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40-летию кафедры 

ортопедигеской 
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Санкт-Петербургского 

государственного 
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им. акад. И. П. Павлова 

В связи с реформой высшего стоматологического образования боль-
ше внимания в преподавании стало уделяться пропедевтике заболева-
ний В ряде медицинских вузов открыты кафедры пропедевтики стома-
тологических заболеваний Все это требует создания новой учебной ли-
тературы по весьма важному ознакомительному курсу специальности 

В 1999 году издательством «Специальная Литература» (Санкт-Петер-
бург) выпущен первый из трех томов пропедевтики ортопедической сто-
матологии, явившийся также первым в России учебником по прикладному 
материаловедению В третьем томе планируется изложить вопросы тех-
нологии аппаратов и протезов Настоящий том, являющийся вторым по 
счету, посвящен другим пропедевтическим вопросам В него вошли крат-
кий прикладной анатомо-физиологический курс, разделы диагностики 
и симптоматологии, описание стоматологического кабинета, его оснаще-
ния, оборудования и инструментария. 

При компоновке учебника мы руководствовались мнением известных 
отечественных терапевтов, академиков В X Василенко и А. Л Мяснико-
ва, авторов учебников различных лет «Пропедевтика внутренних болез-
ней» Они считали, и мы с этим абсолютно согласны, что «преподавание 
симптоматологии и диагностики нельзя отрывать от преподавания част-
ной патологии Не должно быть разрыва между изучением путей 
и методов познания, с одной стороны, и объекта познания — с другой» 

В связи с этим основное содержание учебника изложено в его на-
звании — «Пропедевтика и основы частного курса» 

Некоторые разделы книги написаны при участии заслуженного де-
ятеля науки России профессора М М Соловьева, доцентов 
В. И Буланова, С Б Ивановой, канд мед наук С. Б. Фищева В оформ-
лении иллюстративной части учебника приняла участие врач-стоматолог 
Е. Г Ульянова Всем им выражаем свою искреннюю признательность 

Мы будем весьма благодарны нашим читателям за все их замечания 
и дружескую критику в адрес нашего учебника, поскольку это только 
пойдет на пользу его качеству 
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Введение в специальность 

Современная медицина представляет собой систему научных 
дисциплин, сложившуюся в результате длительного процесса раз-
вития и расчленения. Каждая из них имеет свою определенную 
область исследования и сферу практического приложения, свои 
задачи и методы, сохраняя в то же время связь с другими меди-
цинскими науками. 

По мере обогащения знаний отрасли медицины дифференциру-
ются. Так, из хирургии выделилась в качестве самостоятельной 
дисциплины о р т о п е д и я . 

Основателем научной ортопедии принято считать французского 
хирурга Николя Андри (1658—1742), издавшего в ]741 году двух-
томный труд «Ортопедия, или Искусство предупреждать и исправ-
лять деформации тела у детей». Термин «ортопедия» составлен из 
двух греческих слов: orthos — прямой и paideie — воспитание. Вводя 
этот термин, Андри имел в виду «правильное физическое воспита-
ние детей» и определял ортопедию как «искусство предупреждения 
и лечения деформаций у детей». 

В настоящее время ортопеды занимаются лечением заболеваний 
опорно-двигательного аппарата у детей и взрослых, пользуясь при 
этом функциональными, аппаратурными, хирургическими метода-
ми и протезированием. 

О р т о п е д и ч е с к а я с т о м а т о л о г и я является разделом об-
щей стоматологии и самостоятельной частью общей ортопедии. Ее 
можно определить как науку о распознавании, профилактике и 
лечении аномалий, приобретенных дефектов, повреждений и де-
формаций органов жевательного аппарата. Для этих целей она 
располагает функциональными (миотерапия, механотерапия), про-
тезными, аппаратурными и аппаратурно-хирургическими метода-
ми лечения. 

Основное место в ортопедической терапии занимает п р о т е -
з и р о в а н и е . Его задачей является не только замещение дефектов 
зубного ряда или альвеолярного отростка, но и предупреждение 
дальнейшего разрушения органа или рецидива заболевания. 
• Протез — приспособление, замещающее потерю или врожденное 

отсутствие тканей, органов. 
• Протезы зубные и челюстные (эндопротезы) — искусственные части 

коронки зуба, искусственные зубы, искусственные десна, альвео-
лярные части, фрагмент челюсти. 

• Протезы лица (эктопротезы) — искусственные части лица — нос, 
глазница (с глазным яблоком), ушная раковина, губа, подборо-
док, щека. 
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• Протезирование — лечебный процесс, наука, искусство и ремесло 
конструирования и наложения искусственного заместителя поте-
рянных или отсутствующих тканей или органов. 
П р о т е з , таким образом, рассматривается как лечебное сред-

ство, разумное применение которого позволяет решать лечебные 
и профилактические задачи. 

В настоящее время ортопедическая стоматология представляет 
собой строгую научную дисциплину, состоящую из общего и част-
ного курса. О б щ и й к у р с является пропедевтическим, т. е. озна-
комительным. Ч а с т н ы й к у р с включает три основных раздела: 
зубное протезирование, челюстно-лицевую ортопедию и травмато-
логию, ортодонтию. 

В п р о п е д е в т и ч е с к о м к у р с е ортопедической стоматологии 
излагается краткий анатомо-физиологический очерк жевательно-
речевого аппарата, общие и специальные методы обследования боль-
ного (диагностика), оценка полученных при этом признаков болез-
ни (симптоматология или семиотика), клиническое материаловеде-
ние, а также лабораторная техника (технология протезов 
и различных ортопедических аппаратов). 

З у б н о е п р о т е з и р о в а н и е занимается диагностикой, про-
филактикой и замещением дефектов зубов и зубных рядов, возник-
ших в результате какой-либо патологии. 

Ч е л ю с т и о - л и ц е в а я о р т о п е д и я и т р а в м а т о л о г и я 
изучает диагностику, профилактику, протезирование, исправление 
деформаций челюстей и лица, возникших в результате травмы, за-
болеваний и различных операций. 

О р т о д о н т и е й называется раздел ортопедической стомато-
логии, занимающейся изучением, предупреждением и лечением стой-
ких аномалий зубов, зубных рядов и других органов жевательно-
речевого аппарата. 

История зубного протезирования начинается более 4500 лет 
назад. В этом убеждают раскопки древних захоронений. Так, вблизи 
мумии египетского фараона Хефреса был обнаружен деревянный 
зубной протез. Более совершенные шины-протезы из золота 
и натуральных зубов (рис, 1.1) обнаружены в гробницах этрусков 
(IX-VI вв. до н. э.). 

В рабовладельческом периоде и в средние века зубным проте-
зированием занимались ремесленники (банщики, массажисты, ци-
рюльники, ювелиры), не имеющие медицинской подготовки. 

Известный французский хирург эпохи Возрождения Амбруаз 
Парэ (1510—1590) начинал свою деятельность как цирюльник. Им 
создавались блоки искусственных зубов из бычьей и слоновой кости, 
крепящиеся к оставшимся зубам золотой проволокой. Он впервые 
закрыл дефект твердого нёба обтуратором, в качестве которого 
использовал запонку. 
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Рис 1.1 Древние римский (а) и этрусский (б) протезы из натуральных 
зубов с золотыми фиксирующими кольцами 

В 1710 году выходит книга Николая Бидлоо по общему про-
тезированию, которым автор называл восстановление и восполне-
ние чего-либо недостающего в человеческом теле. Он, в частности, 
выделил четыре разновидности протезирования: 

1) возмещение какой-либо части, если ее недостает, например 
создание искусственной ноги, когда у кого-то нет природной ноги; 

2) восстановление функции, чтобы сохранить деятельность ка-
кой-либо части тела. Например, при перфорации нёба восстанав-
ливается речь; 

3) сохранение красоты и цвета тела. Искусственный глаз не 
восстанавливает зрение, но восстанавливает красоту. Еще пример -
искусственные зубы, вставленные в ротовую полость; 

4) когда неестественное строение какой-либо части уродует вне-
шность (укорочение ноги, начинающийся горб). 

С этого периода и позже зубоврачевание становится уделом 
врачей. Основателем научного зубоврачевания считается француз-
ский хирург Пьер Фошар. В 1728 году вышло в свет его руководство 
«Зубная хирургия, или Трактат о зубах», где, в частности, описаны 
обтураторы, методика ортодонтического исправления тесного поло-
жения передних зубов, фиксирующие пружины для полных съем-
ных протезов и штифтовые искусственные коронки. 

Хейстер в 1781 году предложил съемные протезы с литыми 
металлическими базисами, облицованными розовой эмалью. 

В 1720 году Пурман, а через 36 лет Пфафф начали снимать 
оттиски с челюстей воском или сургучом. Пфафф использовал для 
этого ложки. Съемные протезы готовились из сплошного куска 
слоновой кости, подгоняющегося к полученной модели (рис. 1.2). 
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Изобретение искусственных ко-
ронок и кламмеров для фиксации 
съемных протезов связано с име-
нем Мутона (1764). 

В конце XVIII века (1788) фран-
цузские аптекарь Дюшато и хирург 
Дюбуа де Шеман впервые приме-
нили искусственные зубы из фар-
фора, однако, их фабричное про-
изводство было налажено только 
к середине следующего столетия 
Уайтом. 

Значительное развитие зубное 
протезирование получило в XIX сто-
летии. В качестве оттискных ма-
териалов начинают использовать 
гипс (1840), гуттаперчу (1848). 
стенс (1856). Последний назван в 
честь его изобретателя Стента. 

На протяжении XIX века был 
создан и усовершенствован арти-
кулятор (Гарио, 1805; Эванс, 1840; 
В. Бонвилль, 1858). 

В своей работе «Артикуляция 
и артикуляторы» В. Бонвилль (1865) впервые применил термин 
«артикуляция», понимая под этим соотношение зубных рядов при 
различных положениях нижней челюсти. Идея функционального 
оттиска принадлежит Шротту (1864), вживления инородных тел в 
лунку удаленного зуба — Н. Н. Знаменскому (1891). 

На протяжении XIX века зубное протезирование в России не 
представляло собой самостоятельного раздела медицины, а явля-
лось частью зубоврачевания с присущим ему узким практицизмом. 
Для последнего было характерно освоение, главным образом, руч-
ных приемов создания протезов, при этом игнорировалось изучение 
сложных внутренних процессов при взаимодействии протеза с ор-
ганами и тканями полости рта. 

Однако и в этих условиях появился ряд оригинальных работ. 
К ним следует отнести «Руководство к зубоврачебной технике» 
И. И. Хрущева (1884), «Зубопротезную технику» Перельмана (1910). 
Были написаны ценные работы В. О. Попова «Изменение формы 
костей под влиянием ненормальных механических условий в окру-
жающей среде» (1880), где в эксперименте на животных показана 
возможность деформации челюсти после удаления зубов; А. И. Де-
ментьева «Зубная дуга и видоизменение ее у человека» (1886); 
А. Аничкина «Челюстное сочленение человека и животных» (1896). 
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В тридцатые годы нынешнего столетия в России появляются 
стоматологические институты, выпускающие врачей-стоматологов, 
специалистов с высшим образованием. 

В 1940 г. вышел первый учебник по ортопедической стомато-
логии (Н. А. Астахов, Е. М. Гофунг и А. Я. Катц). Изданием этого 
учебника закончилось оформление советской ортопедической сто-
матологии как науки, и она по праву заняла свое место в ряду 
других медицинских дисциплин. 

Лениградскому профессору А. Я. Катцу принадлежит идея на-
звать нашу специальность «ортопедигеская стоматология». 

В XX веке в России сложилось, по крайней мере, четыре школы 
ортопедической стоматологии: московская, ленинградская-санкт-
петербургская, казанская, калининская-тверская. 

Не исключено, что в скором времени к их числу добавятся 
и другие, например, Смоленская, Волгоградская и Пермская школы. 

Медицинская школа является направлением в науке, связанным 
единством основных взглядов, общностью и преемственностью 
принципов и методов, хотя отечественные ортопеды исповедуют 
единую стратегию и тактику специальности. 

Основоположником столичной школы ортопедов следует счи-
тать профессора Б. Н. Бынина, одного из теоретиков нашей специ-
альности. Им и при его участии проведены широкие научные изыс-
кания от физиологии жевательно-речевого аппарата до внедрения 
новых материалов. В частности, вместе с проф. И. И. Ревзиным 
и др. исследователями он внедрил акриловые полимеры в клини-
ческую практику. 

Его учениками являлись известные профессора А. И. Дойников, 
В. А. Пономарева. Проф. А. И. Дойников подготовил заведующих 
кафедрами ортопедической стоматологии в Москве (проф. Б. П. Мар-
ков) и других городах России и бывшего СССР: Омске (проф. 
И. А. Кузнецов), Воронеже (проф. Э. С. Каливраджиян), Краснояр-
ске (проф. В. В. Парилов), Самаре (проф. В.М.Зотов), Екатерин-
бурге (проф. С. Е. Жолудев). 

Заметный след в ортопедической стоматологии оставил про-
фессор В. Ю. Курляндский, который детально изучал патогенез 
и ортопедическое лечение функциональной перегрузки пародон-
та при различных его заболеваниях. Им внедрен серебряно-пал-
ладиевый сплав в практику стоматологии. Большой вклад сделан 
проф. В. Ю. Курляндским в челюстно-лицевую ортопедию и трав-
матологию. Среди его учеников и последователей следует назвать 
чл.-корр. РАМН проф. В. Н. Копейкина, профессоров А. Т. Бусыги-
на, Г. В. Соснина, JI. Г. Величко, В. Ю. Миликевича, Г. В. Большако-
ва и др. 

Большой вклад в развитие московской школы внес известный 
профессор X. А. Каламкаров. В настоящее время в столице появи-
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лась целая группа профессоров-ортопедов: А. И. Матвеева, Г. В. Боль-
шаков, И. Ю. Лебеденко, Б. П. Марков, В. А. Хватова, В. Н. Олесова, 
А. Н. Ряховский, С. И. Абакаров, С. Д. Арутюнов, которые много 
делают для дальнейшего прогресса московской школы. 

У истоков ленинградской-санкт-петербургской ортопедической 
стоматологической школы стоял профессор А. Я. Катц. Ему принад-
лежит заслуга в присвоении законного названия нашей специаль-
ности. Он же являлся соавтором первого учебника по ортопедиче-
ской стоматологии. Проф. А. Я. Катц считается зачинателем функ-
ционального направления в ортопедической стоматологии и, в 
частности, в ортодонтии. 

Это направление продолжали его ученики и последователи 
профессора И. С. Рубинов, Л. М. Перзашкевич, Б. К. Костур. Мно-
го лет плодотворно работали в городе профессора Я. М. Збарж 
и И. С. Рубежова. Большой вклад в стоматологическое материало-
ведение сделан петербургским профессором М. 3. Штейнгартом. 
В последнее десятилетие у руля санкт-петербургской школы орто-
педов-стоматологов стоят профессора В. Н. Трезубов и А. В. Цим-
балистов. 

Долгие годы в Казани трудился известный ученый заслуженный 
деятель науки Татарстана профессор И. М. Оксман. Он не просто 
развил раздел специальности — челюстно-лицевую ортопедию 
и травматологию, но и положил начало Казанской школе ортопе-
дов-стоматологов. Его ученики — профессора Е. И. Гаврилов, JI. М. Дем-
нер, Г. Г. Насибуллин и М. 3. Миргазизов своими научными трудами 
и учебно-методической работой сделали эту школу заметной 
и известной в стране. 

В 1954 г. из Ленинграда в Калинин был переведен стоматоло-
гический институт. Созидательным моментом в этом переводе яви-
лось то, что открытие стоматологического факультета в Калинине 
положило начало калининской-тверской школе ортопедов. Более 
тридцати лет проработал в Твери заслуженный деятель науки Рос-
сии профессор Е. И. Гаврилов — основатель местной школы орто-
педов-стоматологов. Его учениками и последователями являются 
заслуженный деятель науки РФ профессор А. С. Щербаков, профес-
сора В. Н. Трезубов, Н. Г. Аболмасов, Е. Н. Жулев, Г. Л. Саввиди 
и др. Основное направление школы — взаимоотношение протеза 
и тканей протезного ложа. 

В основе оказания высококвалифицированной ортопедической 
стоматологической помощи больным лежат определенные принци-
пы, которые были впервые сформулированы Е. И. Гавриловым 
и названы основополагающими. Все они согласуются с принципами 
общей медицины: 

— профилактигеский принцип; 
— деонтологигеский принцип; 
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— принцип единства систем организма; 
— принцип необходимости высшего медицинского образования 

у ортопеда-стоматолога; 
— принцип оказания наиболее эффективной помощи в крупных 

институтских клиниках, лечебно-профилактических учреждениях 
здравоохранения, коммерческих центрах, которые могут решать 
сложные задачи, хорошо оборудованы, оснащены мощными лабо-
раториями; 

— нозологигеский принцип, проповедующий, что протезирова-
ние является лечебным и профилактическим процессом, базирую-
щимся на фундаменте знаний о строении и функции органов как 
в норме, так и при заболеваниях, утверждает необходимость изу-
чения этиологии, патогенеза, распространенности, клинической 
картины заболевания, адекватного ортопедического лечения, его 
ближайших и отдаленных результатов при определении формы 
поражения жевательно-речевого аппарата; 

— принцип рассмотрения любого ортопедического аппарата, 
в том числе протеза, как легебного средства, обладающего, кроме 
лечебного, нежелательным побочным действием; 

— принцип стадийности — выбор протеза, аппарата зависит не 
только от характера заболевания, но и от стадии патологического 
процесса; 

— принцип законгенности ортопедигеского легения — показате-
лем завершения терапии является окончательная адаптация орга-
низма пациента к аппарату (протезу); 

— принцип комплексности терапии — наряду с ортопедическим 
лечением проводится психотерапия, медикаментозная, физическая 
(в том числе ЛФК), консервативная терапия, хирургическое посо-
бие с привлечением врачей других специальностей (гематологов, 
хирургов, эндокринологов, ревматологов, психоневрологов, карди-
ологов и др., а также — логопедов). 
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Г л а в а 1 
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ 

ЖЕВАТЕЛЬНО-РЕЧЕВОГО АППАРАТА 

ОСНОВНЫЕ ЗВЕНЬЯ 
ЖЕВАТЕЛЬНО-РЕЧЕВОГО АППАРАТА 

ОРГАН, ЗУБОЧЕЛЮСТНАЯ СИСТЕМА, АППАРАТ 

• Орган (от гр. organon — орудие, инструмент, орган) — филогенети-
чески сложившийся комплекс различных тканей, объединенных 
развитием, общей структурой и функцией. 
В составе органа могут присутствовать различные ткани, неред-

ко всех четырех групп, из которых одна или несколько преобладают 
и определяют его специфическое строение и функцию. 

Орган является целостным образованием, имеющим определен-
ные, присущие только ему, форму, строение, функцию, развитие 
и положение в организме. Для выполнения ряда функций только 
одного органа оказывается недостаточно. Поэтому возникают ком-
плексы органов — системы. 
• Система (от гр. systema — целое, составленное из частей; соеди-

нение) — совокупность органов, сходных по своему общему стро-
ению, функции, происхождению и развитию. 
Зубные ряды образуют единую функциональную систему — з^-

богелюстную, единство и устойчивость которой обеспечивается 
альвеолярным отростком верхней и альвеолярной частью нижней 
челюсти, пародонтом. 

Зубы человека являются частью жевателъно-регевого аппарата. 
• Аппарат (от лат. apparatus) — объединение систем и отдельных 

органов, функционирующих в сходном направлении или имеющих 
общность происхождения и расположения. 

• Жевательно-речевой аппарат—комплекс взаимосвязанных и вза-
имодействующих систем и отдельных органов, принимающих уча-
стие в жевании, дыхании, звукообразовании и речи. 
В жевательно-речевой аппарат входят: 
1) лицевой скелет и височно-нижнечелюстные суставы; 
2) жевательные мышцы; 
3) органы, предназначенные для захватывания, продвижения 

пищи, формирования пищевого комка, для глотания, а также зву-
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коречевая система: губы, щеки с их мимической мускулатурой, нёбо, 
язык; 

4) органы откусывания, раздробления и размельчения пищи 
(зубы), и ее ферментативной обработки (слюнные железы). 

