 

±0,45 

0,2 

±0,01 

1,53 

±0,18 

84,7 

±9,98 

Величина несоответствия диагоналей верхних 

искусственных зубных дуг 

12,05 

±0,69 

0 

±0 

1,07 

±0,11 

89,3 

±8,57 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг верхней челюсти 

3,83 

±0,47 

61,7 

±12,55 

1,38 

±0,24 

86,2 

±9,57 

Величина несоответствия ширины коронок 

нижних искусственных зубов 

12,01 

±0,72 

0 

±0 

1,16 

±0,09 

88,4 

±8,88 

Величина несоответствия ширины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти  

2,03 

±0,23 

79,7 

±10,39 

1,72 

±0,21 

82,8 

±10,47 

Величина несоответствия диагоналей 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

2,62 

±0,47 

73,8 

±11,35 

1,03 

±0,09 

89,7 

±8,43 

Величина несоответствия глубины 

искусственных зубных дуг нижней челюсти 

1,56 

±0,37 

84,4 

±9,37 

1,51 

±0,25 

84,9 

±9,93 

 

После протезирования было отмечено, что у пациентов 3 подгруппы, 

отмечались различия в показателях несоответствия размеров зубов параметрам 

лица. Так, величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 12,72±0,76 мм 

в то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 
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был достоверно меньше (1,23±0,12 мм, при р <0,05).  Данное обстоятельство 

объясняется различной степенью атрофии альвеолярных костей у людей с полным 

отсутствием зубов. В связи с этим, выбор размеров искусственных зубов при 

протезировании пациентов данной подгруппы, рекомендуется определять по 

размерам альвеолярных дуг. 

Несоответствие ширины верхней зубной дуги, расчётным величинам, 

определяемым по размерам лица, составила 9,98±0,45 мм в то время, как 

аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был достоверно 

меньше (1,12±0,25 мм, при р <0,05). При этом ширина искусственной верхней 

зубной дуги после протезирования при расчете по параметрам лица в среднем по 

группе на 5,52±0,64 мм была больше ширины нижней зубной дуги. В тоже время 

при расчете по альвеолярным дугам ширина искусственной верхней зубной дуги 

на 1,14±0,21 мм была меньше ширины нижней зубной дуги, что объясняется 

различной степенью выраженности атрофии альвеолярных костей. 

Величина несоответствия суммы диагоналей искусственной верхней зубной 

дуги, расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 

5,17±0,19 мм в то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по 

альвеолярным дугам, был достоверно меньше (1,53±0,18 мм, при р <0,05). При 

этом сумма диагоналей верхних дуг, при расчете по параметрам лица, на 

9,13±0,83 мм была больше размеров диагоналей нижней зубной дуги. Таким 

образом, отмечались расхождения в показателях, рассчитанных по параметрам 

лица и по размерам альвеолярных дуг, что и определяло тактику лечения 

пациентов с ПОЗ. 

Величина несоответствия глубины искусственной верхней зубной дуги, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 3,83±0,47 мм в 

то время, как аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, 

был достоверно меньше (1,38±0,24 мм, при р <0,05). При этом, глубина 

искусственных зубных дуг, определяемая по параметрам лица, на 3,62±0,44 мм 

была больше глубины нижней зубной дуги. При расчете по альвеолярным дугам 
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глубина искусственной верхней зубной дуги на 1,34±0,17 мм была больше 

глубины нижней зубной дуги. 

Параметры несоответствия величин являлись критериями оценки 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг в полных съёмных 

протезах. 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 3 

подгруппы составила 62,08±7,16%. Анализируя показатели эффективности по 

лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 37,47±5,6%. В тоже же время, 

эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 86,71±8,72%.  

Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов 3 подгруппы 

было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по лицевым 

параметрам. Наиболее значимыми были различия в размерах искусственных 

зубов (длина дуги) и в суммарной величине диагональных размеров 

искусственных зубных дуг. В тоже время, различия размеров при сопоставлении с 

показателями, полученными при сопоставлении с размерами альвеолярных дуг, 

были достоверно меньшими. 

Клинический пример. 

Пациент С.В., 60 лет, пользуется съёмными протезами, которые были 

изготовлены 8 лет назад. Неудовлетворенность протезами объясняет плохой их 

фиксацией и малыми размерами зубов, которые не удовлетворяют эстетический 

оптимум. При улыбке и физиологическом покое искусственные зубы не видны 

(рис. 76). 
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Рисунок 76 –Фотография лица при улыбке  

 

Верхняя губа западала и не доходила до назальной вертикали, что 

характерно для людей с ретрузионным типом лица и зубочелюстных дуг. 

Установлено, что ширина лица была 158 мм. Диагональные размеры лица 

составляли по 136 мм с каждой стороны.  

Глубина лица составляла 110 мм. Сумма диагоналей равнялась 272 мм, что 

характеризовало макродиагональный типу лица. Трузионный индекс лица по 

расчетам составил 0,70 условных ед, что соответствовало крайним границам 

мезотрузионного типа лица.  

С учетом данных морфометрии был определен у пациента мезотрузионный 

макродиагональный тип лица, что не соответствует его антетрузионному 

варианту, для которого характерно положение верхней губы впереди назальной 

вертикали (рис 77). 
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                                   а                                                                              б           

Рисунок 77 – Фотографии лица пациента С.В., в анфас (а) и в профиль (б) со старыми 

протезами  

 

Высота назального отдела была 62 мм. Высота назально-суправментального 

расстояния составляла 39 мм, что на 2,31 мм меньше расчетного показателя (41,3 

мм). Наиболее выраженное уменьшение расстояния отмечалось в нижней части 

(sto-sm), что определяло не пропорциональность расстояния разделенного линией 

смыкания губ 

При осмотре полости рта отмечалось полное отсутствие зубов на верхней и 

нижней челюсти, без выраженной атрофии и отсутствии деформаций 

альвеолярных гребней. Слизистая оболочка была бледно-розового цвета, уздечки, 

тяжи и особенности губ и языка соответствовали возрастной норме. 