ЧЕЛЮСТИ И АЛЬВЕОЛЯРНЫЕ ЧАСТИ, 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОЙ СУСТАВ 

Верхняя челюсть 

Верхняя челюсть представляет собой парную кость. Каждая из 
половин имеет тело и по четыре отростка: лобный, скуловой, нёбный 
и альвеолярный. Последний заканчивается справа и слева альвео-
лярными буграми. 
• Альвеолярным отростком верхней или альвеолярной частью нижней 

челюсти называют тот ее отдел, где располагаются корни зубов. 
Верхнечелюстные кости участвуют в образовании глазниц, по-

лости носа и подвисочной впадины. Внутри тела челюсти имеется 
пазуха. Верхнечелюстные кости ажурны. Такое строение обуслов-
лено ф у н к ц и я м и дыхания, речеобразования и жевания. При 
этом сопротивление ж е в а т е л ь н о м у д а в л е н и ю (см. с. 26) 
на верхней челюсти оказывают костные устои (контрфорсы) 
(рис. 1.3). 
• Контрфорсы (фр.— противодействующая сила, противоустои) — 

мощные утолщения компактного вещества верхней челюсти, яв-
ляющиеся путем передачи жевательного давления. 
Различают следующие контрфорсы: лобноносовой, скуловой, 

крылонёбный, нёбный. 
Жевательное давление, исходящее от центральных, боковых 

резцов, клыка и первого премоляра распространяется по л о б -

Рис 1 3. Контрфорсы верхней челюсти (по Валькгофу)-
а — вид спереди, б — вид сбоку, в — небные контрфорсы (череп примата) 
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н о н о с о в ы м к о н т р ф о р с а м на поверхность глазницы, носо-
вую, слезную и лобные кости вертикально. 

Скулоальвеолярный гребень, скуловая кость со скуловым от-
ростком образуют с к у л о в о й к о н т р ф о р с , по которому давле-
ние от боковых зубов распределяется по боковому краю орбиты 
на лобную кость, через скуловую дугу на височную кость, а также 
через нижний край глазницы в верхнюю часть лобноносового 
контрфорса. 

Жевательное давление от боковых зубов воспринимается также 
к р ы л о н ё б н ы м к о н т р ф о р с о м , образованным бугром верхней 
челюсти и крыловидным отростком. По нему оно передается на 
основание черепа. 

Н ё б н ы й к о н т р ф о р с уравновешивает поперечные горизон-
тальные напряжения. Он образован нёбными отростками верхней 
челюсти, составляющими твердое нёбо. 

Кроме того, к образованиям, укрепляющим верхнюю челюсть 
и нейтрализующим давление, возникающее при жевании, относятся 
сошник и медиальные стенки верхнечелюстных пазух. 

В клинической анатомии выделяют твердое и мягкое нёбо. 
Твердое нёбо включает в себя покрытые слизистой оболочкой 
и подслизистым слоем нёбные отростки верхней челюсти и гори-
зонтальные пластинки нёбной кости. Используется в качестве про-
тезного ложа при обширной потере зубов на верхней челюсти. 
В переднем отделе нёба располагаются поперечные нёбные складки, 
участвующие в растирании мягкой пищи и усиливающие при этом 
вкусовое восприятие рецепторами языка. 

Свод твердого нёба может иметь различную высоту и конфи-
гурацию. В области срединного нёбного шва порой определяется 
н ё б н ы й в а л и к (torus palatinus). Наиболее часто встречающиеся 
очертания нёбного валика [Трезубов В. Н., 1966]: овальные; ланце-
товидные; эллипсоидные; округлые; овоидные; с перетяжкой в виде 
песочных часов; неправильной формы. На рис. 1.4 формы валиков 
представлены в порядке частоты встречаемости. 

Ближе к мягкому нёбу (нёбной занавеске) контурируются две 
нёбные ямки, являющиеся ориентирами при определении дисталь-
ной границы съемного протеза верхней челюсти. На нёбе распола-
гаются механо- и терморецепторы. 

Мягкое нёбо спереди граничит с задним краем твердого нёба, по 
сторонам связано с боковыми стенками глотки. Дорзально оно 
оканчивается свободным краем, повторяющим конфигурацию зад-
него края костей твердого нёба. 

Мягкое нёбо о б р а з о в а н о р я д о м м ы ш ц : 
тт. uvulae — мышцы язычка (укорачивают язычок, поднимая 

его); 
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О О с ф о 
б в г д е ж з 

Рис. 1 4. Контуры небных валиков (по В. Н. Трезубову): 
а — овальный; б — ланцетовидный, в — эллипсоидный, г—округлый, 

д — овоидный, е — с перетяжкой, в виде песочных часов, ж, з — неправильной формы 

т. tensor veli palatini — мышца, натягивающая мягкое нёбо (ра-
стягивает передний отдел мягкого нёба и глоточный отдел слуховой 
трубы); 

т. levator veli palatini — мышца, поднимающая мягкое нёбо (су-
живает глоточное отверстие слуховой трубы); 

т. palatoglossus — нёбно-язычная мышца (суживает зев, сближая 
передние дужки с корнем языка); 

т. palatopharyngeus — нёбно-глоточная мышца (сближает нёбно-
глоточные дужки и подтягивает вверх нижнюю часть глотки и 
гортань). 

Из указанных мышц только мышцы язычка заканчиваются в 
самом нёбе, а остальные, являясь парными, соединяют мягкое нёбо 
с другими органами, что дает возможность менять положение и 
форму соответственно той или иной функции: 

— при сокращении мышц полость рта полностью отделяется от 
глотки; 

— при дыхании (см. с. 69) герез нос — мягкое нёбо дугообраз-
но спускается на задний отдел языка, изолируя полость рта от 
глотки, в силу чего при пережевывании пищи возможно свобод-
ное дыхание; 

— при дыхании герез рот, а также при акте глотания — мягкое 
нёбо выпрямляется и плотно примыкает к задней стенке глотки, 
отделяя носоглотку от ротовой части глотки и полости рта. При 
этом мышцы мягкого нёба, входящие в состав нёбно-язычных дужек, 
соединяются с поперечной мышцей языка, образуя сжимающее 
глоточное кольцо. 

г л 

и 
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Нижняя челюсть 

Нижняя челюсть является подвижной костью лицевого скелета, 
состоящей из тела, ветви, угла. 

Тело переходит в альвеолярную гасть, в которой располагаются 
корни зубов. 

Ветвь имеет два отростка - м ы щ е л к о в ы й , заканчивающий-
ся головкой нижней челюсти, и в е н е ч н ы й . 

Соотношение высоты ветви к протяженности тела челюсти 
у взрослых составляет 6,5—7:10. Угол нижней челюсти в норме 
равняется 120 + 5° (В. Н. Трезубов). 

Нижняя челюсть покрыта компактной пластинкой, которая 
выстилает также стенки зубных альвеол. Наиболее массивно ком-
пактное вещество представлено в области подбородка, углов и 
в основании челюсти. Кроме того, на наружной и внутренней по-
верхностях челюсти имеются складки компактного вещества — со-
ответственно косая и гелюстно-подъязыгная линии. 

Челюстно-подъязычная линия — место прикрепления одноимен-
ной мышцы. Может вносить затруднения при протезировании кон-
цевых дефектов и полной потере зубов на нижней челюсти, когда 
она представлена острой пластинкой. При давлении базиса съем-
ного протеза на данную линию травмируется слизистая оболочка, 
расположенная между ними. При этом возникает острая боль. 
В таких случаях нужна изоляция линии, а порой и ее хирургическое 
сглаживание в дистальных отделах. 

Между пластинками компактного вещества располагается губ-
чатая субстанция кости, особенно развитая в теле и в головке 
нижней челюсти. Она имеет более мелконетлистое строение, чем 
на верхней челюсти. При этом перекладины губчатого вещества 
располагаются не хаотично, а в определенном направлении, в 
виде траекторий, ориентация которых функционально обуслов-
лена (рис. 1.5). 

• Траектории нижней челюсти — 
строго определенные распо-

ложения балок губчатого ве-
щества, ориентированных функ-
циональной нагрузкой. 

Внутри нижней челюсти про-
ходят два канала, открывающи-
еся подбородочными и нижнече-
люстными отверстиями. 

На внутренней поверхности 
подбородка имеется подборо-
дочная ость. Рис 1 5. Траектории нижней челюсти 
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Альвеолярные части имеют богатое кровоснабжение и иннерва-
цию. Свободный край их не перекрывает эмалево-цементной грани-
цы зубов, не доходя до нее на 2—3 мм. Альвеолы соседних зубов 
отделяются межзубной перегородкой, верхушка которой может иметь 
разную форму: остроконечную, куполообразную и усеченного конуса. 

В альвеолярной части различают наружную и внутреннюю ком-
пактную пластинки и находящееся между ними губчатое вещество. 
Наружная компактная пластинка располагается на вестибулярной 
и оральной поверхностях, а внутренняя выстилает лунки. 

Височно-нижнечелюстной сустав 

Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС) осуществляет сочле-
нение нижней челюсти с височной костью (рис. 1.6). По своему 
строению он является э л л и п с о и д н ы м . Его анатомическими осо-
бенностями являются наличие суставного диска и несоответствие 
сочленованныхповерхностей ( и н к о н г р у э н т н о с т ь ) . 

Функционально — это п а р н ы й с у с т а в , представляющий со-
бой в совокупности одно комбинированное сочленение. При дви-
жении в суставах возможно опускание и поднятие нижней челюсти, 
движение ее вперед, назад и в сторону (направо или налево). 
В последнем случае в суставе противоположной стороны происхо-
дит вращение головки вокруг вертикальной оси. При этом самосто-
ятельные движения лишь на одной стороне невозможны, хотя дви-
жения в каждом суставе могут происходить в разных направлениях. 

Форма и функция сустава обусловлены разнообразием прини-
маемой пищи, сложным характером движений нижней челюсти при 

откусывании и пережевывании пищи, 
участием сустава в разговорной речи 
человека. Функции жевания и речи 
оказывают свое формирующее воздей-
ствие на височно-нижнечелюстной 
сустав на протяжении всей жизни 
человека. 

Сустав образован головкой ниж-
ней челюсти, нижнечелюстной ямой 
или, как чаще ее называют, «ямкой» 
и суставным бугорком височной кос-
ти. Головки нижней челюсти имеют 
валикообразную форму. Продольные, 
конвергирующие (сходящиеся) оси их 
своим продолжением пересекаются 
под тупым углом у переднего края 
затылочного отверстия. 

Рис. 1 6. В и с о ч н о - н и ж н е ч е л ю с т -
ной сустав-

а — верхняя суставная щель, 
б — нижняя суставная щель, 

в — суставной бугорок, 
г — суставная капсула, 

д — суставной диск, 
е — головка нижней челюсти 
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Нижнегелюстная ямка в 2,5—3 раза больше головки нижней 
челюсти, что обеспечивает свободное движение последней. Спереди 
она ограничена суставным бугорком, а сзади барабанной частью 
височной кости. 

Суставной бугорок, образующий переднюю границу нижнечелю-
стной ямки, является выростом скуловой дуги. 

В полости сустава располагается двояковогнутая овальной фор-
мы хрящевая пластинка — суставной диск. Он делит полость сустава 
на два несообщающихся между собой отдела: верхний и нижний. 
Диск компенсирует несовпадение рельефа суставных поверхностей. 

При открывании рта, когда головка нижней челюсти перемеща-
ется к вершине суставного бугорка, суставной диск движется вместе 
с ней, обеспечивая соответствие суставных поверхностей в динами-
ке. Это происходит благодаря тому, что латеральная крыловидная 
мышца, разветвляясь на два пучка, верхним вплетается в участок 
капсулы сустава, непосредственно соединенный с передней частью 
диска, а нижним пучком прикрепляется к шейке нижней челюсти. 
При сокращении этой мышцы нижняя челюсть и суставной диск 
перемещаются синхронно. 

Суставная капсула представляет собой эластическую соедини-
тельнотканную оболочку, состоящую из двух слоев: н а р у ж н о г о , 
фиброзного, и в н у т р е н н е г о , синовиального. В пространстве между 
задней стенкой капсулы и барабанной частью височной кости рас-
положена рыхлая соединительная ткань, благодаря которой смяг-
чаются толчки головки нижней челюсти и допускается ее некоторое 
смещение назад. 

В суставе различают капсулярные и внекапсулярные связки. 

МЫШЦЫ, СИЛА МЫШЦ, ЖЕВАТЕЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ 

Мышцы головы (рис. 1.7) делятся на жевательные и мими-
геские. 

Жевательные мышцы 

Жевательные мышцы: 
m. masseter — собственно жевательная; 
m. temporalis — височная; 
т. pterygoideus medialis — медиальная крыловидная; 
т. pterygoideus lateralis — латеральная крыловидная; 
m. mylohyoideus — челюстно-подъязычная; 
m. geniohyoideus — подбородочно-подъязычная; 
venter anterior т. digastricus — переднее брюшко двубрюшной мышцы 
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Рис. 1.7. Мышцы лица (по И С Кудрину): 
a. J — m temporalis, 2— m masseter, 3 — m occipitofrontalis, 4 — v. corrugator supercilii, 

5 — m procerus, 6 — m orbicularis oculi; 7 — m zygomaticus major, 8 — m nasalis, 
9 — m orbicularis oris, 10— m levator labii superioris; 11— m depressor labii inferioris; 

12 — m mentalis, 13 — m depressor anguli oris, 14 — m buccinator, 
б 1 — m. temporalis, 2 — m pterygoideus lateralis; 3 — m pterygoideus medialis. 

При своем сокращении жевательные мышцы перемещают ниж-
нюю челюсть в различных направлениях, участвуя, таким образом, 
в акте жевания, глотания, звукообразования, речи. 

В соответствии с основными направлениями своего действия 
жевательные мышцы подразделяются н а т р и г р у п п ы : 

— к первой относятся мышцы, опускающие нижнюю гелюсть 
(m. mylohyoideus, т. geniohyoideus, venter anterior т. digastricus); 

— ко второй группе относятся мышцы, поднимающие нижнюю 
гелюсть (ш. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis); 

— третью группу составляет парная латеральная крыловидная 
мышца (m. pterygoideus lateralis). При их синхронном сокращении 
нижняя челюсть выдвигается вперед, при одностороннем сокраще-
нии мышцы нижняя челюсть сдвигается в противоположную сто-
рону. Таким образом, мышцы третьей группы обеспечивают перед-
ние и боковые движения нижней гелюсти. 

Мышцы, опускающие нижнюю челюсть. Открывание рта 
осуществляется за счет сокращения мышц, лежащих ниже подъ-
язычной кости, когда ее положение фиксируется мышцами, лежа-
щими выше указанной кости. 

Мышцы-опускатели нижней челюсти образуют дно полости рта. 
Вследствие того, что они имеют две подвижные точки прикрепле-
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ния, образованное ими дно полости рта способно к большой ам-
плитуде экскурсий, уменьшающей или увеличивающей объем поло-
сти рта, что важно для перемещения пищевого комка или жидкости 
и осуществления акта глотания. 

Основу дна полости рта (diaphragma oris) составляют две одно-
именные гелюстно-подъязыгные мышцы (m. mylohyoideus), соеди-
ненные фиброзным швом. Широкими проксимальными концами 
эти мышцы прикреплены к внутренней поверхности тела нижней 
челюсти, по челюстно-подъязычным линиям, от последних моляров 
до середины подбородка. Дистальными поверхностями мышцы 
прикрепляются к подъязычной кости. 

Подбородогно-подъязыгные мышцы своими проксимальными кон-
цами прикрепляются к подбородочной ости (spina mentalis) на 
внутренней поверхности подбородка. Дистальные окончания при-
ходятся на переднюю поверхность тела подъязычной кости. 

Передние брюшка двубрюшных мышц (venter anterior m. digastricus) 
начинаются от сухожильной перемычки между передним и задним 
брюшком, которая прикрепляется к подъязычной кости. Своим 
проксимальным концом эта часть мышцы прикреплена к двусторон-
ней впадине, расположенной латерально от подбородочной ости. 

Мышцы, поднимающие нижнюю челюсть. Собственно же-
вательная мышца (ш. masseter) состоит из двух частей. Поверхно-
стные пучки имеют косое направление, начинаясь от скулового 
отростка верхней челюсти и скуловой дуги. Пучки глубокой части 
идут более отвесно и начинаются от скуловой кости и глубокого 
листка височной фасции. Подвижный конец жевательной мышцы 
прикрепляется к жевательной бугристости угла нижней челюсти. 

При двустороннем сокращении обеих жевательных мышц ниж-
няя челюсть поднимается вверх, при одностороннем сокращении — 
кнаружи на стороне сократившейся мышцы. 

Висогная мышца (m. temporalis) фиксирована тремя пучками, 
заполняя височную ямку. Волокна передних пучков наклонены впе-
ред, средние располагаются вертикально, а задние имеют затылоч-
ный наклон. Мощное сухожилие мышцы проходит кнутри от скуло-
вой дуги и прикрепляется к венечному отростку нижней челюсти. 

При сокращении всех пучков мышцы поднимается опущенная 
нижняя челюсть, при сокращении задних пучков выдвинутая вперед 
нижняя челюсть возвращается назад или из центрального положе-
ния переводится в заднее. 

Медиальная крыловидная мышца (m. pterygoideus medialis) начи-
нается от крыловидной ямки основной кости, направляется назад 
и вниз, прикрепляясь к крыловидной бугристости на внутренней 
поверхности угла нижней челюсти. 

При одностороннем сокращении мышцы нижняя челюсть сме-
щается в сторону, противоположную сокращению, при двусторон-
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нем сокращении — выдвигает вперед и поднимает опущенную ниж-
нюю челюсть. 

Все мышцы данной группы являются синергистами, основное 
действие которых имеет равнодействующую, направленную вверх. 

Мышцы, выдвигающие нижнюю челюсть. Выдвижение ниж-
ней челюсти происходит при напряжении обеих латеральных кры-
ловидных мышц (ш. pterygoideus lateralis). Эта мышца начинается 
двумя головками — верхней и нижней. Верхняя головка мышцы 
берет начало от большого крыла основной кости и прикрепляется 
к суставной сумке и межсуставному хрящевому диску височно-
нижнечелюстного сустава. Нижняя головка начинается от наружной 
пластинки крыловидного отростка основной кости и, направляясь 
назад, прикрепляется к шейке мыщелкового отростка. 

Мышца при сокращении смещает нижнюю челюсть в противо-
положную сокращению сторону. При двустороннем сокращении 
мышцы выдвигают нижнюю челюсть вперед. 

Взаимный антагонизм и синергизм вышеозначенных мышц спо-
собствует возможности плавных рациональных движений нижней 
челюсти, необходимых для жевания и речи. 

Мимические мышцы 

Здесь из так называемых мимических мышц, или мышц лица, 
будут рассмотрены те, которые окружают ротовую щель и непо-
средственно причастны к жеванию, в частности, к формированию 
пищевого комка, звукообразованию и дыханию. 

Мимические мышцы нижней части лица: 
m. orbicularis oris — круговая мышца рта; 
m levator labii superioris — мышца, поднимающая верхнюю губу; 
m. depressor labii interioris — мышца, опускающая нижнюю губу; 
т. buccinator — щечная мышца; 
т. zygomaticus major — большая скуловая мышца; 
т. levator anguli oris — мышца, поднимающая угол рта; 
m. depressor anguli oris — мышца, опускающая угол рта; 
m. risorius — мышца смеха; 
т. mentalis — подбородочная мышца; 
т. incisivus labii superioris — резцовая мышца верхней губы; 
т. incisivus labii inferioris — резцовая мышца нижней губы. 

Ротовая щель окаймлена круговой мышцей рта (ш. orbicularis 
oris). Ее волокна расположены в толще верхней и нижней губ. 
Суживает ротовую щель и вытягивает губы вперед. В нее вплета-
ются другие мышцы, образующие основу щек. Среди них — мышца, 
поднимающая верхнюю губу (m. levator labii superioris), которая 
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начинается тремя пучками: от лобного отростка, нижнеглазничного 
края верхней челюсти, передней поверхности скуловой кости. Под-
нимает верхнюю губу и подтягивает крыло носа. 

Мышца, опускающая нижнюю губу (ш. depressor labii interioris) — 
начинается от передней поверхности нижней челюсти, кпереди от 
подбородочного отверстия, направляется вверх и вплетается в кожу 
нижней губы и подбородка. Тянет нижнюю губу книзу. 

Щегная мышца (m. buccinator) начинается от щечного гребешка 
нижней челюсти, крылочелюстного шва, а также наружных поверх-
ностей верхней и нижней челюстей в области луночек вторых 
моляров. Направляясь вперед, пучки мышц переходят в верхнюю 
и нижнюю губы, а также вплетаются в кожу губ, угла рта и сли-
зистую оболочку преддверия рта. Оттягивает угол рта в сторону, при 
двустороннем сокращении растягивает ротовую щель, прижимает 
внутреннюю поверхность щек к зубам. 