В соответствии с протокольными мероприятиями были сняты 

анатомические оттиски для изготовления индивидуальных ложек и получения 

функциональных оттисков  

Модели получали из твердых сортов гипса, на которых проводилось 

биометрическое исследование альвеолярных дуг. Ширина верхней дуги была 46 

мм, а нижней – 54 мм и разница составило 8 мм (рис. 78). 
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                                   а                                                            б           

Рисунок 78 – Параметры на моделях челюстей с нанесенными размерами и шаблонами 

альвеолярных дуг 

 

Диагонали верхних альвеолярных дуг составляли по 49 мм с каждой 

стороны, как на верхней, так и нижней челюсти. 

Данные позволили рассчитать размеры искусственных зубов. По лицу 

(272/2,25 = 120,89 мм). При этом на долю передних зубов приходилось 

(120,89/2,45) 49,3 мм.  

Результаты показали, что сумма диагоналей альвеолярных дуг составляла на 

верхней челюсти 98 мм. Умножение полученной величины на коэффициент 1,12 

составило 109,8 мм, что определяло размеры искусственных зубов верхней 

челюсти. При этом на долю передних зубов приходилось (109,8/2,45) 44,8 мм, 

которое получено при делении суммы четырнадцати зубов, рассчитанных по 

размерам альвеолярных дуг на величину 2,45. 

Отношение размеров 14 верхних зубов к величине 1,06 составило 103,55 

мм, что соответствовало размерам 14 зубов нижней челюсти. 

На масштабированных фотографиях проводилось графическое построение 

верхних альвеолярных дуг и определяли прогностическую форму искусственных 

зубных дуг (рис. 79). 
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                                   а                                                                           б           

Рисунок 79 –Построение и сопоставление верхних (а) и нижних (б) альвеолярных и 

прогнозируемых зубных дуг с определением положения ключевых зубов  

 

Полученная эллипсоидная форма зубочелюстных дуг верхней челюсти в 

дальнейшем служила для создания шаблона для постановки искусственных 

зубных дуг при изготовлении съёмного протеза. 

Гипсовые модели использовали для изготовления базисов протезов их 

термопластического материала методом вакуумной формовки. 

После обработки базиса изготавливались прикусные валики для 

определения высоты гнатической части лица. 

После припасовки валиков в полости рта между ними с одной из сторон 

устанавливали металлическую пластинку, которая была ориентиром для 

прогнозирования положения протетической плоскости с использованием метода 

телерентгенографии.  

На этапе определения высоты прикуса проводили измерения и делали 

фотографии для проведения фотостатического исследования, подтверждающего 

правильность проведенных диагностических мероприятий.  

На фотографиях в анфас проводили зрачковую, носовую и губные линии и 

оценивали расположение горизонталей. У пациента на фотостатических снимках 

губная горизонталь была параллельна носовой и глазной линиям. 

Определялась соразмерность вертикальных размеров частей лица по 

вертикали. 
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Отношение величины диагностического угла назального отдела, к углу 

гнатического отдела лица было близким к числу Фибоначчи («золотое сечение») и 

определяло оптимальные размеры исследуемых частей лица. Высота назальной 

части лица составляла 62 мм, а высота гнатической (межапикальной) высоты 

была 41 мм, что было в 1,5 раза меньше носовой высоты и соответствовало 

оптимальной индивидуальной норме. 

На данном этапе пациенту было проведено рентгенологическое 

исследование, при котором оценивалось положение костных элементов сустава, а 

на телерентгенограмме оценивали прогнозируемое положение протетической 

плоскости. 

Результаты оценки расположения головок сустава в ямках отмечалось их 

нейтральное положение, при котором суставная щель была практически 

равномерной со всех сторон. Форма суставной ямки визуально определялось как 

мезотемпоральная (рис. 80).   

 
                                                       а                                        б           

Рисунок 80 – Томограмма сустава справа (а) и слева (б) на этапе определения высоты 

прикуса пациентки С.В. (долихотемпоральный тип)  

 

На боковой телерентгенограмме контрастировалась металлическая 

пластинка, расположенная между прикусными валиками. При фотостатическом 
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анализе в масштабе 1:1 было установлено, что расстояние от вершины суставной 

головки до апикальной точки верхней челюсти составляло 88 мм (рис. 81).  

 
                                              

Рисунок 81 – Телерентгенограмма с анализом снимка при определении высоты прикуса и 

протетической плоскости  

 

Величина, в полтора раза меньшая кондиллярно-апикального размера (58,7 

мм) определяла радиус окклюзионно-суставной окружности.  Горизонталь, 

проведенная от апикальной точки нижней челюсти до нижнего полюса суставной 

окружности, служила ориентиром для проведения конструктивной протетической 

линии, которая при пересечении с суставным кругом, указывало положение 

дистальной точки смыкания искусственных зубных арок съёмных протезов.  

Оценка межапикальной высоты челюстей показало равномерное распределение 

четырех основных составляющих. 

Прогнозируемое положение окклюзионной линии было параллельно 

металлической пластинке между прикусными валиками, однако она была 

расположена на 1 мм ниже, что позволили выбрать толщину пластины 
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окклюзионной плоскости (стекло для постановки зубов) с шаблонами дуг в 1 мм, 

которое устанавливалось на нижнем валике после фиксации моделей в 

артикуляторе (рис. 82). 

 
                                           

Рисунок 82 – Установка стекла протетической плоскости с шаблонами зубо-челюстных 

дуг и пинами для установки альвеолярной дуги  

 

В места расположения основных альвеолярных точек устанавливали 

перпендикулярно к альвеолярной дуге металлические пины, которые совмещали с 

шаблоном альвеолярной дуги. В соответствии с протоколом проводилась 

постановка искусственных зубов (рис. 83).  

 
                          а                                                  б                                                   в 

Рисунок 83 – Этапы постановки ключевых (а), передних (б) и всех верхних зубов по 

шаблонам зубных дуг на жестком базисе с моделированием альвеолярного гребня  

 

Первыми ставили ключевые зубы (клыки и вторые моляры) по ориентирам, 

отмеченным на шаблоне, с последующей постановкой передних зубов. В 

жевательном отделе верхней челюсти устанавливали нижние зубы, с учетом 

особенностей соотношения размеров альвеолярных дуг нижней челюсти, которые 

превышали размеры заднего отдела верхней дуги.  
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После проведения постановки верхних и нижних искусственных зубов 

осуществлялось окончательное моделирование и замена воска на пластмассу. 

Оценивались готовые протезы, которые припасовывались в полости рта с оценкой 

окклюзионного статуса (рис. 84). 

 
                      а                                                б                                                      в 

Рисунок 84 – Внешний вид верхнего протеза  (а), положение в полости рта (б) и протеза 

нижней челюсти (в) пациента С.В. с окклюзионным анализом 

 

На протезах после проведенной окклюзографии у пациентки Б.В. 

определялись равномерно и симметрично расположенные контактные точки 

окклюзии, что соответствовало функциональной норме.Протезы оценивались при 

проведении функциональных проб, и при движениях нижней челюсти в переднем 

направлении (резцовое ведение) и в стороны (клыковое ведение).  

В качестве критерия эффективности построения искусственной формы 

зубных дуг сравнивали их с шаблонами, построенными на этапе диагностики 

(рис. 85). 

  
                        а                                                  б                                                    в 

Рисунок 85 –Анализ определения соответствия шаблонов искусственной верхней (а,) 

нижней (б) зубной дуги и сопоставление графических репродукций обеих дуг 

 

Оценивали протезы в полости рта и проводили фотостатические методы 

исследования (рис. 86). 
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                                   а                                                                               б           

Рисунок 86 – Фотостатический анализ лица в анфас (а) и профиль (б) после 

протезирования пациента С.В.  

 

После протезирования положение зубов при улыбке и положение верхней 

губы соответствовали признакам ретрузионного типа лица и зубо-челюстных дуг. 

Высота гнатического отдела была соразмерна с высотой носового отдела. 

Отмечалось улучшение лицевых признаков, в частности, сглаженность 

носогубных и нижнечелюстных складок. Линия улыбки проходила по шейкам 

верхних искусственных зубов. После протезирования проводился анализ 

положения элементов сустава на конусно-лучевых томограммах, который 

использовался в качестве критерия эффективности лечения. Результаты анализа 

показали, что положение суставных головок в ямках височных костей 

соответствовало оптимальной норме в различных проекциях.  

Таким образом, проведенное протетическое лечение пациента С.В., 

показало эффективность использования методов биометрического и 

рентгенологического исследования, как на этапах диагностики и лечения 

пациентов основной группы. Предложенные методы могут быть использованы в 

клинической практике и оцениваться не только в дополнительном цифровом 

протоколе, но и включаться в клинические рекомендации (протоколы лечения) 

при диагнозе полное отсутствие зубов. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Аналитический обзор учебной и научной литературы показал, что у людей 

старших возрастных групп полное отсутствие зубов является довольно 

распространенной патологией челюстно-лицевой области. Наиболее частым 

методом протезирования данной категории пациентов является изготовление 

полных съёмных протезов, в которых особое внимание уделяется методам 

моделирования искусственных зубных дуг. 

Тем не менее, вопросы моделирования искусственных зубных дуг при 

изготовлении полных съёмных протезов являются актуальными для клинической 

стоматологии. 

Требуются уточнения в расположении зубов в структуре зубо-челюстной 

системы, в частности, особенности их наклона в вестибулярно-язычном 

направлении, для возможности ориентирования при постановке искусственных 

зубов с учётом атрофии альвеолярных костей в переднем отделе арки. 

С учётом важности положения зубов по отношению к протетической 

плоскости требуется уточнение их расположения в переднем и заднем сегменте 

зубо-челюстных дуг с учётом их типологических особенностей. 

Дополнительные исследования о взаимоотношениях трансверсальных 

размеров зубных, альвеолярных и апикальных дуг могут быть использованы при 

моделировании искусственных зубных арок у людей с различной выраженностью 

атрофии челюстных костей. 

Изучение геометрии альвеолярных дуг и их графических построений 

позволит определить аномалии их формы и размеров, а также прогнозировать 

параметры зубных дуг в полных съёмных протезах. 

Кроме того, необходим поиск объективных критериев для определения 

эффективности моделирования искусственных зубных дуг при лечении пациентов 

старшего возраста с полной адентией. 

Все перечисленное было взято за основу при определении задач 

проводимого исследования. 
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В соответствии с поставленными задачами исследования проведено 

обследование 124 человек с физиологическими видами окклюзионных 

взаимоотношений, определяемыми по 6 ключам окклюзии Эндрюса, которые 

были распределены на подгруппы с учетом трузионного положения резцов.  В 

первую подгруппу вошли 48 человек с нормоположением резцов, которое 

определялось биометрическими и рентгенологическими методами. Во 2 

подгруппе было 34 человека с антеположением, а в 3 подгруппе – 42 человека с 

ретроположением передних зубов-антагонистов. 

У 41 пациента основной группы проводилось обследование и 

протезирование при полном отсутствии зубов с учетом предложенных методов 

моделирования искусственных зубных дуг. Учитывая особенности формы и 

размеров альвеолярных дуг и различные степени соответствия их параметров 

размерам лица, пациенты были распределены на 3 подгруппы. 

В первую подгруппы включали пациентов с ПОЗ, у которых основные 

параметры альвеолярных дуг были близки к показателям рассчитанных по 

лицевым параметрам и различия между расчетными и фактическими величинами 

не превышали 3 мм (что может быть объяснено допустимыми погрешностями в 

измерении).  