Большая скуловая мышца (ш. zygomaticus major) начинается от 
наружной поверхности скуловой кости, направляясь вниз и меди-
ально, вплетается в круговую мышцу рта и кожу угла рта. Тянет 
угол рта вверх и кнаружи. 

Мышца, поднимающая угол рта (m. levator anguli oris), начина-
ется под нижнеглазничным отверстием и, направляясь вниз, впле-
тается в кожу угла рта и его круговую мышцу. Тянет угол рта вверх 
и наружу. 

Мышца, опускающая угол рта (m. depressor anguli oris),— широ-
ким основанием начинается от передней поверхности нижней че-
люсти, ниже подбородочного отверстия. Направляясь вверх, мышца 
сужается, достигает угла рта, где частью пучков вплетается в его 
кожу, а частью — в толщу верхней губы и тянет угол рта вниз 
и наружу. 

Мышца смеха (ш. risorius) — непостоянная, частично является 
продолжением пучков platisma. Часть пучковой мышцы берет на-
чало от жевательной фасции и кожи носогубной складки. Направ-
ляясь медиально, мышечные пучки вплетаются в кожу угла рта. 
Тянет угол рта латерально. 

Подбородогная мышца (m. mentalis) начинается от луночковых 
возвышений нижних резцов, направляется вниз и вплетается в кожу 
подбородка. Тянет кожу подбородка вверх, вытягивает нижнюю губу. 

Резцовая мышца верхней губы (ш. incisivus labii superioris) начи-
нается от луночковых возвышений верхушек бокового резца и клыка, 
направляется вниз и вплетается в кожу угла рта и его круговую 
мышцу. Тянет угол рта вверх и внутрь. 

Резцовая мышца нижней губы (m. incisivus labii inferioris) начи-
нается от луночковых возвышений нижних бокового резца и клыка, 
направляется вверх и вплетается в круговую мышцу рта и кожу 
нижней губы, тянет нижнюю губу вниз. 
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Жевательное давление 

• Абсолютная сила жевательных мышц — напряжение, развиваемое 
жевательной мышцей при ее максимальном сокращении. 
Величина абсолютной силы жевательных мышц по различным 

сведениям равна от 80 до 390 кг. Несомненно, что жевательными 
мышцами может развиваться давление, гораздо большее, чем тре-
буется для пережевывания пиши, но такая сила возникает чрезвы-
чайно редко, в минуты опасности, сильного эмоционального напря-
жения. 

Величина жевательного давления контролируется и рефлек-
торно ограничивается барорецепторами пародонта (см. с. 42) ре-
агирующего болью на избыточное сокращение жевательных мышц 
и сжатие зубных рядов. Это предотвращает разрушение коронок 
зубов. 

Абсолютную жевательную силу можно считать мышечным за-
пасом прочности, резервом, который позволяет выполнение значи-
тельной и продолжительной работы мышц без их заметного утом-
ления. 
• Жевательное давление — сила, развиваемая жевательными мыш-

цами и регулируемая рецепторами пародонта, необходимая для 
раздавливания, откусывания, раздробления пищи. 
Жевательное давление на резцах примерно равно у женщин — 

20—30 кг, у мужчин — 25—40 кг, на молярах соответственно — 40— 
60 кг и 5 0 - 8 0 кг. 

Другими словами, жевательное давление, развиваемое мышцей, 
не исчерпывает всю ее силу, а означает предел выносливости опор-
ных тканей зубов, который определяется наследственностью, полом, 
возрастом, степенью тренированности пародонта и некоторыми 
другими факторами. 

ЗУБЫ И ЗУБНЫЕ РЯДЫ (ЗУБНЫЕ ДУГИ) 

Зубные органы (рис. 1.8) являются составной частью жеватель-
но-речевого аппарата. Последний содержит 32 зубных органа, по 
16 на верхней и нижней челюстях. 

Каждый зубной орган состоит из: 
1) зуба; 
2) луночки и прилегающей к ней части челюсти, покрытой 

слизистой оболочкой десны; 
3) связочного комплекса (периодонта), удерживающего зуб в 

луночке; 
4) сосудов и нервов. 
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1 —эмаль, 2 — дентин, 3 — цемент, 
4 — периодонт, 5 — альвеолярная часть, 

Рис. 1.8 Схема зубного органа 
(по И С Кудрину) 

Рис 1 9. Соотношение длины 
коронки и корня 

Анатомическая (а) и клиническая (б) 
коронки зуба 

6 — слизистая оболочка десны, 
7 — десневая бороздка. 8 — отверстие 

верхушки корня. 

• Зубной орган = зуб + пародонт. 
• Зуб (лат.— dens, гр — odus) очень плотный полый удлиненный 

стержень, служащий для откусывания, раздавливания, измельче-
ния и растирания твердой пищи. 
В зубе различают утолщенную часть — коронку, прилегающий 

к ней суженный отдел, окруженный десной,— шейку и часть, рас-
положенную внутри луночки челюсти — корень. Их в разных зубах 
насчитывается от одного до трех. 

В практической стоматологии принято различать анатомиче-
скую и клиническую коронки (рис. 1.9). 
• Анатомическая коронка — часть зуба, покрытая эмалью 
• Клиническая коронка — часть зуба, выступающая над десной. 

Анатомическая коронка с возрастом уменьшается в результате 
стирания бугорков или режущего края, клиническая же может 
увеличиваться вследствие резорбции стенок альвеолы и обнажения 
корня. Таким образом, она включает в себя при известных обсто-
ятельствах анатомическую коронку и часть корня. 

На коронке зуба различают следующие п о в е р х н о с т и 
(рис. 1.10): 

1) поверхность, обращенная в преддверие полости рта, называ-
ется вестибулярной. У передних зубов ее называют также губной, а 
у боковых — щегной поверхностью; 
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Рис 1.10 Поверхности коронки зуба 
1 — вестибулярная поверхность резца, 2 — щечная поверхность моляра, 

3— контактные поверхности, 4 —режущий край, 5 — жевательная поверхность, 
6 — язычная поверхность 

2) поверхность коронки зуба, обращенная в полость рта, назы-
вается оральной, или ротовой. На верхней челюсти ее именуют нёбной, 
а на нижней — языгной', 

3) поверхности коронки, обращенные к соседним зубам своего 
ряда, называются контактными. Поверхности зубов, обращенные 
к центру зубного ряда, именуются мезиальными контактными, на 
центральных резцах — медиальными. Поверхности, направленные 
в противоположную сторону, т. е. от центра зубного ряда, называ-
ются дистальными контактными; 

4) поверхность или край коронки зуба, направленная к зубам 
противоположного зубного ряда, называется жевательной поверх-
ностью или жевательным (режущим) краем у резцов и клыков. Ее 
также именуют поверхностью смыкания или окклюзионной поверх-
ностью, т. к. она соприкасается с зубами противоположного зубного 
ряда при сближении челюстей. 

В связи с этим в практической стоматологии распространены 
термины, указывающие н а п р а в л е н и е по о т н о ш е н и ю 
к зубу : «орально», «вертикально», «мезиально», «дистально», «ок-
клюзально» и «апикально» (к верхушке корня; apex radicis). 

Полость зуба1 — имеет различную форму в разных зубах. 
Внутри коронки полость зуба несколько сходна с ней по форме, 
а в корне продолжается в виде канала. Последний заканчивается 
небольшим отверстием на верхушке корня зуба. У многокорне-
вых зубов число корневых каналов, как правило, равно числу 
корней. 

1 В стоматологической лексике консервативно бытует устаревший синоним, 
отмененный еще в 1954 г.— «пульпарная камера». Не пользуйтесь им! (Прим 
редактора.) 

2 8 



Полость зуба заполнена зубной мякотью — пульпой. В послед-
ней различают коронковую и корневую части. Сосуды и нервы входят 
в пульпу через отверстие верхушки корня. 
• Пульпа зуба— зубная мякоть, рыхлая соединительная ткань, бо-

гатая сосудами и нервами, заполняющая полость зуба 
Пульпа выполняет трофигескую, пластигескую (дентинообразу-

ющую) и защитную функции. 
Коронковая пульпа в направлении режущего края или жеватель-

ной поверхности зуба имеет выступы, именуемые рогами. Они 
заполняют соответствующие углубления в полости зуба. 

В центральной части пульпы расположена специализированная 
соединительная ткань, окруженная особыми звездчатыми клетками, 
называемыми п р е о д о н т о б л а с т а м и . Последние по мере размно-
жения превращаются в клетки самого периферического слоя пуль-
пы, прилегающего к дентину, твердому веществу зуба — о д о н т о -
бласты. 

В коронковой части пульпы имеется третий (промежуточный 
бесклеточный) слой Вейля. Одонтобласты состоят из тела груше-
видной формы и отростков. Отростки, отходящие от центральных 
концов одонтобластов, соединяясь друг с другом, уходят в слой 
преодонтобластов. Наружные же отростки проходят по трубочкам 
дентина до эмали — они называются т о м с о в ы м и в о л о к н а м и 
и питают дентин, отделяющийся от пульпы тончайшей келликер-
флейшмановской оболочкой. Последняя переходит в дентинные 
трубочки в виде неймановских оболочек, создавая выстилку в виде 
футляра. 

Основная зубная ткань — дентин — состоит из основного веще-
ства, пропитанного солями извести, и большого количества трубо-
чек (канальцев). 
• Дентин — твердая часть зуба, имеющая сходство с костью, окру-

жающая полость зуба и корневые каналы. 
Дентин в 5—6 раз тверже кости. Его основное вещество вклю-

чает коллагеновые волокна и соединяющую их субстанцию. 
Дентин содержит около 70—72% минеральных солей, а осталь-

ное составляют органические вещества, жир и вода. В составе солей 
больше всего гидроксиапатита |Са3(Р04)2 • Са(ОН)2], а также угле-
кислые кальций [СаС03] и натрий |Na2C03], фтористый кальций 
[CaF2] и др. 

Коллагеновые волокна, расположенные ближе к полости зуба, 
имеют преимущественно перпендикулярное направление к стен-
кам трубочек и параллельное стенкам полости. Это околопуль-
парный дентин, или предентин. Данная зона является местом 
постоянного роста дентина, не прекращающегося и в зубах взрос-
лого человека. 
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Продукция дентина резко усиливается при повышенной стирае-
мости зубов, кариесе и после хирургических вмешательств в твер-
дых тканях зуба. Возникающий при этом дентин носит название 
вторигного, заместительного, или иррегулярного. 

Дентин не имеет кровеносных сосудов и питание его осуществ-
ляется через дентинные трубочки и волокна Томса. Ближе к поверх-
ности зуба волокна приобретают направление, перпендикулярное 
этой поверхности и параллельное ходу трубочек. Этот наружный 
слой дентина называется плащевым. 

На границе с эмалью дентин заканчивается множеством вы-
ступов, глубоко проникающих в эмалевый слой. Из дентина 
в эмаль частично переходят зубные трубочки с отростками одон-
тобластов в них. Однако глубоко в эмаль они не проникают. 
Толщина эмалевого слоя в области жевательных бугорков состав-
ляет 1,5—2 мм. 
• Эмаль—твердая ткань зуба, покрывающая снаружи дентин коронки. 

Эмаль содержит 96—97% минеральных солей и лишь 3—4% 
приходится на долю органических веществ. Среди солей преоб-
ладает гидроксиапатит (84%). Кроме него в состав эмали входят 
карбонат кальция, фтористый кальций и фосфорнокислый маг-
ний. 

Эмаль состоит из обызвествленных волокон с закругленными 
поверхностями и желобообразным вдавлением на одной из них по 
всей длине волокна. Эти волокна называются э м а л е в ы м и п р и з -
м а м и . Они в различных направлениях, спиралевидно извиваясь, 
проходят от эмалево-дентинной границы к поверхности коронки 
зуба. Призмы склеены между собой межпризменным веществом. 
Однако, общее направление призм, расположенных ближе к поверх-
ности зуба — радиальное. Радиальные полосы Гунтера—Шредера, 
определяемые в эмали на продольном шлифе,— есть результат ра-
диального хода извитых призм. 

Есть в эмали еще и линии (полосы) Ретциуса, косо пересека-
ющие ее, а на поперечных шлифах имеющие форму концентриче-
ских окружностей. Это участки с пониженным содержанием солей 
извести. 

На самой поверхности коронок призмы располагаются парал-
лельно наружным контурам зуба и сливаются в единую оболочку — 
кутикулу зуба, ее называют также насмитовой обологкой. 

Цемент покрывает дентин корня и по своей структуре напоми-
нает грубоволокнистую кость. 
• Цемент — плотная ткань, напоминающая грубоволокнистую кость, 

покрывающая снаружи дентин корня зуба. 
По химическому составу он похож на дентин, но содержит чуть 

более органических веществ и только 60% — неорганических. 
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Цемент прочно соединен с дентином переходящими в него 
обызвествленными коллагеновыми волокнами. Он состоит из ос-
новного вещества, пронизан большим количеством коллагеновых 
волокон, идущих в различных направлениях. Клеточные элементы 
располагаются только у верхушек корней и в большом количестве — 
на поверхностях корней, обращенных друг к другу. Этот цемент 
называется в т о р и ч н ы м . Однако большая часть цемента является 
бесклеточной и носит название п е р в и ч н о г о . Питание цемента 
осуществляется путем диффузии из периодонта. 

Принадлежность зубов к определенной стороне челюсти опре-
деляется по о б щ и м п р и з н а к а м з у б о в (рис, 1.11). При этом 
три признака являются основными: признак угла коронки, признак 
кривизны коронки и признак положения корня. 
• Признак угла коронки выражен в большей остроте угла между 

режущим краем (жевательной поверхностью) и мезиальной поверх-
ностью по сравнению с углом между режущим краем (жевательной 
поверхностью) и дистальной поверхностью коронки. 

• Признак кривизны коронки характерен крутой кривизной вестибу-
лярной поверхности у мезиального края и пологим скатом этой 
кривизны к дистальному краю. 

• Признак положения корня — (виден только на извлеченном из 
челюсти зубе) характерен в отклонении корня дистально по отно-
шению к продольной оси коронки зуба. 
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Рис 1 12. Передние зубы верхней (а) и нижней (б) челюсти- верхний ряд — 
центральный резец, средний ряд — боковой резец, нижний ряд — клык 

Резцы относятся к передним1 зубам, выполняющим первую 
фазу жевания — откусывание (отрезание). На каждой челюсти раз-
личают по два центральных (или медиальных) и по два боковых 
(латеральных) резца (рис. 1.12). 

Центральный верхний резец — самый большой из всей группы, 
имеющий лопатообразную коронку. Нестершийся режущий край 
имеет т р и б у г о р к а , продолжающихся по вестибулярной поверх-
ности в виде едва заметных валиков. 

Язычная поверхность коронки вогнута, особенно в продоль-
ном направлении. По ее краям проходят два продольных, посте-
пенно утолщающихся к шейке, валика, которые сливаются в зуб-
ной бугорок. 

С контактной поверхности коронка центрального резца имеет 
клиновидную форму, суживающуюся к режущему краю. На контакт-
ных поверхностях (как и у остальных передних зубов) цемент корня 

1 Бытует ошибочное определение резцов и клыков — «фронтальные зубы: 
Не следует пользоваться этим термином! (Прим. редактора) 
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выпуклой волной заходит на коронку, соответствуя контурам меж-
зубного сосочка. 

У данного зуба бывает хорошо выражен признак кривизны 
коронки, а при нестершемся режущем крае можно отметить признак 
угла коронки. Заметен и признак положения корня. 

Полость зуба соответствует его внешним контурам. Ее про-
дольная ось находится ближе к вестибулярной поверхности ко-
ронки. Просвет корневого канала относительно широкий и пря-
мой. 

Боковой верхний резец — меньше центрального, форма его вари-
абельна. Валики на вестибулярной поверхности выражены слабо, 
но на нёбной поверхности они четко определяются, как и зубной 
бугорок. Спереди от него бывает заметна слепая ямка. Вогнутость 
нёбной поверхности выражена больше, чем у центрального резца. 
Дистальная поверхность коронки часто в виде закругления перехо-
дит в режущий край. В связи с этим у бокового резца хорошо 
выражены признаки угла и кривизны коронки (см. рис. 1.10). 
Полость зуба небольшая. По конфигурации напоминает его корон-
ку. Канал корня достаточно широкий. 

Центральный нижний резец — самый маленький из всей группы. 
Имеет долотообразную форму, обычные признаки принадлежности 
зуба отсутствуют. Зубной бугорок слабо выражен. Язычная поверх-
ность имеет слабовогнутый рельеф. Полость зуба представляет собой 
во фронтальной плоскости вид треугольной щели. 

Боковой нижний резец — мало отличается от центрального. Обыч-
но он крупнее, дистальный край его длиннее медиального. На нем 
чаще определяются признаки зубов. Полость зуба такая же, как 
у центрального резца, а канал иногда раздваивается в своей средней 
части. При этом одна его часть проходит ближе к вестибулярной, 
другая — к язычной поверхности корня. 

Клыки также относятся к передним зубам. Их функцией явля-
ется отрыв плотных, твердых частей пищи, ее разрывание на части 
в первой фазе жевания. На каждой челюсти имеется по два клыка — 
справа и слева. 

Верхний клык имеет коронку копьевидной формы. Она более 
мощная, чем у резцов, потому, что на вестибулярной поверхности 
имеет утолщение в виде одиночного, хорошо выраженного валика. 
Обе контактные поверхности постепенно расходятся к режущему 
краю. 

Режущий край состоит из двух сходящихся под углом скатов, 
образующих рвущий бугорок. Последний располагается ближе 
к мезиальной поверхности зуба. Мезиальная поверхность выше ди-
стальной, а мезиальный скат рвущего бугорка короче дистального 
ската. На язычной поверхности между тремя расходящимися от 
зубного бугорка валиками имеются два углубления. 
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Полость зуба начинается конусным выступом, расширяющимся 
от центра коронки к шейке, а затем постепенно переходящим 
в сужающийся канал корня. У клыка самый длинный корень. 

Нижний клык меньше верхнего, но форме напоминает верхний 
боковой резец, хотя режущий край его и вестибулярная поверхность 
подобны таковым у верхнего клыка. Полость зуба соответствует 
такой же полости верхнего клыка, но внутри корня она более 
сдавлена в мезио-дистальном направлении, а иногда даже раздва-
ивается. 

Боковые (коренные) зубы — называются еще зубами-«жер-
новами». Их основная функция — растирание пищи. Все они имеют 
жевательную поверхность или поверхность смыкания (окклюзион-
ную) с зубами противоположного зубного ряда (антагонистами). 
Эта поверхность характеризуется наличием жевательных бугорков1. 
Ближе к вестибулярной поверхности зуба располагаются щ е ч н ы е 
бугорки, ближе к оральной поверхности имеются н ё б н ы е (языч-
ные) бугорки. 

Все коренные зубы разделяются на малые и большие. 
Премоляры (малые коренные зубы). Форма коронок малых 

коренных зубов напоминает таковую у клыков. Премоляры имеют 
по два жевательных бугорка (рис. 1.13). 

Всего у взрослого человека восемь малых коренных зубов — 
по два на каждой стороне обеих челюстей. Они располагаются 
дистальнее каждого клыка. Ближайший к клыку называется пер-
вым премоляром, расположенный дистальнее — вторым премоля-
ром. 

Малые коренные зубы имеют по одному корню. Только у пер-
вого верхнего премоляра корень может раздваиваться на щечный 
и язычный. Раздвоение происходит на различных уровнях — от 
небольшого у верхушки корня до полного раздвоения почти у шейки 
зуба. 

Верхние премоляры отличаются от нижних формой коронки, 
которая сжата в мезио-дистальном направлении и имеет овальное 
поперечное сечение. У нижних премоляров оно округлое. 

Кроме того, у верхних премоляров поперечная бороздка (фис-
сура) на жевательной поверхности глубже и более резко разграни-
чивает оба бугорка. Щечные бугорки у первых премоляров больше 
выражены, чем у вторых. 

Первый верхний премоляр напоминает своей вестибулярной по-
верхностью клык противоположной стороны зубного ряда. Он имеет 
обратный признак кривизны коронки, т. е. скат ее вестибулярной 
поверхности в сторону мезиалыюй более пологий, чем в сторону 
дистальной поверхности. Существует предположение, что это обус-

1 Неправильно называть жевательные бугорки буграми. (Прим. редактора.) 

3 4 



а б 

Рис 1 13 Премоляры верхней (а) и нижней (б) челюсти- верхний ряд — 
первый премоляр, нижний ряд — второй премоляр 

ловлено необходимостью временной задержки пищевого комка 
у клыков для его раздавливания во второй фазе жевания. 

Язычная поверхность более выпукла и имеет меньшие размеры. 
Жевательная поверхность овальна, разделена поперечной борозд-
кой (фиссурой) — границей между щечным и нёбным бугорками. 
Язычный бугорок обычно меньше, чем щечный. Корень чаще раз-
двоен. Выражен признак угла коронки. Полость зуба сдавлена 
в мезио-дистальном направлении, имеет щечный и язычный выс-
тупы, соответствующие жевательным бугоркам. 

Второй верхний премоляр — обладает несколько меньшей корон-
кой, чем первый, тоже овальной в поперечнике. Оба бугорка при-
мерно равны по размерам и уровню расположения. Корень, как 
правило, одиночный, имеет форму конуса. Признаки стороны зуба 
выражены хорошо. Полость зуба воронкообразна, сдавлена в ме-
зио-дистальном направлении. 

Первый нижний премоляр — имеет округлую в поперечном раз-
резе коронку. Щечный бугорок значительно преобладает над языч-
ным. По размеру и уровню расположения вестибулярная поверх-
ность выпуклая, наклонена орально. Поперечная межбугорковая 
бороздка разделена межзубным валиком на две ямки. Валик об-
разует две площадки жевательной поверхности. 

Вследствие неравномерного развития бугорков нижний первый 
премоляр напоминает клык, особенно с вестибулярной поверхно-
сти. Выражены признаки кривизны и угла коронки. Полость зуба 
слегка сдавлена в мезио-дистальном направлении. Обычно одиноч-
ный корневой канал может раздваиваться. 

Второй нижний премоляр имеет коронку шаровидной формы. 
Преобладание щечного бугорка выражено в меньшей мере, чем 
У первого премоляра. Ямки на жевательной поверхности могут 
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сливаться в подковообразную бороздку. Признаки стороны зуба 
четко выражены. Корень более длинный и крупный, чем у первого 
премоляра. Полость зуба имеет два выступа, соответственно бу-
горкам. 

Моляры (большие коренные зубы) — служат для размель-
чения, растирания твердой пищи (рис. 1.14). Они обладают мас-
сивной коронкой, с обширной жевательной поверхностью, име-
ющей от трех до пяти бугорков. У верхних моляров по три корня 
(2 щечных и 1 нёбный), у нижних — по два (мезиальный и ди-
стальный). Всего больших коренных зубов — 12, по 3 на каждой 
стороне верхней и нижней челюсти (первый, второй и третий 
моляры). Большие коренные зубы располагаются дистальнее 
вторых премоляров. 

Верхние моляры при рассмотрении со стороны жевательной 
поверхности имеют ромбовидную форму, а бороздки, разделяющие 
бугорки, образуют скошенную букву «Н». Нижние моляры обла-
дают прямоугольной формой при рассмотрении со стороны жева-
тельной поверхности, а бороздки, разделяющие бугорки, или кре-
стообразны или напоминают букву «Ж». 

Жевательные бугорки, как и у премоляров, именуются вести-
булярными или оральными (нёбными, язычными). По направле-
нию зубного ряда их называют мезиальными и дисталъными. Дру-

Рис 1.14. Моляры верхней (а) и нижней (б) челюсти- верхний ряд — 
первый моляр, средний ряд — второй моляр; нижний ряд — третий моляр 
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гими словами, каждый бугорок имеет двойной эпитет, например: 
«мезиальный щечный», «дистальный нёбный». 

У верхних моляров более выражены и заострены вестибуляр-
ные, а у нижних моляров — язычные бугорки. Величина моляров 
убывает от первого к третьему. Вестибулярная их поверхность вы-
пуклая, с вертикальной бороздкой, проходящей от жевательной 
поверхности почти до шейки зуба. 

Первый верхний моляр — имеет массивную коронку, расходящу-
юся от шейки к жевательной поверхности, имеющей форму ромба 
с наибольшей диагональю от щечного мезиального до нёбного 
дистального бугорка. Три бороздки «Н»-образной формы делят 
жевательную поверхность на 4 бугорка. Иногда на нёбной поверх-
ности коронки, в области нёбного мезиального бугорка образуется 
еще один аномальный бугорок Карабелли или «эмалевая капля». 

Полость зуба широкая, ромбовидная в поперечнике с четырьмя 
выступами, соответственно жевательным бугоркам. Дно полости 
выпуклое в центре с тремя воронкообразными углублениями (ус-
тьями корневых каналов). Иногда устьев бывает четыре за счет 
раздвоения канала щечного мезиального корня. 

Второй верхний моляр — напоминает по форме и наличию бу-
горка Карабелли первый моляр, но чуть меньше но размерам. Могут 
быть варианты с тремя жевательными бугорками. 

Третий верхний моляр называется еще верхним «зубом мудро-
сти». Он меньше других моляров, коронка его имеет три жеватель-
ных бугорка. Три корня чаще всего сливаются в один. Корневые 
каналы также могут сливаться в один канал. 

Первый нижний моляр — имеет кубическую коронку, несколько 
удлиненную по зубному ряду, с пятью жевательными бугорками. 
Два из них — вестибулярные, два — язычные, один — дистальный. 
Оба мезиальные бугорка крупнее остальных; самым маленьким 
является дистальный бугорок. 

Мезиальный корень, как правило, длиннее дистального. По-
лость зуба широкая, с четырьмя или пятью выступами на крыше, 
соответствующими бугоркам. Дно полости переходит в три корне-
вых канала, два из которых располагаются в мезиальном корне, 
а один — в дистальном. 

Второй нижний моляр имеет кубическую форму, уступая по 
величине первому. Жевательная поверхность крестообразно пере-
сечена бороздками, разделяя четыре жевательных бугорка. Отчет-
ливо выражены признаки стороны зуба. 

Полость зуба формой напоминает таковую у первого моляра, но 
часто переходит только в два канала, соответствующих корням. 

Третий нижний моляр — называют еще нижним «зубом мудро-
сти». Его коронка меньше, чем у других нижних моляров, также 
имеет кубическую форму. Жевательная поверхность фестончатая, 
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исчерченная, на ней расположены 4—5 бугорков. Корни, как пра-
вило, сливаются в изогнутый конус. Полость зуба соответствует 
коронке. Имеет два корневых канала — мезиальный и дистальный. 

Зубные ряды (дуги). Зубные органы в челюстях располага-
ются так, что коронки зубов образуют зубные ряды — верхний и 
нижний. 

Зубной ряд взрослого включает 16 зубов. В центре зубного ряда 
находятся зубы, осуществляющие откусывание, а по бокам — рас-
тирающие и раздробляющие пищу. 

П е р е д н и е з у б ы (резцы и клыки) — однобугорковые, одно-
корневые. 

Б о к о в ы е з у б ы (премоляры и моляры) — многобугорковые, 
многокорневые. 

Порядок расположения зубов записывается обычно в виде зуб-
ной формулы, в которой отдельные зубы или группы зубов обо-
значаются, как правило, цифрами. Самая распространенная зубная 
формула, предложенная Зигмонди, выглядит так: 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 

со 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

Ее международный аналог представляет собой следующее: 

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

И в той, и в другой формуле существуют четыре квадранта, 
означающих правую и левую сторону верхней и нижней челюсти. 
Каждый зуб имеет свой номер. Принадлежность к челюсти и ее 
стороне в формуле Зигмонди определяется использованием пересе-
ченных под углом линий, например: 

| 1 — верхний центральный левый резец; 
6 | — нижний первый правый моляр. 
В международной зубной формуле зуб обозначается двумя циф-

рами. Первая указывает локализацию зуба на определенной стороне 
той или иной челюсти. Вторая означает сам зуб, например: 

13 — верхний правый клык; 
21 — верхний левый центральный резец; 
34 — нижний левый первый премоляр; 
47 — нижний правый второй моляр. 
Порядок расположения зубов в формулах представлен таким, 

каким мы видим его у расположенного перед нами человека. 
Временные или молочные зубы в формуле обозначаются рим-

скими цифрами, отсутствующие зубы буквой «О». Можно вводить 
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в формулу условные обозначения непрорезавшихся зубов, искусст-
венных коронок, пломб, мостовидных протезов и пр. Если все зубы 
рядов сохранены, их называют полными, или интактными зубнъши 
рядами. 

З у б н о й р я д — понятие не фактическое, а образное. Поэтому 
часто можно встретить термин « з у б н а я дуга» , что характеризует 
контуры зубного ряда. 
ф Зубная дуга — воображаемая кривая, проходящая по режущему 

краю и середине жевательной поверхности зубного ряда. 
Верхний зубной ряд постоянных зубов имеет форму полуэллип-

са, а нижний — параболы (рис. 1.15). Верхний, помимо того, шире 
нижнего, вследствие чего верхние передние зубы перекрывают 
одноименные нижние и щечные бугорки верхних боковых зубов, 
находятся кнаружи от нижних. Такое соотношение зубных рядов 
увеличивает возможность жевательных экскурсий, расширяя полез-
ную для растирания и размельчения пищи площадь. 

Факторы, обеспегивающие устойгивостъ зубных рядов. 
Зубные ряды представляют собой единое целое как в морфологи-
ческом, так и в функциональном отношении. Единство зубного 
ряда обеспечивается межзубными контактами, альвеолярной гас-
тью, пародонтом. Значительную роль в устойчивости зубных рядов 
играет характер расположения зубов, направление их коронок 
и корней. 

Межзубные контактные пункты у 
передних зубов расположены вблизи 
режущего края, а у боковых — вблизи 
поверхности смыкания (жевательной). 
Под ними находится треугольное про-
странство, обращенное основанием к 
альвеолярной части. Это пространство 
заполнено десневым (межзубным) со-
сочком, который, таким образом, ока-
зывается защищенным от поврежде-
ний пищей. 

Межзубные контакты, обеспечи-
вая морфологическое единство зубных 
рядов, придают им при жевании ха-
рактер системы. Давление, падающее 
на какой-либо зуб, распространяется 
не только по его корням на альвео-
лярную часть, но по межзубным кон-
тактам на соседние зубы. 

С возрастом контактные пункты 
стираются и вместо них образуются 
контактные площадки (рис. 1.16). 

Рис 1 15 Форма зубных рядов' 
a — верхний — полуэллипсоидный, 

б — нижний — параболический 
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Стирание контактных пунктов яв-
ляется косвенным доказательством 
физиологигеской подвижности зубов, 
совершаемой в трех взаимно перпен-
дикулярных направлениях:вертикаль-
ном, трансверзальном и сагитталь-
ном. Стирание контактных пунктов 
не нарушает непрерывности зубной 
дуги. Объясняется это мезиальным 
сдвигом зубов, вследствие чего име-
ет место укорочение зубного ряда, 
достигающее 1 см. 

Единство зубного ряда обеспечи-
вается также пародонтом (см. с. 42) 
и альвеолярным гребнем. Важное зна-
чение для связи между отдельными 
зубами имеет межзубная связка мар-
гинального пародонта. Она идет от 
цемента одного зуба к цементу другого 
над вершиной межзубной перегород-
ки в виде мощного пучка соедини-
тельнотканных волокон. Благодаря 
этой связке передвижение одного зуба 

мезиально или дистально вызывает передвижение соседних зубов. 
Нижние зубы, кроме того, получают дополнительную устойчи-

вость за счет щечной выпуклости зубной дуги, наклона и формы 
коронок зубов. 

Можно заметить, что язычные поверхности нижних зубов уже 
вестибулярных и поэтому контактные поверхности коронок не 
параллельны, а сближаются (конвергируют) по направлению к языку. 
Эта особенность формы зубов не связана с выпуклостью зубных дуг, 
поскольку верхние зубы имеют параллельные контактные поверх-
ности. У первого верхнего моляра эти поверхности иногда даже 
сближаются в обратном, т. е. щечном направлении. 

Зубы нижней челюсти наклонены коронками внутрь, а корнями 
кнаружи. Выпуклость зубной дуги, форма и положение зубов нижней 
гелюсти создают, таким образом, для нижнего зубного ряда устой-
чивость, подобную крепости свода арки, построенной из кирпичей 
трапециевидной формы. Коронки нижних моляров, кроме того, 
наклонены вперед, а корни — назад. Это обстоятельство мешает 
сдвигу зубного ряда назад. 

Наклон зубов верхней гелюсти менее благоприятен для их ус-
тойчивости. Зубы верхней челюсти наклонены коронками наружу, 
а корнями внутрь. Горизонтально действующие силы, возникаю-

б 

Рис. 1.16. Межзубные контактные 
пункты и площадки' 

а — межзубные контакты (указаны 
стрелкой) обеспечивают непрерывность 

зубных рядов Щечная выпуклость 
больше язычной, отчего зубы 

в поперечном разрезе имеют форму 
трапеции, б — образование контактных 

площадок приводит 
к укорочению зубного ряда 
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Рис. 1.17. Соотношение зубных (а), альвеолярных (б) 
и базальных (апикальных) (в) дуг 

щие при жевании, способны лишь усилить наклон зуба, который 
по мере его отклонения наружу все больше лишается поддержки 
соседних. Эта особенность расположения зубов, делающая верх-
ний зубной ряд менее устойчивым по сравнению с нижним, ком-
пенсируется большим колигеством корней у верхних жевательных 
зубов. 

Как было отмечено, верхний зубной ряд по форме напоминает 
полуэллипс, а нижний — параболу. Форма зубных дуг, расположение 
в них зубов и характер их наклона являются индивидуальными 
особенностями. Поэтому наряду с типичной и наиболее распростра-
ненной формой зубных дуг наблюдаются отклонения в ту или иную 
сторону. Это сказывается и на характере смыкания зубных рядов 
(прикусе — см. с. 49), который индивидуально различен. 

В ортопедической стоматологии принято различать, кроме зуб-
ной, альвеолярную и базальную (апикальную) дуги (рис. 1.17). 
• Под альвеолярной дугой подразумевают воображаемую линию, 

проведенную по середине альвеолярного гребня. 
• Базальная дуга — воображаемая кривая, которая проходит по вер-

хушкам корней зубов. Часто называется апикальным базисом. 

Поскольку на верхней челюсти коронки наклонены наружу, а 
корни внутрь, ее зубная дуга шире альвеолярной, а последняя — 
шире базальной. Базальная дуга, таким образом, является местом, 
где сосредоточивается жевательное давление и берут свое начало 
контрфорсы. 

На нижней челюсти, наоборот, вследствие наклона коронок зубов 
внутрь, а корней — наружу, зубная дуга уже альвеолярной, а по-
следняя уже базальной. По этой причине при полной потере зубов 
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нижняя челюсть при ее приближении к верхней выступает вперед, 
создавая видимость прогении (старгеская прогения). 
• Прогения — выступание подбородка вперед. 

СТРОЕНИЕ И ФУНКЦИИ ПАРОДОНТА 

• Пародонт — опорная система зубов. Включает в себя периодонт, 
десну, зубную альвеолу и цемент корня зуба 
Ткани пародонта (рис. 1.18) имеют генетическое родство и общ-

ность функции. Наибольший интерес с точки зрения восприятия 
жевательного давления представляет периодонт, иначе называемый 
перицементом. Он расположен между стенкой зубной альвеолы и 
поверхностью корня зуба. 

Ш и р и н а п е р и о д о н т а л ь н о й щ е л и на различных уровнях 
корня неодинакова: 

в 

Рис. 1.18. Схема строения пародонта зубов человека (А.С.Щербаков): 
а — на вестибуло-оральном, мезио-дистальном срезах, б — на поперечном срезе 
на уровне шейки зуба, в — на поперечном срезе на уровне средней трети зуба, 

1 — эмаль, 2 — дентин; 3 — пульпа, 4 — кость альвеолы; 5 — периодонтальная щель, 
6 — десна, 7 — цемент, 8— межзубная связка, 9 — зубодесневые волокна, 

10 — зубопериостальные волокна, 11 — зубогребешковые волокна, 12 — косые зубоаль-
веолярные волокна, 13 — верхушечные волокна, 14 — тангенциальные волокна; 

15 — радиальные волокна 
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— у устья зубной альвеолы она в среднем равняется 0,25 мм; 
— в пришеечной трети — 0,2 мм; 
— в средней трети — ОД мм; 
— в верхушечной трети — 0,2 мм. 
Следовательно, ее конфигурация напоминает песочные часы, 

с перетяжкой посередине. Такое сужение в средней трети альвеолы 
объясняется характером физиологигеской подвижности зубов. При 
горизонтальных нагрузках наибольший наклон корня наблюдается 
в области верхушки и на уровне шейки зуба. Зуб в это время 
действует как двуплечий рычаг с точкой опоры, расположенной 
приблизительно в средней трети корня. 

На величину периодонтальной щели влияют изменения функ-
циональной нагрузки, возраст, различные патологические процес-
сы, протекающие в ней. 

Периодонт — это плотная соединительная ткань. Наибольший 
интерес представляет ее основное вещество с функционально ори-
ентированными соединительнотканными волокнами. Систему ори-
ентированных соединительнотканных волокон периодонта лучше 
всего описать вместе с аналогичными структурами краевого паро-
донта. Краевой пародонт, благодаря сложной сети коллагеновых 
волокон, обеспечивает плотное прилегание края десны к шейке 
зуба, предупреждая ее отслойку как при движении пищи вдоль 
коронок, так и при экскурсиях самого зуба во время жевания. Кроме 
того, он образует дно зубодесневого кармана. 

В краевом пародонте выделяют (по А. С. Щербакову): 
1 ) з у б о д е с н е в у ю г р у п п у в о л о к о н , берущих начало 

у цемента и веерообразно распределяющихся в десне; 
2 ) з у б о п е р и о с т а л ь н у ю г р у п п у в о л о к о н, которые на-

чинаются ниже места прикрепления первой группы и, огибая вер-
шину альвеолярного гребня, вплетаются в периост. 

С контактных сторон вместо второй группы наблюдается меж-
зубная группа волокон. Она образует мощную связку шириной 1,0— 
1,2 мм, идущую горизонтально над межзубной перегородкой от 
одной поверхности корня к другой. С помощью этих волокон 
и кости лунки отдельные зубы объединяются в непрерывную цепь — 
зубной ряд, действующий как единое целое, в котором напряжение 
или перемещение одного элемента вызывает соответствующее на-
пряжение или перемещение других. 

Маргинальный пародонт без резких границ переходит в перио-
донт. В соединительной ткани его различают следующие группы 
волокон: 

1) функционально ориентированные; 
2) направленные по ходу сосудов и нервных стволов; 
3) не имеющие определенного направления и образующие ос-

нову рыхлой соединительной ткани. 
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Функционально ориентированные волокна представлены двумя 
группами: косыми зубоальвеолярными и верхушечными. В перио-
донте многокорневых зубов, кроме того, выделяется группа воло-
кон, расположенных в области бифуркаций корней. 

На поперечных срезах волокна периодонта имеют радиаль-
ный или тангенциальный ход, причем в последнем случае волок-
на могут быть направлены как по ходу, так и против хода часовой 
стрелки. Косые волокна периодонта подвешивают зуб в альвеоле 
и воспринимают жевательное давление, направленное по верти-
кальной оси зуба или под углом к ней. Радиально и тангенци-
ально направленные волокна удерживают зуб при его вращении 
вокруг продольной оси. 

Положение о функциональной ориентировке коллагеновых во-
локон не вызывает сомнений. Спорным является другое. Одни 
ученые считают, что функциональная ориентировка волокна яв-
ляется врожденной, другие (Эшлер) утверждают, что она возни-
кает после прорезывания зубов и включения их в функцию. По 
мнению Е. И. Гаврилова, А. С. Щербакова, функциональная ори-
ентировка волокон является врожденной и формируется в период 
прорезывания зуба. Однако характер функции отдельных групп 
зубов (резцы, моляры), а также индивидуальные особенности смы-
кания зубных рядов и род пищи могут определенным образом 
сказываться на строении пародонта. Следовательно, врожденные 
структуры являются фоном, на котором функция создает свой 
прижизненный рисунок. 

Периодонт выполняет функции связочного и амортизирующего 
аппарата. Кроме того, он шрает определенную роль в трофике тканей 
зуба и его альвеолы, принимает участие в рефлекторной регуляции 
жевательного давления. 

Рассмотрим подробно три е г о ф у н к ц и и , важные для клиники 
ортопедической стоматологии: амортизирующую, трофигескую и 
регулятора жевательного давления. 

Под амортизирующей функцией периодонта следует пони-
мать погашение жевательных толчков и равномерное распреде-
ление давления на стенки и дно лунки. Как было отмечено, 
группа косых зубоальвеолярных коллагеновых волокон перио-
донта препятствует погружению корня в лунку, предохраняя 
периодонт от ущемления. Это становится возможным благодаря 
механическим свойствам коллагеновых волокон и различному 
направлению их. 