Дизайн настоящего исследования традиционно включал в себя 

аналитическую деятельность с использованием данных мировой научной 

литературы, посвященной особенностям протезирования людей с полным 

отсутствием зубов. Представлены методы клинической, биометрической и 

рентгенологической диагностики, которые использовались, как у людей с 

физиологической окклюзией, так и при полной адентии.  

Необходимость проведения исследования у людей с физиологической 

окклюзионной нормой обусловлена особенностями взаимосвязи расположения 

зубов и соразмерности окклюзионного, альвеолярного и апикального базисов для 

прогнозирования параметров искусственных зубных дуг и особенностей их 

моделирования в протетических конструкциях. В ходе исследования учитывались 

типы зубных дуг, в частности, с различным наклоном резцов в переднее-заднем 
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направлении, что позволило определить особенности дуг при нормо-, анте и 

ретроположении резцов. Кроме того, измерение гипсовых моделей проводилось, 

как непосредственно на них, так и на масштабированных фотографиях, что 

позволяло сравнивать результаты исследования и повышать эффективность 

измерений. 

Традиционно, длина зубной дуги оценивалась по сумме ширины коронок, 

которую измеряли по мезиально-дистальному диаметру. Диагональную величину 

определяли от центра дуги до дистального бугорка второго моляра с 

вестибулярной поверхности зуба с каждой стороны. Указанный ориентир второго 

моляра позволял измерять ширину заднего отдела зубных дуг. Ширина и глубина 

зубных дуг, позволяла рассчитать величину центрального угла, образованного 

диагоналями, выходящими из центральной точки. Данный угол, так же как и угол 

лица, использовался в качестве определения трузионного типа зубо-челюстных 

дуг в группе сравнения. Кроме того, на этих же фотографиях, проводилось 

графическое построение зубо-челюстных дуг эллипсоидной формы.  

При телерентгенографическом исследовании проводили измерения 

межрезцового угла в целом и оценивали его составляющие, а именно, наклон 

верхнего и нижнего резца по отношению к линии окклюзии. Кроме того, 

оценивали положение верхней челюсти по расположению субназальной «(A(SN)» 

точки Downs, а нижней челюсти – по супраментальной точки B(SM). 

Для определения ориентиров расположения окклюзионной плоскости, 

кроме окклюзионных точек, необходим поиск других методов, позволяющих 

строить протетическую плоскость при полном отсутствии зубов. В связи с этим, 

нами предложен метод с построением окклюзионно-суставной окружности. 

Суставная точка «Cond» использовалась в качестве центра при построении 

окклюзионно-суставного круга, где ориентиром положения диаметров служили 

линии суставного диагностического креста и радиус круга соответствовал 

расстоянию «Cond-hPOcP». Точку «В» соединяли с нижним диаметром 

суставного круга и обозначали указанную линию как «нижняя апикальная 
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горизонталь», которая была параллельна окклюзионной линии, в отличие от 

Камперовской горизонтали. 

С целью определения особенностей размеров альвеолярных базисов 

челюстей, проведен анализ КЛКТ людей с физиологической окклюзией в 

коронарной проекции на уровне расположения вторых моляров. Линейные 

измерения проводили в трансверсальном направлении на уровне шеек зубов, на 

уровне середине корня и на уровне апикальной части корня. Угловые параметры 

позволили определить наклон вторых моляров к трансверсальной горизонтали 

При полном отсутствии зубов измеряли величины центрального угла 

альвеолярных дуг, позволяющего оценить их трузионный тип и использовать 

показатели для моделирования искусственных зубных дуг 

Определены особенности альвеолярных дуг у людей старшего возраста с 

полным отсутствием зубов, что в последующем позволило стратифицировать их 

по группам, с учетом величины несоответствия исследуемых параметров. 

Разработаны авторские алгоритмы моделирования искусственных зубных 

дуг, определены критерии и оценена эффективность лечения пациентов. 

На телерентгенограмме, при построении окклюзионно-суставной 

окружности у людей с полным отсутствием зубов, проводили линию «Cond-

А(SN)», и её размер делили на число Фибоначчи (1,618), что позволяло 

определить радиус круга. Наибольшую вогнутость передней поверхности нижней 

челюсти «B(SM)» соединяли с нижней точкой круга линией, параллельно которой 

из точки смыкания губ проводили линию до пересечения с кругом. Указанная 

точка служила ориентиром для установки вторых моляров искусственной зубной 

дуги. Следует отметить, что подобный анализ проводился на телерентенограммах, 

полученных у людей на этапе определения высоты прикуса с наличием в полости 

рта прикусных валиков, между которыми была установлена металлическая 

(рентгеноконтрастная) пластинка или проволока 

В соответствии с поставленными задачами, при обследовании людей с 

физиологической окклюзионной нормой, проводилась биометрия лица и моделей 

челюстей, анализ телерентгенограмм и конусно-лучевых томограмм с учетом 
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индивидуальности челюстно-лицевой области. Особое внимание уделялось 

определению соразмерности зубных и альвеолярных дуг, особенностям наклона 

передних и боковых зубов и их расположению по отношению к окклюзионной 

плоскости, что было необходимо для разработки методов моделирования 

искусственных зубных дуг (рис. 87). 

 

Рисунок 87 – Диаграмма биометрических параметров зубо-челюстных дуг пациентов 

группы сравнения   
Примечание: ДЗД – длина зубной дуги по сумме коронок 14 зубов; СДЗД – сумма диагоналей зубных дуг; 

СДАД – сумма диагоналей альвеолярных дуг; ШЗД – ширина зубных дуг; ШАД – ширина альвеолярных 

дуг; ГЗД – глубина зубных дуг; ГАД – глубина альвеолярных дуг  

 

Следует обратить внимание на то, что ширина верхней зубной дуги людей 

группы сравнения при различных вариантах физиологической окклюзии, в 

среднем по группе на 5,26±0,14 мм была больше ширины нижней зубной дуги. 

Ширина верхней альвеолярной дуги при физиологической окклюзии на 4,88±0,18 

мм была больше ширины нижней зубной дуги. 

При фактическом измерении диагоналей зубных дуг физиологических 

вариантов прикуса, было отмечено, что в среднем по группе сумма диагоналей 



158 
 

диагонали верхней челюсти на 5,66±0,88 мм были больше диагоналей нижней 

зубной дуги.  

Центральный угол верхней зубной дуги был 71,53±0,93 градуса, а 

альвеолярной дуги – 69,37±1,08 градуса. На нижней челюсти величина 

центрального угла зубной арки была 68,69±0,88 градуса, а альвеолярной дуги 

65,94±0,89 градуса. 

При анализе ТРГ угол, образованный линиями, проходящими через 

режущие края резцов и верхушки их корней, составляла 123,49±3,50 градуса. Этот 

показатель позволил к нормоположению резцов относить людей, у которых 

минимальное значение угла было 120 градусов, а максимальным считалась 

величина, равная 128 градусов. 

Выделены 9 форм трузионного положения резцов при физиологии 

прикусных взаимоотношений. 

С целью определения особенностей размеров альвеолярных базисов 

челюстей, нами проведен анализ КЛКТ людей с физиологической окклюзией в 

коронарной проекции на уровне расположения вторых моляров.  

Линейные измерения проводили в трансверсальном направлении на уровне 

шеек зубов, на уровне середине корня и на уровне апикальной части корня. 

Угловые параметры позволили определить наклон вторых моляров к 

трансверсальной горизонтали. Полученные данные позволили проводить 

моделирование зубных дуг с учетом атрофии альвеолярных костей и 

расположение искусственных зубов по отношению к средней линии 

альвеолярного гребня. 

Исследования фрагментов КЛКТ на уровне вторых моляров у людей с 

различными вариантами физиологической окклюзии, позволили определить 

некоторую закономерность в соотношениях альвеолярных и апикальных базисов 

челюстей. Данные могут быть использованы при определении выраженности 

альвеолярных гребней челюстей у пациентов с ПОЗ и особенностей 

моделирования искусственных зубных дуг с учетом наклона жевательных зубов. 
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Основные биометрические параметры лица людей при полном отсутствии 

зубов, не имели достоверных различий с показателями, полученными при 

биометрии людей группы сравнения, что позволяет их сопоставлять с 

биометрическими показатели альвеолярных дуг.  

В тоже время, по большинству показателей размеров альвеолярных дуг 

беззубых челюстей, отмечалась большая ошибка репрезентативности, что 

свидетельствовало о вариабельности признаков. По нашему мнению, подобные 

особенности обусловлены различной степенью выраженности атрофии 

альвеолярных дуг. 

Результаты биометрии челюстно-лицевой области у людей с полным 

отсутствием зубов, позволили прогнозировать расчетную величину альвеолярных 

дуг по лицевым размерам. 

 Так, отношение ширины лица к коэффициенту 2,66 определяло 

оптимальную расчётную ширину верхней альвеолярной дуги.  

 Отношение суммы диагоналей лица к коэффициенту 2,5 определяло 

расчётную сумму диагоналей верхней альвеолярной дуги. 

Отношение глубины лица к коэффициенту 2,43 определяло расчётную 

глубину верхней альвеолярной дуги. 

Отношение ширины верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 0,98 

определяло расчётную ширину нижней альвеолярной дуги. 

 Отношение суммы диагоналей верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 

1,06 определяло расчётную сумму диагоналей нижней альвеолярной дуги. 

Отношение глубины верхней альвеолярной дуги к коэффициенту 1,1 

определяло расчётную глубину нижней альвеолярной дуги. 

Полученные соотношения расчетных показателей при сравнении с 

фактическими величинами определяли: 

1. Различия в размерах фактической ширины верхних альвеолярных дуг с 

показателями ширины верхних альвеолярных дуг, рассчитанными по ширине 

лица.  
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2. Различия в величине фактической суммы диагоналей верхних 

альвеолярных дуг с суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг, рассчитанных 

по сумме диагоналей лица. 

3. Различия в размерах фактической глубины верхних альвеолярных дуг с 

показателями глубины верхних альвеолярных дуг, рассчитанными по глубине 

лица.  

4. Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями ширины верхних альвеолярных дуг, рассчитанных по ширине лица. 

5. Различия в размерах фактической ширины нижних альвеолярных дуг с 

показателями фактической ширины верхних альвеолярных дуг. 

6. Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних 

альвеолярных дуг с суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг, рассчитанных 

по сумме диагоналей лица. 

7. Различия в величине фактической суммы диагоналей нижних 

альвеолярных дуг с фактической суммой диагоналей верхних альвеолярных дуг. 

8. Различия в размерах фактической глубины нижних альвеолярных дуг с 

показателями глубины верхних альвеолярных дуг, рассчитанных по глубине лица.  

9. Различия в размерах фактической глубины нижних альвеолярных дуг с 

фактическими показателями глубины верхних альвеолярных дуг.  

В связи с этим, дальнейшее исследование параметров альвеолярных 

проводилось в трех подгруппах, с учетом различий между фактическими и 

расчётными величинами. 

В первую подгруппы включали пациентов с ПОЗ, у которых основные 

параметры альвеолярных дуг были близки к показателям рассчитанных по 

лицевым параметрам и различия между расчетными и фактическими величинами 

не превышали 3 мм (что может быть объяснено допустимыми погрешностями в 

измерении) (рис. 88).  
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Рисунок 88 – Диаграмма расчетных и фактических величин альвеолярных дуг у пациентов 

1 подгруппы  

 

Особенности размеров альвеолярных дуг челюстей определяли форму и 

параметры диагностических треугольников и оказывали влияние на величину 

центрального угла. 

Центральный угол альвеолярных дуг верхней челюсти составил 

63,75°±0,52°, в то время как указанный угол, рассчитанный по параметрам лица, 

составил 66,06°±0,56°. Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 2,31°±0,10°.   