Коллагеновые волокна обладают малой упругостью, и, чтобы 
растянуть их, необходимо приложить большое усилие. Следова-
тельно, жевательное усилие, приложенное к зубу, частично затра-
чивается на растяжение соединительнотканных волокон. После 
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устранения жевательной нагрузки сокращение волокон выдвигает 
зуб из альвеолы. 

При вертикальном давлении на зуб растяжению подвергаются 
косые зубоальвеолярные волокна периодонта, за исключением тех, 
что веерообразно расположены у верхушки корня. 

При горизонтальном направлении давления на одной стороне 
происходит сужение периодонтальной щели, а на другой — расши-
рение. Если рассматривать функцию коллагеновых волокон с ме-
ханической точки зрения, то можно прийти к заключению, что они 
работают на растяжение. 

Большую роль в амортизации жевательного давления играет 
сосудистая сеть периодонта, образующая для корня гидравличе-
скую муфту. Жевательные толчки, создавая повышенное давле-
ние в периодонте, вызывают опорожнение сосудов. Сокращение 
объема крови, находящейся в сосудах периодонта, уменьшает 
ширину периодонтальной щели и способствует погружению зуба 
в лунку. Когда периодонт освобождается от давления, сосуды 
вновь наполняются кровью, и периодонтальная щель восстанав-
ливается до прежних размеров, возвращая зуб в исходное поло-
жение (Е. И. Гаврилов). 

Следовательно, изменение объема сосудистого русла создает 
частичную амортизацию жевательного давления, а изменение ши-
рины периодонтальной щели обеспечивает физиологическую под-
вижность зуба. 

Во время жевания постоянно изменяется объем кровотока. 
Перемежающееся жевательное давление действует как гидравличе-
ский насос. Усиливая или ослабляя кровоток, оно приводит его 
в соответствие с потребностями повышенной функции. Следова-
тельно, жевательное давление является пусковым механизмом тро-
фических процессов в пародонте. С этой точки зрения становится 
понятным возникновение атрофических явлений в тканях пародон-
та после потери зуба. 

Таким образом, можно определить следующие ф у н к ц и и п а -
родонта : 

— опорно-удерживающую, осуществляющуюся связочным комп-
лексом периодонта, десной и альвеолой; 

— трофигескую, обусловленную гидравлическим давлением на 
сеть кровеносных и лимфатических сосудов, осуществляемых кор-
нем во время жевательных микроэкскурсий зуба; 

— амортизирующую, заключающуюся в дроблении жевательно-
го давления и погашении амплитуды микроэкскурсий зуба; 

— сенсорную, регулирующую жевательное давление и реализу-
емую рецепторной системой пародонта; 

— пластигескую — косте- и цементообразующую. 
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ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ1 

ОККЛЮЗИОННАЯ ПОВЕРХНОСТЬ ЗУБНЫХ РЯДОВ 

• Окклюзионная поверхность зубных рядов — совокупность окклюзи-
онных поверхностей всех входящих в него зубов. 
Указанную поверхность называют еще поверхностью смыкания 

зубных рядов (рис. 1.19). 
Схематично окклюзионная поверхность в боковой проекции 

(Norma lateralis) изображается в виде кривой, проходящей от ре-
жущих краев центральных резцов до 
дистальных бугорков третьих моля-
ров. 

Эта окклюзионная кривая называ-
ется сагиттальной (рис. 1.20, а). Она 
направлена выпуклостью книзу. 

Кроме сагиттальной окклюзионной 
кривой выделяют трансверзальную 
окклюзионную кривую (рис. 1.20, б). 
Она проходит через жевательные 

Рис 1 19. Окклюзионная 
поверхность зубного ряда 

верхней челюсти (затушевана) 

Рис 1.20 Окклюзионные кривые: 
i — сагиттальная (Шпее), б —трансверзальная (Плиже) 

1 Определение понятия «зубочелюстная система» см. на с 15 (Прим. редак-
тора.) 
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поверхности моляров правой и левой стороны в поперечном на-
правлении. Чаще трансверзальная окклюзионная кривая также на-
правлена выпуклостью книзу, хотя могут встречаться и другие ее 
варианты. 

В практике ортопедической стоматологии используется также 
термин «окклюзионная плоскость». Это упрощенное понятие, не-
обходимое для практических целей. 
4 Окклюзионная плоскость — воображаемая плоскость, проводя-

щаяся двумя способами. При первом она проходит через сере-
дину перекрытия центральных резцов и середину перекрытия 
мезиальных бугорков первых (при их отсутствии — вторых) мо-
ляров. При втором варианте она проводится через вершины 
щечного бугорка второго верхнего премоляра и мезиального 
щечного бугорка первого верхнего моляра Формируемая при 
протезировании на окклюзионных валиках плоскость именуется 
еще протетической (с. 358). 

ОККЛЮЗИЯ, АРТИКУЛЯЦИЯ 

• Окклюзия (от лат occlusus — запертый) — смыкание зубных рядов 
или отдельных групп зубов-антагонистов. 

• Артикуляция (от лат. articulatio — сочленение) — всевозможные 
положения и перемещения нижней челюсти по отношению к 
верхней, осуществляемые с помощью жевательных мышц. Ар-
тикуляция представляет собой цепь сменяющих друг друга ок-
клюзии 
Различают пять основных видов окклюзии: 
— центральную; 
— переднюю; 
— боковые (правую и левую); 
— заднюю. 
Центральная окклюзия — такое смыкание зубных рядов, при 

котором имеет место максимальное колигество межзубных контактов. 
Головка нижней челюсти при этом находится у основания ската 
суставного бугорка, а мышцы, приводящие нижний зубной ряд в 
соприкосновение с верхним (височная, собственно жевательная, 
медиальная крыловидная), одновременно и равномерно сокраще-
ны. Из этого положения еще возможны боковые сдвиги нижней 
челюсти. 

При центральной окклюзии нижняя челюсть занимает цент-
ральное положение в герепе (в отличие от эксцентрических ее по-
ложений при других окклюзиях). 
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• Центральное положение нижней челюсти определяется сомкнуты-
ми в центральной окклюзии зубами, а при их отсутствии — 
нижнечелюстными головками, занимающими в суставных ямках 
заднее непринужденное положение, когда еще возможны боковые 
движения нижней челюсти. При этом средняя точка подбородка 
и резцовая линия находятся в сагиттальной плоскости, а высота 
нижней части лица имеет нормальные размеры. 

• Соотношение верхней и нижней челюсти, когда последняя нахо-
дится в центральном положении, также называется центральным 

Передняя окклюзия характеризуется выдвижением нижней че-
люсти вперед. Это достигается двусторонним сокращением лате-
ральных крыловидных мышц. При нормальном прикусе средняя 
линия лица, как при центральной окклюзии, совпадает со средней 
линией, проходящей между резцами. Головки нижней челюсти при 
этом смещены вперед и расположены ближе к вершине суставных 
бугорков. 

Боковая окклюзия возникает при перемещении нижней челю-
сти вправо (правая боковая окклюзия) или влево {левая боковая 
окклюзия). Головка нижней челюсти на стороне смещения, слегка 
вращаясь, остается у основания суставного бугорка, а на противо-
положной стороне она смещается к вершине суставного бугорка. 
Боковая окклюзия сопровождается односторонним сокращением ла-
теральной крыловидной мышцы, противоположной смещению сто-
роны. 

Задняя окклюзия возникает при дорзальном смещении нижней 
челюсти из центрального положения. Головки нижней челюсти при 
этом смещены дистально и вверх, задние пучки височных мышц 
напряжены. Из этой позиции уже невозможны боковые сдвиги 
нижней челюсти. Для того, чтобы сместить нижнюю челюсть вправо 
или влево, необходимо предварительно выдвинуть ее вперед — в 
центральную или переднюю окклюзии. Задняя окклюзия является 
крайним дистальным положением нижней челюсти при сагитталь-
ных жевательных движениях. 

Кроме физиологической или нормальной окклюзии встречается 
патологигеская окклюзия. 
• Патологическая окклюзия — смыкание зубов, при котором имеет 

место нарушение формы и функции жевательного аппарата. 
Данная окклюзия наблюдается при частичной потере зубов, 

аномалиях, деформациях, заболеваниях пародонта, повышенной 
стираемости зубов. При патологической окклюзии могут иметь 
место функциональная перегрузка пародонта, жевательных мышц, 
височно-нижнечелюстных суставов, блокада движений нижней 
челюсти. 
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ПРИКУС. ВИДЫ ПРИКУСА 

• Прикусом называется характер смыкания зубных рядов в положе-
нии центральной окклюзии. 
Все виды прикуса делятся на н о р м а л ь н ы й и а н о м а л ь н ы е 

(рис. 1.21). Между ними нет резкой границы, а существуют оп-
ределенные формы прикуса, которые уже не могут считаться нор-
мальными, но их еще нельзя отнести к аномальным. Это так 
называемые п е р е х о д н ы е , или п о г р а н и ч н ы е формы 
прикуса. 

Рис 1 21. Виды прикуса — нормальный (1), переходные (2—5) 
и аномальные (6—10) 

1 — ортогнатический; 2 — прямой, 3 — ортогнатический прикус с глубоким резцовым 
перекрытием, 4 — ортогнатический прикус с ретрузией передних зубов, 

5 — ортогнатический прикус с протрузией передних зубов, 6 — перекрестный прикус, 
7 — дистальный прикус, 8 — мезиальный прикус, 9 — глубокий прикус; 

10 — открытый прикус 
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Н о р м а л ь н ы м является ортогнатигеский (нормогнатиъеский) 
прикус. Он обеспечивает полноценную функцию жевания, речи, 
глотания и эстетический оптимум. 

А н о м а л ь н ы м и называются такие отклонения в смыкании 
зубных рядов, при которых значительно нарушаются функции 
жевания, речи, глотания, а также внешний вид. К ним относят: 

— дистальный прикус; 
— мезиальный прикус; 
— глубокий прикус; 
— открытый прикус; 
— перекрестный прикус. 
Морфологические и функциональные изменения, сопровожда-

ющие переходные формы прикусов, не приводят к заметным нару-
шениям жизнедеятельности организма человека. Нет целесообраз-
ности в исправлении таких форм прикуса. 

К п е р е х о д н ы м или пограничным формам относятся: 
— прямой прикус; 
— ортогнатический прикус с глубоким резцовым перекрытием; 
— ортогнатический прикус с протрузией передних зубов; 
— ортогнатический прикус с ретрузией передних зубов. 
Это деление в определенной степени условно и динамично, так 

как нормальный прикус, например, при частичной потере зубов 
может стать со временем патологигеским состоянием (см. с. 72). 
• Протрузия — вестибулярное пологое положение коронок передних 

зубов, создающее их выступание наружу 
• Ретрузия — отвесное положение или оральный наклон коронок 

передних зубов. 

Нормальный (ортогнатический) прикус 

Ортогнатический прикус относят к самой совершенной в ана-
томическом и функциональном плане форме смыкания зубных рядов. 
У современного европейца он является наиболее распространенным 
прикусом. 

При изучении смыкания зубных рядов в положении цент-
ральной окклюзии необходимо рассматривать его в трех взаимно 
перпендикулярных плоскостях: горизонтальной, сагиттальной и 
фронтальной. Причем, одни признаки смыкания относятся ко 
всем зубам, другие — только к передним, а третьи — только к бо-
ковым. 

Для всех зубов характерны следующие признаки смыкания. Каж-
дый зуб вступает в контакт, как правило, с двумя антагонистами, 
из которых один называется главным, а другой — побочным. По 
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одному антагонисту имеют лишь верхние зубы мудрости и нижние 
центральные резцы. Каждый верхний зуб смыкается с одноимен-
ным нижним и позадистоящим, а каждый нижний — с одноимен-
ным верхним и впередистоящим. 

Это объясняется преобладанием в ширине верхних центральных 
резцов над нижними. По этой причине нижние зубы смещены 
мезиально1 по отношению к зубам верхнего зубного ряда. Верхний 
зуб мудрости уже нижнего, поэтому мезиальное укорочение ниж-
него зубного ряда выравнивается в области зубов мудрости, и их 
дистальные поверхности лежат в одной плоскости. 

Говоря о признаках смыкания передних зубов, прежде всего сле-
дует иметь в виду особенности их перекрытия. Верхние передние 
зубы перекрывают нижние приблизительно на ' / 3 высоты корон-
ки. Нижние передние зубы своими режущими краями контактиру-
ют с нёбной поверхностью верхних. Это так называемый р е ж у -
щ е - б у г о р к о в ы й к о н т а к т . При смыкании зубных рядов ли-
нии между центральными резцами верхней и нижней челюстей 
лежат в сагиттальной плоскости. Это обеспечивает эстетическую 
гармонию. 

Особенности смыкания боковых зубов заключаются в следую-
щем: 

— в трансверзальной плоскости щечные бугорки верхних боко-
вых зубов расположены кнаружи от одноименных бугорков нижних 
зубов. Благодаря этому нёбные бугорки верхних зубов размещают-
ся в продольных бороздках |е^шшх зубов. Перекрытие верхними 
передними и боковыми зубами нижних объясняется большей ши-
риной верхней зубной дуги. Эта особенность смыкания зубных рядов 
в вестибуло-оральном направлении обеспечивает свободу и боль-
шой размах боковых движений нижней челюсти, расширяя окклю-
зионное поле; 
• Окклюзионное поле — часть окклюзионной поверхности, полезная 

ее площадь, участвующая в акте жевания 

— смыкание жевательных зубов в передне-заднем (сагитталь-
ном) направлении обычно изучают по особенностям контакта пер-
вых постоянных моляров. При ортогнатическом прикусе мези-
альный щечный бугорок первого верхнего моляра располагается 
на щечной поверхности нижнего первого моляра, в поперечной 
бороздке между его щечными бугорками. Взаиморасположение 
антагонирующих бугорков боковых зубов в сагиттальной плос-
кости иногда называют их м е з и о д и с т а л ь н ы м с о о т н о ш е н и -
ем. 

1 Напоминаем, что термин «мезиальный», т. е. направленный к середине зуб-
ного ряда, отличается от термина «медиальный», т е. направленный к сагиттальной 
(медиальной) плоскости (Прим редактора.) 
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Переходные (пограничные) формы прикуса 

Прямой прикус. При прямом прикусе передние зубы верхней 
и нижней челюстей смыкаются режущими краями, а смыкание бо-
ковых зубов либо соответствует ортогнатическому прикусу, либо 
чаще является межбугорковым. 

Режущие края передних зубов при прямом прикусе могут под-
вергаться усиленному стиранию, но образующиеся при этом по-
лированные стертые поверхности отличаются большой устойчиво-
стью к кариесу, а пародонт редко вовлекается в воспалительный 
процесс. 

Ортогнатигеский прикус с глубоким резцовым перекры-
тием. При нормальном прикусе перекрытие нижних зубов верх-
ними не должно превышать ' / 2 высоты коронок. Увеличение же 
степени перекрытия с сохранением режуще-бугоркового контакта 
приводит к образованию глубокого резцового перекрытия. При 
отсутствии такого контакта речь идет уже об одной из аномальных 
форм — глубоком прикусе. 

В состоянии центральной окклюзии сохраняются множествен-
ные контакты, а взаимоотношения первых моляров соответствуют 
ортогнатическому прикусу. 

Ортогнатигеский прикус с протрузией или ретрузией пе-
редних зубов. При протрузии альвеолярные части и передние зубы 
наклонены вперед, а при ретрузии передние зубы вместе с альвео-
лярными частями занимают отвесное положение или наклонены назад. 

В положении центральной окклюзии взаимоотношения первых 
моляров соответствуют ортогнатическому прикусу и сохраняются 
множественные межзубные контакты. 

Аномальные прикусы 

• Аномалия — (от гр. anomalia — отклонение) — отклонение от струк-
туры и функции, присущей данному биологическому виду, возник-
шее вследствие нарушения развития организма. 
Для аномальных прикусов характерно нарушение функции же-

вания, речи и внешнего вида больного, т. е. имеют место не только 
морфологигеские, но и функциональные нарушения. К аномальным, 
как отмечалось, относятся дистальный, мезиальный, глубокий, от-
крытый и перекрестный прикусы. 

Дистальный прикус отличается нарушением нормальных со-
отношений зубных рядов, при котором мезиальный щечный буго-
рок первого верхнего моляра смыкается с одноименным бугорком 
первого нижнего моляра, а иногда попадает в бороздку между 
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вторыми премолярами и мезиальным щечным бугорком первого 
нижнего моляра. 

Нарушение смыкания зубов, типичное для дистального прикуса, 
наблюдается при чрезмерном развитии или переднем положении 
верхней челюсти в лицевом скелете, а также недоразвитии нижней 
челюсти или при ее дистальном положении в лицевом скелете. При 
этом дистальный прикус является симптомом (см. с. 71) других 
зубогелюстных аномалий: 

— нижней микрогнатии; 
— нижней ретрогнатии; 
— верхней макрогнатии; 
— верхней прогнатии или комбинации перечисленных нозоло-

гических форм. 
Причиной же истинного дистального прикуса, являющегося 

самостоятельной нозологигеской формой (см. с. 71), служит непра-
вильное положение зубных рядов на основаниях соответствую-
щих челюстей. 

При дистальном прикусе смыкание передних зубов также 
нарушается: между ними появляется щель или глубокое пере-
крытие. 

При резко выраженной верхней прогнатии режущие края ниж-
них резцов проскальзывают мимо зубных бугорков верхних перед-
них зубов, и, как правило, погружаются в слизистую оболочку, 
лежащую за шейками верхних резцов (глубокий травмирующий 
прикус). Зубы верхней челюсти сильно выступают вперед, выдвигая 
верхнюю губу, из-под которой обнажаются режущие края зубов. 
Нижняя губа, наоборот, западает, внедряясь под верхние резцы. 
Аномалия, как правило, сопровождается нарушением эстетики, 
функции жевания и речи. 

Мезиалъный прикус характеризуется нарушением соотноше-
ния как передних, так и боковых зубов. Нижние передние зубы при 
этом выдвигаются вперед, перекрывая одноименные верхние. На-
рушение взаимоотношений боковых зубов характеризуется следу-
ющими п р и з н а к а м и : 

— мезиальный щечный бугорок верхнего первого моляра всту-
пает в контакт с дистальным щечным бугорком одноименного 
нижнего моляра или попадает в бороздку между первым и вторым 
моляром; 

— за счет преобладания ширины нижней зубной дуги над верх-
ней щечные бугорки нижних боковых зубов лежат кнаружи и 
перекрывают одноименные верхние. ш 

Этот прикус возникает при чрезмерном развитии Щтаней че-
люсти, смещении челюсти вперед, недоразвитии верхней 
челюсти или ее дистальном положении в лицевом скелете. 

5 3 



При этом мезиальный прикус является симптомом других зубо-
гелюстных аномалий: 

— верхней микрогнатии; 
— верхней ретрогнатии; 
— нижней макрогнатии; 
— нижней прогнатии или комбинации перечисленных нозоло-

гических форм. 
Причиной же истинного мезиального прикуса, являющегося 

самостоятельной нозологической формой, служит неправильное по-
ложение зубных рядов на основаниях соответствующих гелюстей. 

Наиболее тяжелые формы мезиального прикуса наблюдаются 
при одновременном разнонаправленном развитии верхней и ниж-
ней челюстей. В этом случае между передними зубами образуется 
щель, откусывание пищи затрудняется и частично переносится на 
клыки и премоляры. 

Изредка, при мезиальном прикусе может наблюдаться глубо-
кий травмирующий прикус, характеризующийся обратным соот-
ношением передних зубов. При этом режущие края нижних зубов 
травмируют десневой край у вестибулярной поверхности верхних 
зубов. 

При мезиальном прикусе нарушен внешний вид больного. На 
фоне выступающего вперед подбородка и нижней губы, верхняя 
губа кажется запавшей, особенно в участках, прилегающих к кры-
льям носа. 

Глубокий прикус характеризуется крайней степенью перекры-
тия передних зубов, с отсутствием режуще-бугоркового контакта. 
При этом образуется межрезцовая сагиттальная щель или глубокий 
травмирующий прикус (см. дистальный и мезиальный прикус). 

При отвесном положении передних зубов, кроме того, может 
травмироваться десневой край на вестибулярной поверхности аль-
веолярной части нижней челюсти. Эту травму вызывают режущие 
края верхних передних зубов. 