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения, отмечалось уменьшение центрального угла. Однако при сравнении с 

показателями основной группы в целом, его величина была несколько больше и, 

так же как и на верхней челюсти, соответствовал крайним границам 

мезотрузионного типа дуг пациентов группы сравнения. К тому же разница 

между расчетными и фактическими показателями была меньше, чем у основной 

группы в целом. 

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

70,46°±0,62°, что было несколько меньше, чем у людей основной группы 

(72,24°±0,61°).  

Тем не менее, на нижней челюсти центральный угол был достоверно 

больше, и разница между величиной центрального угла нижней и верхней 

челюсти составила 6,86°±0,45°.   
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Зубные дуги, у которых величина центрального угла составляла от 68 

градусов до 75 градусов, характеризовала группу с нормоположением передних 

зубов. Величина угла менее 67 градусов, была свойственна верхним зубным 

дугами, у которых отмечалось антеположение резцов.   При величине угла более 

75 градусов, верхние передние зубы, как правило, находились в ретроположении.    

Диапазон центрального угла при физиологии прикуса на нижней зубной 

дуге составлял от 65 градусов до 71 градуса. Для альвеолярной дуги данные 

центрального угла варьировали от 62 градусов до 68 градусов. 

 Величина угла менее нижних границ указанных диапазонов была 

свойственна нижним зубо-альвеолярным дугами, у которых отмечалось 

антеположение резцов. При величине угла более величины верхних границ 

диапазона характерно для ретроположения переднего отдела арок. 

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в основной 

группе в целом и в группе сравнения, отмечалось незначительная разница в 

показателях, позволяющая заключить, что изменения параметров альвеолярных 

дуг были не значительными, но имели характерные особенности, обусловленные 

изменениями после потери зубов. Данные могут быть полезны при расчете 

размеров искусственных зубов, как по диагоналям лица, так и по диагоналям 

альвеолярных дуг. 

Во второй подгруппе было проанализированы показатели, полученные у 12 

человек (29,27±7,11), у которых различия между расчетными и фактическими 

величинами по большинству показателей варьировали от 3 мм до 8 мм. Наиболее 

выраженные изменения были на верхней челюсти, что представлено на диаграмме 

(рис. 89). 
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Рисунок 89 – Диаграмма расчетных и фактических величин альвеолярных дуг у пациентов 

2 подгруппы  

 

Центральный угол альвеолярной дуги верхней челюсти составил 

60,54°±0,35° (стандартное отклонение – 1,78°), в то время как указанный угол, 

рассчитанный по параметрам лица составил 65,38°±0,64° (стандартное 

отклонение – 4,84°). Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 4,84°±0,32°, что больше, чем у пациентов 1 подгруппы.  

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 

72,36°±0,45°, что было несколько больше, чем у людей группы сравнения 

(65,94°±0,89°).  

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения и в основной группе, отмечалось незначительная разница в 

показателях, позволяющая заключить, что изменения альвеолярных дуг, как 

правило, связано с изменением ширины заднего отдела и, в меньшей степени 

отражается на диагональных размерах. Данные могут быть полезны при расчете 

размеров искусственных зубов, как по диагоналям лица, так и по диагоналям 

альвеолярных дуг. 

В третьей подгруппе было проанализированы показатели, полученные у 15 

человек (36,58±7,52%) у которых различия между расчетными и фактическими 

величинами по большинству показателей были более 9 мм (рис. 90). 
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Рисунок 90 – Диаграмма расчетных и фактических величин альвеолярных дуг у пациентов 

3 подгруппы  

 

Центральный угол альвеолярных дуг верхней челюсти составил 

59,11°±0,31° (стандартное отклонение – 1,53°), в то время как указанный угол, 

рассчитанный по параметрам лица, составил 67,05°±0,31° (стандартное 

отклонение – 1,53°). Разность между расчетными и фактическими величинами 

составляла 7,94°±0,79°, что больше, чем у пациентов 1 и даже 2 подгруппы. 

Центральный угол альвеолярных дуг нижней челюсти составил 73,91°±0,73°, что 

было больше, чем у людей группы сравнения (65,94°±0,89°). На нижней челюсти 

центральный угол был достоверно больше, и разница между величиной 

центрального угла нижней и верхней челюсти составила 7,97°±0,95°.   

Таким образом, при сравнении с показателями, полученными в группе 

сравнения и в основной группе, отмечалось разница в показателях, позволяющая 

заключить, что изменения альвеолярных дуг, как правило, связано с изменением 

ширины заднего отдела. Данные могут быть полезны при расчете размеров 

искусственных зубов, как правило, по диагоналям альвеолярных дуг при лечении 

пациентов 3 подгруппы. 

Критериями эффективности моделирования искусственных зубных дуг 

служили показатели различия между расчётными и фактическими показателями 

основных параметров искусственных зубных дуг по сравнению с размерами лица 

и фактическими размерами альвеолярных дуг. Эффективность моделирования 



165 
 

определяли в процентах по каждому показателю. За максимальную величину 

несоответствия брали 10 мм. При величине несоответствия расчётных и 

фактических показателей в 10 мм и более эффективность моделирования АО 

исследуемому показателю оценивали в 0% в то время, как полное соответствие 

расчетных и фактических значений (разница в размерах, равная 0 мм) 

эффективность оценивалась в 100%. Среднее значение показателя эффективности 

по всем параметрам определяло эффективность моделирования искусственных 

зубных дуг в целом по исследуемой группе (подгруппе). 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов с 

полным отсутствием зубов в целом по основной группе составила 75,77±7,78%. 

Анализируя показатели эффективности по лицевым признакам, было 

установлено, что эффективность моделирования искусственных зубных дуг 

составила 62,84±6,98%. В тоже же время, эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг, рассчитанная по размерам альвеолярных дуг, 

составила 88,71±8,59% и различия в показателях были достоверны (р <0,05). 

Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов основной 

группы было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по 

лицевым параметрам. Наиболее значимыми были различия в размерах 

искусственных зубов (длина дуги) и в суммарной величине диагональных 

размеров искусственных зубных дуг. В тоже время, различия размеров при 

сопоставлении с показателями, полученными при сопоставлении с размерами 

альвеолярных дуг, были достоверно меньшими. 

Учитывая различия в тактике лечения пациентов, особое внимание были 

уделено эффективности моделирования искусственных зубных дуг с учетом 

выраженности несоответствия параметров, определяющих принадлежность 

пациентов к различным подгруппам. 

При лечении пациентов 1 подгруппы с полным отсутствием зубов, 

фактически по всем критериям определялась высокая эффективность 



166 
 

моделирования искусственных зубных дуг, как по лицевым параметрам, так и по 

размерам альвеолярных дуг (рис. 91).  

 
 

Рисунок 91 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) у пациентов 

1 подгруппы  

 

После протезирования было отмечено, что в целом по группе, величина 

несоответствия размеров искусственных верхних зубов, расчётным величинам, 

определяемым по размерам лица, составила 1,95±0,25 мм, что определяло 

эффективность лечения по данному показателю 80,5±10,99%. В то же время, 

аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 0,48±0,21 

мм, что определяло эффективность лечения по данному показателю 95,2±5,71%. В 

целом, эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 1 

подгруппы составила 88,97±7,43%. Анализируя показатели эффективности по 

лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 83,11±9,84%. Эффективность 

моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по размерам 

альвеолярных дуг, составила 94,26±5,73%. Таким образом, в данной подгруппе, 

различия в показателях не превышали 3 мм, что позволяло моделировать 

искусственные зубные дуги, как по параметрам лица, так и по размерам 

альвеолярных дуг.  

У пациентов 2 подгруппы после протезирования было отмечено, что 

отмечались различия в показателях несоответствия размеров зубов параметрам 

лица (рис. 92).  
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Рисунок 92 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) у пациентов 

2 подгруппы  

 

Так, величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 5,74±0,24 мм, 

в то время, что определяло эффективность лечения по данному показателю 

42,6±13,71% и было достоверно (р <0,05) меньше, чем в 1 подгруппе. В то же 

время, аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 

1,03±0,12 мм, что определяло эффективность лечения по данному показателю 

89,7±8,43%. Аналогичные показатели были отмечены при анализе и по другим 

критериям эффективности. Данное обстоятельство объясняется различной 

степенью атрофии альвеолярных костей у людей с полным отсутствием зубов. 

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 2 

подгруппы составила 75,22±10,31%. Анализируя показатели эффективности по 

лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 60,38±12,39%. В тоже же время, 

эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 90,07±8,22%.  

Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов 2 подгруппы 

было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по лицевым 

параметрам. Наиболее значимыми были различия в размерах искусственных 
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зубов (длина дуги) и в суммарной величине диагональных размеров 

искусственных зубных дуг 

Выбор размеров искусственных зубов при протезировании пациентов 

данной подгруппы, рекомендуется определять по размерам альвеолярных дуг. 

При моделировании искусственных зубных дуг пациентов подгруппы возможны 

варианты построения шаблонов дуг, как по размерам лица, так и по параметрам 

альвеолярных дуг. 

У пациентов 3 подгруппы после протезирования было отмечено, что 

различия в показателях несоответствия размеров зубов параметрам лица (рис. 93).  

 

Рисунок 93 – Эффективность моделирования искусственных зубных дуг (ИЗД) у пациентов 

3 подгруппы  

 

Так, величина несоответствия размеров искусственных верхних зубов, 

расчётным величинам, определяемым по размерам лица, составила 12,72±0,76 мм, 

что определяло не эффективность лечения по данному показателю. В то же время, 

аналогичный показатель, рассчитанный по альвеолярным дугам, был 1,23±0,12   

мм, что определяло эффективность лечения по данному показателю 87,7±9,11%.  

Эффективность моделирования искусственных зубных дуг у пациентов 3 

подгруппы составила 62,08±7,16%. Анализируя показатели эффективности по 

лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 37,47±5,6%. В тоже же время, 
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эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 86,71±8,72%.  

Таким образом, наиболее выраженное несоответствие некоторых размеров 

искусственных зубных дуг после протетического лечения пациентов 3 подгруппы 

было отмечено при сопоставлении с показателями, рассчитанными по лицевым 

параметрам.  

Наиболее значимыми были различия в размерах искусственных зубов 

(длина дуги) и в суммарной величине диагональных размеров искусственных 

зубных дуг. В тоже время, различия размеров при сопоставлении с показателями, 

полученными при сопоставлении с размерами альвеолярных дуг, были 

достоверно меньшими. 

Результаты проведенного исследования показали эффективность 

предложенных методов моделирования искусственных зубных дуг в полных 

съёмных протезах и оптимизировать методы моделирования искусственных 

зубных дуг с учетом степени выраженности атрофии альвеолярного отростка 

верхней челюсти и альвеолярной части нижней челюсти. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Разработан методы экспресс диагностики трузионных типов 

зубочелюстных дуг, основанный на измерении центрального угла 

диагностического треугольника, который для нормотрузионного типа 

верхнечелюстного типа верхнечелюстных зубных дуг составляет 71,53°±0,93°, а 

для альвеолярных дуг – 65,94°±0,89°. На нижней челюсти показатели составили 

для нижнечелюстных зубных дуг 68,69°±0,88°. 

2. Усовершенствован метод определения протетической плоскости на 

боковой ТРГ в основе которого лежит построение окклюзионно-суставного круга, 

к нижнему полюсу которого из супраментальной точки «B(SM)» проводится 

линия, параллельно которой от линии смыкания губ проводится протетическая 

плоскость. При этом радиус суставного круга в 1,5 раза меньше расстояния от 

вершины суставного отростка до субназальной костной точки «A (SN)».  