Глубокий прикус сопровождается в большинстве случаев серь-
езными функциональными расстройствами: кроме травмы слизис-
той оболочки у передних зубов, пародонт последних находится в 
связи с чрезмерным перекрытием в состоянии функциональной 
перегрузки, нарушается функция жевания и внешний вид больного. 
Боковые зубы могут смыкаться как при ортогнатическом прикусе 
(самостоятельная аномалия) либо иметь мезиальное или дисталь-
ное взаимоотношение (синдром мезиального или дистального при-
куса). Лицевые признаки чаще характерны для дистального прику-
са, реже — для мезиального. 

Открытый прикус. При этом виде прикуса отсутствует смы-
кание передних зубов, а иногда и премоляров (передний открытый 
прикус). Значительно реже наблюдается разобщение боковых зубов. 
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Эту форму обозначают как дисталъный или боковой открытый 
прикус. 

Верхняя губа при переднем открытом прикусе бывает укорочен-
ной, и лишь у некоторых больных, стремящихся скрыть щель между 
зубами, она становится напряженной и вытянутой. Щель между 
передними зубами нарушает речь, внешний вид больного, а отку-
сывание пищи переносится на боковые зубы. 

Перекрестный прикус сопровождается таким соотношением 
зубных рядов, при котором щечные бугорки нижних боковых зубов 
расположены кнаружи от одноименных верхних при нормальном 
резцовом перекрытии или нижние боковые зубы смещены по от-
ношению к верхним в язычную сторону при обратном соотношении 
резцов. При этом в положении центральной окклюзии с одной или 
с двух сторон происходит пересечение (перекрещивание) верхнего 
и нижнего зубного рядов. 

В связи с этим перекрестный прикус может быть как одно-, так 
и двусторонним. Этот вид прикуса формируется по разным причи-
нам. Он может быть с л е д с т в и е м : 

— сужения верхнего или нижнего зубного ряда; 
— смещения нижней челюсти в сторону; 
— асимметричного положения верхней челюсти в лицевом ске-

лете; 
— сочетания сужения зубного ряда с нарушенным положением 

челюсти в черепе. 

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ 
ПОЛОСТИ РТА, ИМЕЮЩИЕ ПРИКЛАДНОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

Анатомические и гистологические особенности строения слизи-
стой оболочки, покрывающей альвеолярный отросток верхней и 
альвеолярную часть нижней челюстей, твердое и мягкое нёбо, и 
другие участки полости рта (рис. 1.22), имеют определенное значе-
ние в выборе метода протезирования и в успехе его. 

В стоматологии различают подвижную и неподвижную слизи-
стую оболочку (рис. 1.23). В основе подвижности и неподвижности 
слизистой оболочки полости рта лежит наличие или отсутствие в 
ней подслизистой основы (tela submucosa). 

Подвижная слизистая обологка совершает экскурсии при сокра-
щении мимической мускулатуры. Такую подвижность называют 
а к т и в н о й , а слизистую оболочку, обладающую ей,— а к т и в н о 
п о д в и ж н о й . 

Неподвижная слизистая обологка этой способностью не облада-
ет. Она чаще всего покрывает вершины альвеолярных гребней, 
переднюю треть твердого нёба и его срединную часть. 
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Однако понятие «непо-
движная слизистая оболочка» 
относительно. Некоторые уча-
стки слизистой оболочки мо-
гут смещаться при оттягива-
нии губы или щеки пальцами 
врача. Такая слизистая обо-
лочка является п а с с и в н о 
п о д в и ж н о й . Если оттянуть 
пальцами губу или щеку нару-
жу, то на вестибулярном аль-
веолярном скате четко опреде-
лится граница между пассивно 
подвижной и неподвижной 
слизистой оболочкой. Это так 
называемая н е й т р а л ь н а я 
з о н а (рис. 1.23). 
• Нейтральная зона — г р а н и ц а 
м е ж д у п а с с и в н о п о д в и ж н о й и н е -
п о д в и ж н о й с л и з и с т о й о б о л о ч к о й , 
п о к р ы в а ю щ е й в е с т и б у л я р н у ю п о -
в е р х н о с т ь а л ь в е о л я р н о й ч а с т и ч е -
л ю с т и . 

И, наконец, имеется с о б -
с т в е н н о н е п о д в и ж н а я 
слизистая оболочка. Она не 
обладает ни активной, ни пас-

сивной подвижностью. Однако, некоторые ее отделы при надав-
ливании могут смещаться по направлению к кости, которую по-
крывают. О такой слизистой оболочке говорят, что она обладает 
п о д а т л и в о с т ь ю . Например, слизистая оболочка, покрываю-
щая твердое нёбо, не обладая активной подвижностью, в то же 
время имеет податливость, неодинаково выраженную на различ-
ных участках. 
• Податливость слизистой обо-

лочки— е е п а с с и в н а я в е р т и -
к а л ь н а я п о д в и ж н о с т ь . 

В о с н о в е п о д а т л и в о с т и 
слизистой оболочки протезного 
ложа, как указывал Е. И. Гаври-
лов, лежит способность ее сосу-
дов изменять объем кровенос-
ного русла. Это одно из основ-
ных положений теории буферных 

Рис 1 22 Полость рта 
а — уздечка верхней губы, 

б — верхняя щечная уздечка, в — попереч-
ные складки неба, г — небный шов, 

д — небная ямка; е — крылочелюстная 
складка, ж — нёбная миндалина; з — зев; 

и — язык, к — нижняя щечная уздечка; 
л — проекция большого небного отверстия, 

м — небная дужка (передняя), 
н — небная миндалина, 

о — уздечка нижней губы 

Рис 1.23 Схема расположения 
переходной с к л а д к и (а), 

нейтральной з о н ы (б) и н е п о д в и ж н о й 
слизистой о б о л о ч к и (в) 
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зон (по Е. И. Гаврилову), которая включает в себя, кроме этого, 
следующее: 

— буферные зоны (с. 187) на верхней челюсти располагаются 
между основанием альвеолярного отростка и срединной зоной, со-
ответствующей небному шву. Эти зоны проецируются на густые 
сосудистые поля твердого нёба; 

— благодаря густой сети анастомозов между сосудами слизис-
той оболочки твердого нёба и носа, сосудистое русло протезного 
ложа (см. с. 88) может быстро изменять свой объем под воздей-
ствием протеза, являясь гидравлическим амортизатором; 

— базис полного съемного протеза независимо от методики 
функционального оттиска совершает микроэкскурсии под влиянием 
пульсовой волны; 

— положение о буферных зонах позволяет раскрыть механизм 
распределения жевательного давления протеза между альвеоляр-
ным отростком и твердым нёбом; 

— с учетом амортизирующих свойств слизистой оболочки бу-
ферных зон доказано преимущество компрессионного оттиска перед 
оттиском без давления; 

— в основе патогенеза функционально-структурных изменений 
тканей протезного ложа лежит также сосудистый фактор, т. е. на-
рушение кровоснабжения слизистой оболочки протезного ложа в 
результате побочного действия протеза. 

При переходе слизистой оболочки с альвеолярного отростка на 
губу и щеки образуется свод преддверия. 
• Воображаемая линия, проведенная по вершине свода преддверия 

полости рта, называется переходной складкой (рис. 1.23). 
Иногда переходной складкой называют границу перехода сли-

зистой с дна полости рта на оральный скат альвеолярной части 
нижней челюсти. 

На верхней челюсти в преддверии рта по средней линии рас-
положена уздегка верхней губы. Один конец ее сливается с переход-
ной складкой, другой — прикрепляется к слизистой оболочке аль-
веолярного отростка несколько выше десневого края. Иногда уздеч-
ка имеет низкое прикрепление, располагаясь нижним концом между 
резцами, которые при этом могут быть раздвинуты. Уздечка служит 
неподвижной точкой для губы, благодаря чему ограничивается 
размах движений последней. 

Верхние щегные уздегки, расположенные в области премоляров, 
отграничивают переднюю часть преддверия рта от боковых его 
частей. Функция этих складок аналогична описанной выше. Разли-
чают также крылогелюстную складку, идущую от крючка крыловид-
ного отростка до дистальной части позадимолярного слизистого 
бугорка нижней челюсти. 
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Там же, на нижней челюсти, с вестибулярной стороны имеются 
уздегка нижней губы и нижние щегные уздегки в области премоляров. 
С язычной стороны к альвеолярной части прикрепляется уздегка 
языка. Высота ее прикрепления имеет большое значение для функ-
ции языка, а также при определении границ протеза с язычной 
стороны. 

На твердом нёбе, в передней трети его, имеются поперегные 
нёбные складки, хорошо выраженные у молодых людей и хуже — 
у пожилых. С внутренней стороны альвеолярного отростка верхней 
челюсти по средней линии, позади центральных резцов, имеется 
резцовый сосогек. С потерей зубов он атрофируется, но иногда может 
оставаться, будучи чувствительным к давлению базиса протеза. 

ФУНКЦИИ ЖЕВАТЕЛЬНО-РЕЧЕВОГО АППАРАТА 

БИОМЕХАНИКА НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

• Биомеханика — раздел биофизики, изучающий, в частности, про-
исходящие в живых тканях, органах и организме механические 
явления, в том числе — при движениях. 
Движения нижней челюсти являются результатом сокращения 

той или иной группы жевательных мышц. Направление этих дви-
жений и их амплитуда определяются топографией мышц и мест их 
прикрепления, а также анатомо-топографическими особенностями 
височно-нижнечелюстного сустава и отдельных его элементов. 

На характер движений оказывают также влияние форма зубных 
дуг и их взаимоотношения (прикус). Все это накладывает своеоб-
разный отпечаток не только на движения нижней челюсти, но и на 
весь жевательный аппарат, что становится особенно очевидным при 
сравнительном изучении его у различных групп животных. 

У хищников сустав действует как простой шарнир, допускающий 
только движения вверх и вниз, т. е. смыкание и размыкание че-
люстей. Головки нижней челюсти представляют собой цилиндры, 
длинные оси которых направлены поперечно и при их продолжении 
сливаются в одну прямую линию. Нижнечелюстная яма всей своей 
поверхностью охватывает головку нижней челюсти. Вследствие 
указанного строения сустав именуется б л о к о в и д н ы м (ginglimus). 
Жевательные зубы имеют трехбугорковое строение с остроконеч-
ными бугорками. Последние сильно вклиниваются между своими 
антагонистами, не допуская ни сагиттальных, ни трансверзальных 
движений. Такое устройство соответствует основной функции же-
вательного аппарата у этих животных, заключающейся только в 
разрывании пищи и ее проглатывании. 

5 8 



Иные особенности сустава у грызунов, у которых преобладают 
сагиттальные движения. Головки нижней челюсти у них также 
обладают цилиндрической формой с той разницей, что длинные оси 
идут парасагиттально, нигде не пересекаясь. Нижнечелюстные ямки 
представляют собой парасагиттальное желобообразное углубление, 
по которому скользят головки при движениях нижней челюсти. 
Жевательные зубы имеют многобугорковое строение, но бугорки 
очень слабо выражены. 

У жвагных животных все строение сустава и, следовательно, 
механизм движений нижней челюсти приспособлены к выполне-
нию усиленных боковых движений, требующихся для разжевыва-
ния трудно перевариваемой растительной пищи. Суставные поверх-
ности у них поменялись местами: головки нижней челюсти пред-
ставляют собой небольшие углубления, соответственно которым 
на черепе расположены выпуклости, допускающие боковые дви-
жения довольно большой амплитуды. Зубные ряды состоят боль-
шей частью из жевательных безбугорковых зубов со складчатой 
поверхностью. 

У геловека имеют место движения, обусловливающие замыка-
ние и размыкание челюстей (вертикальные), перемещения нижней 
челюсти вперед и назад (сагиттальные) и в стороны (трансверзаль-
ные). В процессе эволюции и функционального приспособления к 
условиям внешней среды, главным образом к роду пищи, измени-
лись и усовершенствовались движения нижней челюсти. В резуль-
тате этого произошли соответствующие изменения в строении 
височно-нижнечелюстного сустава и его функциональном меха-
низме. 

Анализируя анатомические особенности сустава у человека, 
можно отметить элементы, характерные для перечисленных групп 
животных.Так,углубление н и ж н е ч е л ю с т н о й я м к и напоминает 
сустав хищника, а с у с т а в н о й б у г о р о к указывает на общность 
со жвачными животными. В соответствии с этим произошло диф-
ференцирование зубов. Их деление по анатомическому строению на 
передние (резцы и клыки) и боковые (премоляры и моляры) яв-
ляется результатом этой дифференциации. 

Нижняя гелюстъ участвует во множестве функций: жевания, 
звукообразования, речи, глотания и др. Из всех этих функций следует 
выделить движения, связанные с жеванием. 

Таким образом, нижняя челюсть человека может совершать 
движения в нескольких н а п р а в л е н и я х : 

— вертикальном (вверх-вниз), что соответствует открыванию и 
закрыванию рта; 

— сагиттальном (вперед-назад); 
— трансверзальном (вправо-влево); 
— диагональном или косом (вправо-вперед; влево-вперед). 
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Последнее направление является комбинацией трех первых. 
Каждое движение нижней челюсти происходит при одновременном 
скольжении и вращении головок нижней челюсти. Разница заклю-
чается лишь в том, что в одних случаях в суставах преобладают 
шарнирные, а в других — скользящие движения. 

Вертикальные движения нижней челюсти 

Движения нижней челюсти в вертикальной плоскости соверша-
ются при открывании и закрывании рта благодаря активному со-
кращению мышц, опускающих (ш. mylohyoideus, ш. geniohyoideus, 
venter anterior ш. digastricus) и поднимающих (m. masseter, m. 
temporalis, m. pterygoideus medialis) нижнюю челюсть. 

При открывании рта одновременно с вращением нижней челю-
сти вокруг оси, проходящей через ее головки, последние скользят 
по скату суставного бугорка вниз и вперед. Это движение они 
совершают вместе с суставным диском. В нижнем отделе сустава 
головки вращаются в углублении нижней поверхности диска, ко-
торый для нее является подвижной суставной ямкой. При макси-
мальном открывании рта головки устанавливаются у переднего края 
суставного бугорка. 

При опускании нижней гелюсти передние зубы движутся по 
кривым, которые по мере открывания рта постепенно удаляются от 
сустава. Это объясняется тем, что при открывании рта постепенно 
происходит выдвижение нижней челюсти. Оно необходимо, напри-
мер, при откусывании пищи для последующего установления режу-
щих краев верхних и нижних зубов встык. 

Траектории движения нижних зубов являются концентриче-
скими кривыми с общим центром в головке нижней челюсти. Они 
так же, как и ось вращения головки, могут перемещаться в про-
странстве. 

Сагиттальные движения нижней челюсти 

Движение нижней челюсти вперед осуществляется двусторонним 
сокращением латеральных крыловидных мышц. 

Движение головки нижней гелюсти в суставе может быть условно 
разделено на д в е ф а з ы : 

— в первой — диск вместе с головкой скользит по поверхно-
сти суставного бугорка; 

— во второй фазе к скольжению головки присоединяется 
шарнирное движение ее вокруг собственной поперечной оси. 
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• Расстояние, которое проходит головка нижней челюсти при ее 
движении вперед, носит название сагиттального суставного пути. 

Это расстояние в среднем равно 7—10 мм. 
Если разделить путь, пройденный головкой нижней челюсти 

относительно ската суставного бугорка ( с у с т а в н о й п у т ь ) , на 
отдельные отрезки, то каждому отрезку будет соответствовать 
своя кривая. Таким образом, весь путь, пройденный какой-либо 
точкой головки нижней челюсти или подбородочного выступа, 
представляет собой ломаную линию, состоящую из множества 
кривых. 
• Угол, образованный пересечением траектории сагиттального сус-

тавного пути с окклюзионной плоскостью, называется углом сагит-
тального суставного пути. 

В зависимости от степени выдвижения нижней челюсти угол 
сагиттального суставного пути меняется. По данным Гизи, он в 
среднем равен 33° (рис. 1.24). 

При ортогнатическом прикусе выдвижение нижней челюсти 
сопровождается скольжением нижних резцов по нёбной поверхно-
сти верхних. 
• Путь, совершаемый нижними резцами при выдвижении нижней 

челюсти вперед, называется сагиттальным резцовым путем. 
• Угол, образованный пересечением траектории сагиттального рез-

цового пути с окклюзионной плоскостью, называется углом сагит-
тального резцового пути. 

Рис. 1.24. Углы сагиттальных суставного и резцового путей (схема) 
а— угол сагиттального суставного пути, 

б— угол сагиттального резцового пути естественных зубов, 
в — угол сагиттального резцового пути искусственных зубов в съемном протезе 
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Угол сагиттального резцового пути в среднем равен 40—50°. 
При выдвижении нижней гелюсти в положение передней окклю-

зии возможны контакты зубных рядов только в трех точках. Одна 
из них расположена на передних зубах, а две — на дистальных бу-
горках вторых или третьих моляров. Это явление было впервые 
описано Бонвилем и получило название т р е х п у н к т н о г о к о н -
т а к т а Б о н в и л я . 

Трансверзальные движения нижней челюсти 

Движения нижней челюсти в правую или левую сторону воз-
никают в результате одностороннего сокращения латеральной кры-
ловидной мышцы. Так, при движении челюсти вправо сокращается 
левая латеральная крыловидная мышца, при движении влево — 
правая. На стороне сократившейся мышцы головка нижней челюсти 
с диском смещаются вниз, вперед и несколько внутрь. При этом 
головка на противоположной стороне вращается вокруг оси, идущей 
почти вертикально через ветвь нижней челюсти. 

Головка нижней челюсти на стороне сократившейся мышцы, 
перемещаясь внутрь, образует угол с первоначальным направлени-
ем сагиттального резцового пути. 
• Угол трансверзального суставного пути (угол Беннетта) образу-

ется направлением сагиттального суставного пути и смещением 
головки нижней челюсти внутрь при боковом движении нижней 
челюсти. 

Его среднее значение равняется 15—17° (рис.1.25). 
Трансверзальные движения 

характеризуются определенны-
ми изменениями окклюзион-
ных контактов зубов. Посколь-
ку нижняя челюсть смещается 
то вправо, то влево, зубы опи-
сывают кривые, пересекающи-
еся под тупым углом. Чем даль-
ше от головки нижней челюс-
ти располагается зуб, тем угол 
больше. 
• Угол, получаемый при пе-
ресечении кривых, образуемых 
боковым перемещением цент-
ральных резцов, называется уг-
лом трансверзального резцового 

и резцового (готический угол-—б) путей пути, или готическим углом 

Рис 1 25. Углы трансверзальных 
суставного (угол Беннетта — а) 
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Угол трансверзального резцово-
го пути равен 100—110°. 

Значительный интерес пред-
ставляют изменения взаимоотно-
шений жевательных зубов при боко-
вых экскурсиях челюсти (рис. 1.26). 

При боковых движениях челю-
сти принято различать две сторо-
ны — рабочую и балансирующую. 
На рабогей стороне зубы устанав-
ливаются друг против друга одно-
именными бугорками, а на балан-
сирующей стороне — разноименны-
ми, т. е. щечные нижние бугорки 
устанавливаются против нёбных. 

До сих пор при изучении движения нижней челюсти последние 
искусственно разлагались на составные элементы (опускание, вы-
движение вперед, в стороны). Это делалось из методических сооб-
ражений. В действительности экскурсии нижней челюсти очень 
сложны, поскольку представляют собой комбинацию различных 
движений. Наибольший практический интерес для ортопедической 
стоматологии имеют жевательные движения. Знание их может 
облегчить создание протезов и искусственных зубов. 

Не вызывает сомнения утверждение, что на рабогей стороне 
имеет место смыкание одноименными бугорками. Иное взаимоот-
ношение боковых зубов не обеспечивало бы растирание пищи. На 
балансирующей стороне возможно как образование контакта между 
разноименными бугорками, так и отсутствие их. Это, по-видимому, 
зависит от выраженности трансверзальных окклюзионных кривых, 
соотношения ширины зубных рядов, амплитуды поперечных сме-
щений нижней челюсти. 

При создании зубных протезов учитываются указанные пока-
затели биомеханики нижней челюсти. Это осуществляется с помо-
щью артикуляторов. 
• Артикуляторы — приборы, имитирующие, в определенной степени, 

движения нижней челюсти 

Их простейшим прототипом являются окклюдаторы (рис. 1.27), 
которые позволяют имитировать вертикальные шарнирные движе-
ния нижней челюсти. 

Артикуляторы делятся на две группы: анатомигеские и универ-
сальные (индивидуальные). 

В основу конструкции первых положены средние показатели 
(«артикуляторы среднего измерения») углов суставных и резцовых 
путей. Модели челюстей, укрепленные в таких артикуляторах, могут 

а б 

Рис. 1 26. Соотношение боковых 
зубов при трансверзальном 
смещении нижней челюсти: 

а — рабочая сторона, 
б — балансирующая сторона 
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Рис. 1.27. Аппараты, воспроизводящие движения нижней челюсти 
а — окклюдатор; б — артикулятор Протар 

воспроизводить передне-задние, боковые, вертикальные движения 
нижней челюсти. Надо отметить, что подвижной в артикуляторе 
является верхняя рама. Недостатком артикуляторов со средней 
установкой является их стандартность. 

Универсальные, или индивидуальные, приборы снабжаются ли-
цевой дугой, с помощью которой регистрируются указанные выше 
биомеханические параметры каждого конкретного субъекта. Эти 
индивидуальные показатели переносятся на соответствующие шка-
лы артикулятора. 

Применяются артикуляторы для формирования искусствен-
ных зубных рядов частичных и полных съемных протезов, а 
также моделирования жевательной поверхности вкладок, коро-
нок и мостовидных протезов. С их помощью изучают также ар-
тикуляционные взаимоотношения диагностических моделей че-
люстей. 

ЖЕВАНИЕ И ГЛОТАНИЕ 

• Жевание {лат.— masticatio) — одна из начальных фаз процесса 
поглощения пищи, состоящая в измельчении, растирании и пере-
мешивании пищи со слюной, в результате которых происходит 
формирование пищевого комка. 
Жевание отдельной порции пищи, находящейся в полости рта, 

продолжается в среднем 10—15 с. Академиком И. П. Павловым было 
установлено рефлекторное влияние жевания на секрецию слюнных 
желез, секреторную и моторную функцию желудка. Полноценное 
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жевание также положительно влияет 
на кровообращение и основной обмен 
веществ. 

Жевание представляет собой со-
вокупность механических процессов, 
направленных на раздробление и из-
мельчение пищи в полости рта. Меха-
ническая обработка пищи осуществ-
ляется зубами, совершающими вместе 
с нижней челюстью сложный цикл 
движений. 

В жевательных экскурсиях ниж-
ней челюсти различают движения ос-
новные (непосредственно связанные 
с размалыванием пищи) и вспомога-
тельные (совершаемые для захвата 
и перемещения пищи в полости рта 
при жевании). 

После откусывания пищи передни-
ми зубами раздробление ее происхо-
дит преимущественно с помощью 
клыков и премоляров. В этой фазе 
жевания иногда участвуют и первые 
моляры. Медиальный валик щечной 
мышцы, прижимаясь к зубам и обра-
зуя стенку преддверия полости рта, 
способствует удержанию пищи на окклюзионной поверхности зу-
бов, возвращению ее из преддверия на зубы и перемещению в 
полость рта (рис. 1.28). 

Затем пища подвергается растиранию, которое осуществляется 
путем активных движений нижней челюсти в стороны. Одновремен-
но наступает обильное слюноотделение, способствующее образова-
нию скользкого пищевого комка за счет содержащегося в слюне 
муцина. Степень измельчения пищи регулируется рецепторами сли-
зистой оболочки полости рта и языка. 

Размельченные частицы собираются для дополнительной меха-
нической обработки. Жевание может происходить на обеих сторо-
нах или только на одной. Передача пищи с одной стороны на другую 
совершается при помощи языка, губ и щек. 

Характер жевательных движений нижней челюсти для каж-
дого рода пищи отличается определенным постоянством и рит-
мом. При нормальной функции пищеварительной системы жева-
ние осуществляется на основе сложного взаимодействия условных 
и безусловных рефлексов. Так, во время интенсивного жевания 
происходит рефлекторное тоническое сокращение гладких мышц 

Рис. 1 28. Схема жевания, 
а — зубы разомкнуты, движением 

языка пища перемещена на 
коренные зубы, б и в — зубы 

начинают смыкаться при одновре-
менном образовании щечного 

валика, г — пищевой комок 
раздавлен зубами 
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Рис. 1 29 Цикличность д в и ж е н и й н и ж н е й челюсти (А Гизи) : 
а — положение центральной окклюзии, б— нижняя челюсть опущена и смещена 

в сторону, в — боковая окклюзия, в — центральная окклюзия 

желудка, а во время глотания — рефлекторное расслабление тонуса 
этих мышц. 

При пережевывании пищи нижняя челюсть совершает цикл 
движений. Гизи представил циклигность движений нижней гелюсти 
в виде схемы (рис. 1.29). 

Н а ч а л ь н ы м м о м е н т о м движения является положение цент-
ральной окклюзии. Затем непрерывно следуют одна за другой четыре 
фазы: 

— в п е р в о й ф а з е челюсть опускается и выдвигается вперед; 
— во в т о р о й ф а з е происходит смещение челюсти в сторону 

(боковое движение); 
— в т р е т ь е й ф а з е зубы смыкаются на рабочей стороне 

одноименными бугорками, а на балансирующей — разноимен-
ными; 

— в ч е т в е р т о й ф а з е зубы возвращаются в положение цент-
ральной окклюзии, и жевательный цикл повторяется. 
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После окончания жевания челюсть устанавливается в положе-
ние, обусловленное функциональным покоем жевательных мышц1. 
« Функциональный покой жевательных мышц — это состояние их 

максимального расслабления. При этом нижняя челюсть опущена 
и между передними зубами наблюдается просвет величиной 1— 
13 мм (в среднем 2—Змм), то есть свободное межокклюзионное 
пространство. Губы лежат свободно, сглаживаются носогубные 
складки. 

Глотание. Проведение пищи из полости рта по глотке в пище-
вод осуществляется в результате сложного координированного реф-
лекторного акта глотания, во время которого происходит в опре-
деленной последовательности сокращение мышц языка, глотки, 
гортани: 

— первая фаза акта глотания — произвольная, подъемом 
языка пищевой комок продвигается за передние дужки; 

— вторая фаза — продвижение пищевого комка по глотке к 
входу в пищевод — непроизвольная, обеспечивается врожденным 
рефлексом; 

— третья фаза глотания является продолжением второй — 
приближение пищевого комка к входу в пищевод вызывает реф-
лекторное открытие входа в пищевод и активное продвижение комка 
по пищеводу благодаря перистальтическому сокращению его мус-
кулатуры. 

После освобождения глотки от пищевого комка восстанавлива-
ется исходное положение. Акт приема пищи воздействует на многие 
функции организма: дыхание, кровообращение, газообмен, а также 
на двигательный аппарат и эмоциональную сферу. 

ЗВУКООБРАЗОВАНИЕ, РЕЧЬ, ДЫХАНИЕ 

Звукообразовательная функция имеет большое значение в дея-
тельности человека. Следует отметить, что животным присуща лишь 
голосообразователъная функция, а человеку и регевая. 

В воспроизведении звуков участвуют три основных отдела ды-
хательного аппарата: 

1) легкие, бронхи, трахея (нижний резонатор); 
2) голосовой аппарат гортани, в частности голосовые складки; 

1 Бытуют неправильные названия-синонимы «покой нижней гелюсти», «отно-
сительный покой нижней гелюсти (мышц)». Во-первых, «активность» и «покой» — 
это определение состояния мышц, а не костей ('), во-вторых, у живого человека 

не может быть «абсолютного покоя мышц», а значит нет и «относительного». 
(Прим. редактора.) 
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3) резонирующие полости рта, носа и придаточных пазух, из-
меняющие свою форму вследствие движения нижней челюсти, губ, 
сокращения мышц нёба и щек (верхний резонатор). 

В момент произнесения звука голосовая щель вначале закрыта, 
т. е. голосовые складки находятся в напряженном и сомкнутом 
состоянии. Затем, под давлением воздуха, находящегося в легких, 
трахее и бронхах, она открывается на очень короткое время и в этот 
момент часть воздуха прорывается через голосовую щель, после 
чего голосовые складки вновь смыкаются; частота этих колебатель-
ных движений соответствует высоте издаваемого тона. 

Таким образом, при фонации ток воздуха, выходящего из ниж-
него резонатора, периодически с определенной частотой прерыва-
ется и находится в состоянии колебательного движения. Эти коле-
бания воздуха создают звук. Высота его зависит от числа подобных 
колебаний или перерывов в секунду. 

На высоту и тембр голоса влияют величина голосовых складок, 
их напряжение и особенности резонаторов. Поэтому, желая произ-
нести звук определенной высоты, человек, сокращая определенным 
образом гортанные мышцы, уже рефлекторно придает голосовым 
складкам необходимую длину и напряжение, а верхним резонато-
рам — определенную форму. 

Звук различается по высоте, тембру и силе. Высота звука свя-
зана с частотой колебаний голосовых складок, а частота, в свою 
очередь, — с их длиной и напряжением. Полости рта и носа, куда 
попадает воздух, выходящий из гортани, уже не могут изменить 
высоту звука. Являясь верхним резонатором, они усиливают лишь 
некоторые тоны гортанного звука, вследствие чего последний при-
обретает определенный тембр. 

Кроме того, меняя положение щек, языка, нёба и губ, мы про-
извольно можем менять тембр звуков, но лишь в определенных 
пределах. Характеристика тембра голоса каждого человека отлича-
ется исключительной индивидуальностью, поэтому мы узнаем го-
лоса знакомых людей. 

Произнесение определенных звуков разговорной речи зависит 
не от гортани, а от формы рта, глотки и взаимного расположения 
находящихся в них органов. Сила звука связана с силой выдоха, 
который зависит не только от поперечнополосатой дыхательной 
мускулатуры, но, в определенной мере, и от степени сократительной 
способности гладкой мускулатуры бронхов. 

Во время речи глотка резонирует звуки, возникающие в гортани. 
Формирование тембра голоса происходит в полостях гортани, глот-
ки, носа, его придаточных пазух и рта. Усилению и окраске голоса 
способствует то обстоятельство, что полость глотки может изменять 
свой объем и форму, а мягкое нёбо имеет большую подвижность 
и может изменять направление движения звуковых колебаний 
(в полости рта и носа). 

6 8 



Гортань создает звук определенной высоты и силы, а обра-
зование гласных и согласных звуков происходит в основном 
в ротовой и в меньшей мере глоточных полостях. При произне-
сении гласных звуков мягкое нёбо отгораживает носоглотку 
от полости рта, согласные звуки произносятся при опущенном 
мягком нёбе. 

В формировании согласных звуков, их твердости, тональности 
и тембра важную роль играет язык, особенно его кончик, артику-
лирующий с оральной поверхностью передних зубов и твердым 
нёбом. 

Зубы также имеют большое значение для звукообразования. 
Отсутствие режуще-бугоркового контакта между передними зубами, 
наличие трем, диастем, а также отсутствие передних зубов наруша-
ют не только эстетику, но и звукопроизношение, особенно свистя-
щих и шипящих («С», «3», « ц » , «ч», «ш», «щ») и губных («п», «б», 
«в», «ф») согласных. 

Потеря зубов в боковом отделе зубного ряда, осложненная 
уменьшением межальвеолярной высоты, приводит к трудностям в 
произношении гласных. 

Аномалии прикуса и деформации окклюзионной поверхности 
зубных рядов часто сопровождаются нарушениями дикции. Такие 
больные нуждаются в комплексном лечении с участием ортопеда, 
ортодонта и логопеда. 

Большое внимание уделяется нормальному звукопроизношению 
при протезировании больных с частичной и полной потерей зубов. 
В связи с этим существуют определенные правила конструирования 
промежуточной части мостовидного протеза и постановки искусст-
венных зубов в съемных протезах с целью профилактики фонети-
ческих нарушений. 

Нормальным для человека является дыхание через нос. 
• Дыхание (лат — respiratio) — периодические движения грудной клет-

ки, изменяющие ее объем и вызывающие возвратно-поступатель-
ное движение воздуха в дыхательных путях. 
Во время вдоха, обусловленного отрицательным давлением в 

грудной клетке, воздух устремляется в обе половины носа. По-
скольку плоскость ноздрей расположена горизонтально, струя 
воздуха вначале направляется вверх, больше по общему носовому 
ходу и частично по среднему. В связи с продолжающейся тягой 
в сторону хоан, основная масса воздуха аркообразно поворачи-
вает назад и идет на уровне среднего носового хода, хотя часть 
воздушной струи достигает свода носа и здесь поворачивает к 
хоанам. 

При выдохе струя воздуха проходит от носоглотки через хоаны 
к ноздрям. Поэтому основная часть воздушной массы при выдохе 
идет на уровне нижнего носового хода. При вдохе из придаточных 
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пазух носа выходит часть воздуха, что способствует согреванию и 
увлажнению вдыхаемого воздуха, а также диффузии его в обоня-
тельную область. При выдохе воздух поступает в пазухи. Около 
половины (45%) всего сопротивления дыхательных путей принад-
лежит полости носа, что обусловлено и относительной узостью, 
изогнутым характером носовых ходов, и неровной поверхностью их 
стенок. Если дыхание осуществляется через рот, вдох становится 
менее глубоким, что уменьшает количество поступающего в орга-
низм кислорода и может сказаться на деятельности нервной, сосу-
дистой, кроветворной и других систем, особенно у детей. 

Появление некоторых этнических признаков в какой-то мере 
объясняется климатическими условиями. В жарком климате дыха-
ние через рот является одной из мер повышения теплоотдачи. При 
таком дыхании ротовая щель постоянно зияет, в силу чего давление 
языка на зубы становится превалирующим. А это обстоятельство 
является наиболее частой причиной протрузии передних зубов у 
представителей негроидной расы. 

Совершенно противоположный механизм формирования прику-
са у представителей северных народов. Холод и ветры вынуждают 
почти к постоянному дыханию через нос при плотно сжатых губах. 
При этих условиях возникает определенное равновесие между дав-
лением языка и губ на передние зубы. Может быть, поэтому, наряду 
с прямым прикусом, значительно чаще у жителей Севера встречает-
ся ретрузия передних зубов. 
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Г л а в а 2 
ДИАГНОСТИКА 

В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

СИМПТОМ, СИНДРОМ, 
ПАТОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ, БОЛЕЗНЬ, 

НОЗОЛОГИЧЕСКАЯ ФОРМА 

В своей профессиональной деятельности ортопед-стоматолог 
изучает, распознает и исправляет или уменьшает проявления опре-
деленных нозологических форм. 
• Нозологические единицы, или формы — те или иные конкретные 

болезни с типичными для них сочетаниями симптомов и лежащими 
в их основе морфологическими и функциональными изменениями, 
а также определенными этиологией и патогенезом. 

• Болезнь — нарушение жизнедеятельности организма, возникающее 
в ответ на действие чрезвычайных раздражителей внешней и 
внутренней среды. 
Все нозологические формы, или болезни, в том числе и же-

вательно-речевого аппарата, сведены в единую М е ж д у н а р о д -
н у ю к л а с с и ф и к а ц и ю б о л е з н е й (МКБ), где каждой из них 
присвоено точное название и класс. МКБ (а значит, все термины 
и названия болезней) утверждена Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ), национальными академиями медицинских 
наук и министерствами здравоохранения и требует точного ис-
пользования. 

В связи с этим грубой ошибкой, например, является исполь-
зование термина «адентия» (аномалия, характеризующаяся от-
сутствием зачатков молочных или постоянных зубов) в качестве 
определения частичной потери зубов (вторичная частичная аден-
тия). 

Каждая болезнь имеет определенные признаки или симптомы. 
• Симптом (от гр. symptoma — совпадение, признак) — единичный 

признак болезни или патологического состояния, выявляемый 
врачом при обследовании больных и используемый для постановки 
диагноза и прогноза заболевания. 

Если симптом специфичен только для данного заболевания, он 
называется п а т о г н о м о н и ч н ы м . 
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Ведущий (ключевой) симптом называется облигатным. Факуль-
тативные симптомы характерны для нескольких заболеваний и 
встречаются не у всех больных при конкретной нозологии. 

Признаками в диагностике болезней могут быть не только симп-
томы, но и синдром (симптомокомплекс), клиническая картина. 
• Синдром (от rp. syndrome — стечение признаков болезни; дослов-

но— «вместе бегущий», «попутчики») — специфическая совокуп-
ность симптомов (симптомокомплекс), объединенных общим пато-
генезом и характеризующих определенное патологическое состоя-
ние организма. 

Синдромы отличаются устойчивостью, закономерностью воз-
никновения, динамичностью и относительной специфичностью, хотя 
могут возникнуть и от различных причин. Иногда этим термином 
обозначают самостоятельные нозологические единицы или стадии 
(формы) какой-либо болезни. 

Примерами синдромов, известных стоматологам, являются бо-
левой, травматигеский, невралгигеский, неврозоподобный, прозопал-
гигеский и др. 
• Патологическое состояние (status pathologicus) — относительно ус-

тойчивое отклонение от нормы, имеющее биологически отрица-
тельное значение для организма 

Патологическое состояние в отличие от болезни, как прави-
ло, не является самостоятельной нозологической формой, а носит 
скорее синдромологический характер. В Международной клас-
сификации болезней перечислены именно болезни. Она почти 
не включает патологических состояний. Примерами патологи-
ческого состояния могут служить «частичная» или «полная 
потеря зубов». И то, и другое — патологические состояния после 
кариеса и его осложнений, после заболеваний пародонта, или 
после травмы. 

Надо отметить, что признаки болезни в классическом общем 
виде, когда имеются все симптомы и симптомокомплексы, редко 
встречается в действительности. 
• Клиническая картина — вся совокупность симптомов и симптомо-

комплексов — является всеобщим (классическим) признаком бо-
лезни. 
Клиническая картина обнаруживается через единичные при-

знаки в их особенном сочетании. Кроме наблюдаемой окружаю-
щими, в первую очередь врачом, в н е ш н е й клинической картины 
заболевания, следует выделить в н у т р е н н ю ю клиническую кар-
тину — симптомы заболевания, преломленные психикой больного. 
Это восприятие пациентом болезни, его отношение к ней должны 
вырабатывать соответствующую психотерапевтическую тактику 
врача и обязательно учитываться в процессе лечения. 
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МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОГО 
В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ 

Методы обследования больного принято делить на к л и н и ч е -
с к и е (используемые у кресла, постели больного) и п а р а к л и н и -
ч е с к и е (инструментальные, лабораторные, рентгенологические, то 
есть проводимые во вспомогательных службах клиники). 

Это деление методик, как и другие способы их классификации, 
в достаточной степени условно. 

КЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

К клиническим методам обследования относятся: 
а) опрос больного (клиническая беседа); 
б) внешний осмотр больного; 
в) обследование височно-нижнечелюстного сустава и жеватель-

ных мышц; 
г) обследование полости рта: 
— изучение слизистой оболочки полости рта; 
— обследование зубов и зубных рядов; 
— обследование пародонта; 
— обследование беззубой альвеолярной части. 

Опрос больного (анамнез) 

Сбор анамнеза (от гр. anamnesis — припоминаю, воспоминание) 
является первым этапом обследования пациента, которому предла-
гают по памяти воспроизвести историю болезни. 

Опрос больного складывается из следующих последовательно 
изложенных разделов: 

1) жалобы и субъективное состояние больного; 
2) история данного заболевания; 
3) история жизни больного. 
Круг вопросов, которые задает пациенту врач, зависит от харак-

тера заболевания. В одних случаях анамнез краток и врачу нет 
необходимости вдаваться в историю жизни, в других — анамнез 
следует собрать подробно, особенно в той его части, которая пред-
ставляет наибольший интерес для постановки диагноза. 

Например, при обращении больного по поводу травматического 
Дефекта резца анамнез будет кратким, ибо этиология поражения 
известна и все, что требуется для ортопедического лечения, может 
быть выяснено при осмотре. Другое дело, когда больной обращается 
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с жалобами на чувство жжения, появившееся в слизистой оболочке, 
под протезом. Здесь анамнез, как и все обследование, будет под-
робным. Необходимо исследовать не только органы полости рта, 
но и иные системы органов с привлечением к этому врачей другой 
специальности. 

Часто пациенты предъявляют жалобы, которые им кажутся 
главными, а с точки зрения врача являются второстепенными. 
Например, пациент обращает внимание на некрасивое положение 
переднего зуба, не замечая при этом аномалии зубных рядов в виде 
их сужения. Врач же должен выявить как второстепенные, так и 
главные причины заболевания, сосредоточив внимание на послед-
них. Особое внимание уделяется жалобам на боль. Здесь необхо-
димо выяснить степень выраженности, характер, периодичность, 
локализацию боли. 

Собирая анамнез, важно, прежде всего, выяснить самые ранние 
проявления болезни, характер и особенности ее течения, вид и 
объем проведенного лечения. Нужно также выяснить время потери 
зубов, жалобы на состояние желудочно-кишечного тракта. 