3. У людей с физиологической окклюзией условные вертикали вторых 

моляров обеих челюстей располагались практически параллельно. При этом 

верхние моляры отклонялись в вестибулярную сторону, а нижние в язычную, что 

и определяло особенности ширины альвеолярного базиса на разных уровнях. 

Ширина альвеолярного базиса на уровне шеек зубов на верхней челюсти была 

несколько меньше, чем на нижней и соотношение размеров составляло 0,98±0,03. 

При этом разница в размерах не превышала 3 мм.  На уровне середины корня, 

разница в размерах ширины верхнего и нижнего базиса составляла от 4 до 8 мм, и 

соотношение ширины верхней к нижней, было 0,85±0,03. На уровне апекса, 

разница в размерах ширины верхнего и нижнего базиса составляла более 10 мм, и 

соотношение ширины было 0,71±0,04. 

4. Наиболее часто встречающими вариантами альвеолярных дуг при полном 

отсутствии зубов являются такие, при которых размеры альвеолярных дуг 

коррелировали с параметрами лица в соответствии оптимальной нормой. При 

втором варианте отмечалось уменьшение размеров альвеолярных дуг по 

сравнению с оптимальными индивидуальными размерами лица, на 4-9 мм. Третий 
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вариант характеризовался не соответствием размеров челюстей параметрам лица 

при разнице в размерах более 10 мм. 

5. Усовершенствован алгоритм построения и совмещения зубных и 

альвеолярных дуг, позволяющий получить графические шаблоны для построения 

искусственных зубов по индивидуальным размерам альвеолярных дуг беззубых 

челюстей. Длинный радиус эллипса верхней челюсти соответствовал удвоенной 

величине глубины арки, а короткий радиус равен задней ширине дуги. На нижней 

челюсти длинный диаметр эллипса был в четыре раза больше глубине дуги. 

6. Моделирование искусственных зубных дуг в полных съёмных протезах 

при полном отсутствии зубов и соответствии их размеров параметрам лица, 

осуществлялось по принципу конструирования оптимальной функциональной 

окклюзии. При умеренной атрофии альвеолярных гребней дуги моделирование 

искусственных зубных дуг, передние и боковые зубы устанавливались с учетом 

трузионных типов дуг и особенностей торковых значений моляров. При 

выраженной атрофии альвеолярных костей и различием в размерах ширины 

альвеолярных дуг более 9 мм, жевательные зубы устанавливались в обратном 

перекрытии, что позволяло компенсировать размеры альвеолярных дуг.  

7. Эффективность моделирования искусственных зубных дуг, оцениваемая 

по 16 основным критериям, у пациентов с полным отсутствием зубов в целом по 

основной группе составила 75,77±7,78%. Анализируя показатели эффективности 

по лицевым признакам, было установлено, что эффективность моделирования 

искусственных зубных дуг составила 62,84±6,98%. В тоже же время, 

эффективность моделирования искусственных зубных дуг, рассчитанная по 

размерам альвеолярных дуг, составила 88,71±8,59% и различия в показателях 

были достоверны (р <0,05).  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

 

1. При экспресс-диагностике трузионного типа зубо-альвеолярных дуг 

рекомендовано на масштабированных фотографиях гипсовых моделей проводить 

построение диагностических треугольников с вершиной в центральной точку дуги 

и с основанием, соответствующим ширине заднего отдела арки. Измерение 

центрального угла характеризует трузионные особенности дуг. При этом для 

нормотрузии резцов величина центрального угла зубного треугольника 

составляет в среднем 71 градус на верхней челюсти и 68 градусов – на нижней 

челюсти. Величина центрального угла альвеолярного треугольника составляет в 

среднем 68 градусов на верхней челюсти и 65 градусов – на нижней челюсти. 

Увеличение угла характеризует ретроположение зубов, а уменьшение – 

антеположение резцов 

2. При определении торковых значений вторых моляров рекомендовано на 

фрагментах КЛКТ в коронарной проекции, соединять вестибулярные дистальные 

бугорки вторых моляров антимеров, вблизи окклюзионных точек, прямой линией 

(условная трансверсаль окклюзии). Условные срединные вертикали моляров 

проходили через точки, соответствующие середине окклюзионного и 

цервикального размера. Величина угла наклона моляров, образованного 

пересечением условных вертикалей моляров с условной трасверсалью окклюзии, 

определяла торковые значения моляров на КЛКТ. 

3. Определение ширины альвеолярных дуг при физиологической окклюзии 

на КЛКТ рекомендовано проводить при измерении расстояния между точками, 

расположенными на середине альвеолярного гребня. Измерения необходимо 

проводить в цервикальной части коронок, на уровне середины корня и вблизи его 

апекса. Сравнительный анализ трансверсальных размеров альвеолярных базисов 

верхней и нижней челюсти при физиологической норме может быть полезен при 

определении степени атрофии альвеолярных гребней у людей с полным 

отсутствием зубов. 
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4. При постановке искусственных зубов основным ориентиром является 

средняя линия альвеолярного гребня. У людей, без видимой атрофии, разница в 

размерах между верхней и нижней трансверсалью, не превышает 3 мм. При этом 

наклон вторых моляров должен соответствовать типологическим особенностям 

прогнозируемых зубных дуг. При умеренной атрофии (ширина нижней 

альвеолярной дуги больше верхней на 4-8 мм) рекомендуется верхние зубы 

устанавливать с большим наклоном в вестибулярную сторону, а нижние – в 

язычную, при этом соблюдая параллельность условных вертикалей моляров. При 

выраженной атрофии (разница в размерах более 9 мм) токовые значения моляров 

должны соответствовать типологическим особенностям дуг, но при этом 

антагонисты необходимо устанавливать в обратном перекрытии. 

5. В качестве критериев эффективности моделирования искусственных 

зубных дуг в полных съёмных протезах рекомендовано использовать 16 пунктов, 

по 8 для каждой челюсти. 
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