При ряде заболеваний, которые нуждаются в ортопедическом 
лечении (например, заболеваниях височно-нижнечелюстного суста-
ва), следует побеседовать с больным о вероятных причинах, вы-
звавших, по его мнению, данное заболевание. 

Нельзя проводить опрос больного, ограничиваясь скупыми воп-
росами и довольствуясь такими же скупыми ответами. Беседу следует 
расширить, умело и осторожно выяснить эмоциональное состояние 
пациента, его отношение к болезни и лечению, готовность к длитель-
ной терапии и желание помочь стараниям врача. Это позволит соста-
вить представление о его психическом своеобразии, знание которого 
играет немалую роль в тактике и поведении врача, как при проведении 
врачебных манипуляций, так и в период привыкания к протезу. 

При сборе анамнеза выясняется место рождения и место жи-
тельства, домашние условия, условия работы на производстве, 
питание, перенесенные заболевания. Важность того или иного пункта 
анамнеза жизни определяется клинической картиной заболевания. 
Знание места рождения и жизни пациента важно, поскольку воз-
можна так называемая краевая патология. Например, при избытке 
фтора в питьевой воде в данной местности возникает очаг эндеми-
ческого флюороза, при котором поражается эмаль зубов. 

При обращении детей по поводу зубочелюстных аномалий анам-
нез собирают у родителей. В этом случае врач старается получить 
ответы на следующие вопросы: состояние матери во время беремен-
ности, как протекали роды, сколько их было, родился ли данный 
ребенок доношенным, с каким весом, которым по счету, каким 
способом вскармливался (грудью или искусственно) и до которого 
времени. 
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Уточняются также перенесенные ребенком заболевания и их 
течение. Выясняется время прорезывания молочных зубов, причи-
ны преждевременной потери их, время смены зубов, а также воз-
раст, когда ребенок начал ходить, говорить. 

Собираются данные о бытовых условиях, особенностях пита-
ния, характере жевания (жует быстро, медленно, на одной, на обеих 
сторонах). Важно выяснить способ дыхания днем и ночью (через 
рот или через нос, спит с открытым или закрытым ртом), излюб-
ленное положение ребенка во время сна, вредные привычки и какие 
(сосание пальцев, языка, кусание ногтей, карандаша и т. п.). 

Уточняется, проводилось ли раньше ортодонтическое лечение 
(в каком возрасте, как долго, какими аппаратами, с какими резуль-
татами), были ли операции в полости рта (когда, какие), имела ли 
место травма, какие неудобства пациент чувствует в данный момент 
и на что жалуется (эстетические, функциональные нарушения). 

Необходимо узнать, как успешно пользовался протезами больной, 
а если не пользовался — то по какой причине. Эти сведения имеют 
значение для сосшвления плана и прогноза ортопедического лечения. 

В связи с существованием наследственных болезней при анома-
лиях жевательно-речевого аппарата (нижняя макрогнатия, глубо-
кий прикус) следует интересоваться наличием аномалий у близких 
родственников. 

У взрослого пациента, в отличие от ребенка, при выяснении 
анамнеза отпадают многие вопросы. Во время беседы врач устанав-
ливает степень м о т и в а ц и и о б р а щ е н и я (настроенности) за 
ортопедическим лечением. Часть взрослых больных прекращает 
лечение, не выдержав трудностей. 

Несмотря на широкое развитие лабораторных и инструменталь-
ных исследований, использование компьютеров в диагностике, роль 
опроса больного не следует принижать. Он относится к самым старым 
и классическим методам обследования. 

Знаменитый русский врач Г. А. Захарьин считал расспрос боль-
ного искусством. Он писал: «Сколько бы не выслушивали больного 
и не выстукивали, Вы никогда не сможете безошибочно определить 
болезнь, если не прислушаетесь к показаниям самого больного, если 
не научитесь трудному искусству исследовать душевное состояние 
больного». 

Внешний осмотр лица 

У всех пациентов следует провести осмотр лица. Это делают 
незаметно для больного. Во время опроса обращают внимание на: 

— состояние кожных покровов лица (цвет, тургор, сыпь, рубцы 
и т.д.); 
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— выраженность подбородочной и носогубной складок (сгла-
жены, умеренно выражены, углублены); 

— положение углов рта (приподняты, опущены); 
— линию смыкания губ (наличие заеды); 
— степень обнажения передних зубов или альвеолярной части 

при разговоре и улыбке; 
— положение подбородка (прямое, выступает, западает, смещен 

в сторону); 
— симметричность половин лица (рис. 2.1); 
— высоту нижней части лица (пропорциональная, увеличена, 

уменьшена). 
При необходимости пациенту задаются наводящие и уточня-

ющие вопросы. Так, например, при наличии рубцов выясняют 
причину (ожог; следствие травм, заболеваний, проведенных опе-
раций; давность, эффективность проводимого лечения, отношение 
больного к своему внешнему виду и др.). При этом обращают 
внимание не только на содержание ответа, но и на то, как пациент 
отвечает (чистота речи, беззвучное дыхание). Это дополняет сте-
пень информативности внешнего осмотра, поскольку при анома-
лиях жевательно-речевого аппарата лицевые и зубные признаки 
имеют существенное значение. 

Так, например, совокупность таких лицевых признаков, как 
выступание вперед средней части лица на фоне увеличения высоты 
его нижней части и сглаженности носогубных и подбородочной 
складки, зияние ротовой щели (мягкие ткани, окружающие ро-
товую щель, напряжены) с диастемами, тремами, выстоянием и 
обнажением верхних резцов, под которые подвернута нижняя 
губа, позволяют на данном этапе обследования больного пред-

положить наличие такой ано-
малии жевательно-речевого 
аппарата как верхняя макро-
гнатия (см. с. 402). 

В ортопедической стома-
тологии широкое распростра-
нение получило деление лица 
на три части (рис. 2.2): 

г жена между границей воло-
з систой части на лбу и лини-

— в е р х н ю ю — располо-

ей, соединяющей брови; 
Рис. 2 1. А н а т о м и ч е с к и е образования 

в — верхняя губа г — угол рта, д — линия 
смыкания губ; е—ж — красная кайма губ, 

а — носогубная складка, б — фильтр, 

з — подбородочная складка 

н и ж н е й части лица : 

— с р е д н ю ю — ее грани-
цами служат линия, соединя-
ющая брови, и линия, прохо-
дящая по основанию перего-
родки носа; 
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— н и ж н ю ю —от основания 
перегородки носа до нижней точ-
ки подбородка. 

Вообще деление высоты лица 
на три части условно, поскольку 
положение точек, в соответствии 
с которыми проводится деление, 
весьма индивидуально и в течение 
жизни человека может меняться. 
Например, граница волосистой 
части на лбу у различных субъек-
тов расположена неодинаково и с 
возрастом может перемещаться. То 
же касается и нижней части лица, 
высота которой непостоянна и за-
висит от вида смыкания и сохран-
ности зубов. Наименее изменчива 
средняя треть лица. Несмотря на то, что между размерами указан-
ных частей лица нельзя усмотреть закономерной пропорциональ-
ности, у большинства лиц они имеют относительное соответствие, 
что обеспечивает эстетический оптимум. 

Визуальной и метригеской оценкой лица при различных его 
динамических состояниях выявлено (В. А. Переверзев), что во время 
разговора более активной бывает нижняя губа, а поэтому чаще 
всего обнажается нижний зубной ряд. При высокой (длинной) 
верхней губе верхние зубы обнажаются незначительно или вовсе 
закрыты ею. Во время улыбки картина меняется — активность 
верхней губы возрастает, в силу чего происходит значительное 
обнажение верхних зубов при меньшей выраженности нижних 
(в норме на ' / 3 их высоты). 

По данным В. А. Переверзева, известно более 80 признаков 
красоты улыбки. В ее формировании ведущая роль принадлежит 
зубным рядам и зубам (цвет зубов, их форма, размеры, положе-
ние, рельеф, целостность, взаимное расположение в зубном ряду 
относительно краев губ и других частей лица, пропорциональ-
ность между собой, со всем лицом и его частями, гармония формы 
зубов и формы лица и др.). 

При этом .выделяют следующие признаки гармонигно развитого 
лица: 

— три его части (верхняя, средняя и нижняя) по высоте при-
мерно равны; 

— носогубный угол колеблется в пределах 90—100°; 
— угол выпуклости лица составляет 160—170°; 
— сагиттальный наклон верхних передних зубов в пределах 90— 

100°; 

Рис. 2.2. Д е л е н и е лица 
на три части 

а — верхняя, б —средняя, 
в — нижняя 
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— трансверзальный наклон верхних передних зубов варьирует 
от 5 до 10°, а этот же показатель для одноименных нижних зубов 
равен 0°; 

— углы изгиба верхнего зубного ряда, верхней губы и горизон-
тальной профилировки глазных щелей одинаковы и колеблются в 
пределах 170°; 

— ширина фильтра равна ширине двух верхних центральных 
резцов; 

— межглазничная ширина равна ширине (длине) одного глаза, 
а оба эти параметра идентичны ширине верхних резцов; 

— высота уха равна высоте каждой трети лица, а в сагиттальной 
плоскости гармонирует с профилем носа. 

Для ортопедических целей важно различать два размера высоты 
нижней гасти лица: 

— первый измеряют при сомкнутых в центральной окклюзии 
зубных рядах; при этом высота нижней части лица называется м о р -
ф о л о г и ч е с к о й , или о к к л ю з и о н н о й ; 

— второй определяют в состоянии функционального покоя 
жевательных мышц, когда нижняя челюсть опущена и между зуба-
ми возникает промежуток, это — ф у н к ц и о н а л ь н а я в ы с о т а . 

В ортодонтии проводят различные измерения на лице больного 
(определение типа лица и высоты его частей, величины углов нижней 
челюсти, длины ее тела) с помощью циркулей, угломеров и линеек 
с миллиметровой шкалой. 

Огертания лица в фас чаще всего определяются как п р я м о -
у г о л ь н ы е , к о н и ч е с к и е или о б р а т н о к о н и ч е с к и е , в зависи-
мости от соотношения ширины между углами нижней челюсти 
и между передними участками козелков уха. Измерение частей 
лица (верхней, средней и нижней) полезно проводить до и после 
лечения. 

Углы нижней гелюсти (справа и слева) измеряют у больных, 
чтобы установить их величину при различных зубочелюстных ано-
малиях. Измерения также проводят до и после лечения. Косвенным 
способом угол нижней челюсти измеряют на фотографии, телерент-
генограмме, на рентгенограмме или томограмме угла нижней че-
люсти. 

Данные, полученные при измерении частей лица и углов нижней 
челюсти прямым или косвенным способами, условны, так как не 
всегда можно' установить настоящую величину их из-за толщины 
слоя мягких тканей, неодинаковой выраженности углов нижней 
челюсти и возможных проекционных искажений на рентгенограм-
ме. Несмотря на относительную достоверность этих данных, они все 
же способствуют более подробному изучению конфигурации лица 
при аномалиях жевательно-речевого аппарата. 
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Обследование височно-нижнечелюстных суставов 
и жевательных мышц 

Диагностика заболеваний височно-нижнечелюстного сустава 
основывается на данных анамнеза, клинического исследования 
полости рта и самих суставов, функциональных проб, результатов 
рентгенологических исследований. 

Во время беседы с больным необходимо выяснить его жалобы. 
Чаще всего больные жалуются на щелканье в суставе, боль, огра-
ничение открывания рта, хруст, головную боль, понижение слуха. 
Многие пациенты жалоб не предъявляют, но при обследовании их 
выявляется та или иная патология сустава. Таким образом, иссле-
дование височно-нижнечелюстного сустава является обязательным 
для больных с патологией зубных рядов (аномалии, полная или 
частичная потеря зубов, деформация, повышенная стираемость, 
заболевание пародонта и др.). 

Затем следует уточнить, когда называемые больным расстрой-
ства, например, щелканье в суставе, появились и с чем он их свя-
зывает (гравма, потеря зубов, грипп, широкое открывание рта при 
удалении зубов и др.). Важным моментом при сборе анамнеза 
является установление связи потери зубов с заболеванием сустава, 
а также протезировался ли больной и наступило ли после этого 
облегчение. 

По окончании опроса больного проводят пальпацию сустава 
путем наложения пальцев на кожу, спереди козелка ушной ракови-
ны или введения пальцев в наружный слуховой проход. 
• Пальпация — использование пальцев (как правило, подушечек 

концевых фаланг большого, указательного, среднего пальцев, 
реже — мизинца) для исследования тонуса жевательных мышц, 
локализации в них болезненных точек, исследования костного 
основания протезного ложа, а также изучения смещаемости и 
податливости слизистой оболочки полости рта, в частности — уз-
дечек и болтающихся гребней 
При пальпации сустава может выявляться боль, часто ощуща-

ются толчки, щелканье и хруст. Поэтому пальпация здесь выпол-
няет роль аускультации, хотя шумы, хруст, щелканье можно вы-
слушать фонендоскопом. 

Кроме того, введение шумов в аналоговой форме в компьютер 
(при наличии соответствующих программ) позволяет получить 
их спектральный анализ. Такой метод диагностики называется 
а р т р о ф о н о м е т р и е й (А. Я. Вязьмин; Е. А. Булычева). 

Пальпация позволяет обнаружить плавность или толчкооб-
разность, амплитуду движений головок нижней челюсти во время 
открывания и закрывания рта, синхронность движений левой и 
правой головок. Одновременно удается отметить щелканье, хруст, 
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их сочетание и синхронность с различными фазами открывания 
рта. 

Для головок нижней челюсти характерны два вида движения, 
определяемые при пальпации, а именно нормальное, плавное, без 
выхождения за вершину суставного бугорка, и движение с боль-
шой амплитудой, с выхождением на вершину суставного бугорка, 
или в сторону. Часть таких экскурсий может быть на грани 
подвывиха. Наконец, может иметь место привычный вывих с 
полным выхождением головки из суставной впадины за вершину 
бугорка. 

К функциональным пробам сустава относится проверка экскур-
сии нижней челюсти при открывании и закрывании рта. При этом 
могут быть отмечены следующие два типа ее движений. При пер-
вом, называемом прямым (поступательный, плавный), траектория 
резцовой точки на фронтальной плоскости при открывании и за-
крывании рта не смещается в сторону. При втором — волнообразном 
(зигзагообразный, ступенчатый) резцовая точка при движении 
нижней челюсти смещается вправо или влево от сагиттальной 
плоскости, образуя волну или зигзаг, ступеньку. 

Когда траектория резцовой точки сочетает в себе элементы 
прямого и волнообразного движения нижней челюсти, говорят 
о комбинированном движении. К этому типу относятся также и 
те траектории, которые при открывании рта имеют прямолиней-
ное направление, а при закрывании извращаются сдвигом или 
зигзагом. 

Затрудненное открывание рта может иметь место как при су-
жении ротового отверстия, так и при затруднениях движений ниж-
ней челюсти в связи с мышечной или суставной контрактурой. Само 
по себе затруднение в открывании рта указывает на определенную 
патологию. Кроме того, оно мешает проведению многих манипуля-
ций, связанных с протезированием (введение оттискных ложек или 
протеза). Одновременно устанавливается степень разобщения зуб-
ных рядов при открывании рта. 

При пальпации собственно жевательной мышцы (рис. 2.3) боль-
шой палец устанавливается на ее передний край, остальные распо-
лагаются по заднему краю. Мышца осторожно сжимается пальца-
ми. Можно пальпировать ее бимануально: указательным пальцем 
со стороны полости рта, большим — снаружи. Таким образом оп-
ределяют степень развития и выраженность мышцы, ее тонус, участки 
уплотнения и болевые точки, если таковые имеются. 

Висогную мышцу пальпируют внутриротовым доступом и снару-
ж и — в височной области. В полости рта указательным пальцем 
обследуется место прикрепления мышцы к венечному отростку. 
Снаружи, справа и слева, мышцу пальпируют четырьмя пальцами 
каждой руки, установив их в височной области. 
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Рис. 2.3 Схема пальпации жевательной (а) 
и медиальной крыловидной (б) мышц 

Передняя поверхность медиальной крыловидной мышцы иссле-
дуется указательным пальцем, скользящим вверх по крылочелю-
стной складке из ретромолярной области нижней челюсти. Ниж-
няя ее часть также пальпируется внутриротовым доступом, при 
опускании указательного пальца в дистальные отделы подъязыч-
ной области, к углу нижней челюсти. При пальпации медиальной 
крыловидной мышцы указательный палец направляют также по 
слизистой оболочке вестибулярной поверхности альвеолярного 
отростка верхней челюсти дистально и вверх, за альвеолярный 
бугор. 

При обследовании полости рта врач использует стоматологиче-
ское зеркало, которое может обеспечиваться лампочкой для осве-
щения дистальных отделов полости рта. Кроме него в набор инст-
рументов (рис. 2.4) входят пинцет зубоврачебный с изогнутыми 
концами и изогнутые зонды — остроконечный и с оливообразным 
кончиком и насечками. Первый предназначен для исследования 
краевого прилегания несъемных протезов, второй — для опре-
деления глубины зубодесневых карманов. 

Обследование полости рта целесообразно проводить в опреде-
ленной п о с л е д о в а т е л ь н о с т и : 

— изучение слизистой оболочки полости рта; 
— обследование зубов и зубных рядов; 

Обследование полости рта 
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— обследование пародонта; 
— обследование беззубой аль-

веолярной части. 
Изучение слизистой обо-

лочки полости рта. При общей 
клинической характеристике со-
стояния слизистой оболочки верх-
ней и нижней челюсти кроме 
морфологических особенностей, 
имеющих прикладное значение 
(см. гл. 1.), необходимо отметить 
цвет, влажность, наличие рубцов, 
полипов, афт, эрозий, язв, пете-
хий, гемангиом, папул, пузырь-
ков и других патологических 
проявлений (лейкоплакия, крас-
ный плоский лишай). 

Рис. 2 4 Зубоврачебный 
инструментарий 

При наличии тех или иных 
изменений слизистой оболочки 
врач в истории болезни делает 

соответствующую запись, в которой отражает локализацию изме-
нений, их качественные и количественные характеристики. Следует 
отметить, что существует большая группа заболеваний слизистой 
оболочки полости рта. В то же время есть достаточно много сома-
тических заболеваний, одним из проявлений которых являются 
изменения слизистой оболочки. Поэтому при выявлении тех или 
иных изменений слизистой оболочки часто требуется дополнитель-
ное обследование врачами других специальностей. 

В норме слизистая оболочка бледно-розовая или розовая, влаж-
ная, блестящая. Однако нужно помнить, что нарушения слюнооб-
разования и слюновыделения (скудное, обильное) искажают вос-
приятие цвета и влажности слизистой оболочки. Кроме того, при 
ряде заболеваний она может воспаляться, становясь отечной, раз-
рыхленной и кровоточит, отмечается ее гиперемия, иногда сочета-
ющаяся с синюшностью. 

Кроме изучения слизистой оболочки переходной складки, щек, 
твердого и мягкого нёба, осматривают слизистую оболочку мин-
далин, задней стенки глотки, языка. При этом у детей необходимо 
проверить носовое дыхание, которое может быть затруднено в 
связи с гипертрофией глоточных миндалин, а также с наличием 
аденоидов. Следует обращать внимание на способ глотания (при 
правильном глотании губы спокойно сложены, зубы сжаты и 
кончик языка упирается в твердое нёбо за верхними резцами), 
положение языка и губ во время разговора, на чистоту произно-
шения звуков речи. 
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В тех случаях, когда выявляется затрудненное дыхание, необ-
ходимо направлять пациентов к отоларингологу, при нарушении 
речи — к логопеду, а при выявлении вредных привычек у школь-
ников — к невропатологу или исихиатру, так как это может явиться 
симптомом невроза. 

Профилактическое онкостоматологическое обследование. 
Каждый пациент, обратившийся к стоматологу любого профиля, 
должен быть исследован на выявление опухолевого либо предопу-
холевого поражения органов полости рта. Особенно важно прове-
дение такого обследования лиц пожилого и старческого возраста, 
так как по мере утраты зубов они часто посещают лишь ортопедов-
стоматологов. В то же время известно, что вероятность возникно-
вения рака слизистой оболочки полости рта, самой частой формы 
злокачественных опухолей челюстно-лицевой локализации, суще-
ственно увеличивается с возрастом. 

При онкопрофилактическом обследовании следует учитывать 
следующие обстоятельства. 

На ранних стадиях развития злокачественной опухоли боль 
отсутствует или выражена слабо, в связи с чем больные могут 
не предъявлять жалоб. Особенно это характерно для пожилых 
и стариков, у которых порог болевой чувствительности более 
высокий, а наличие сопутствующей патологии отвлекает их вни-
мание от появившегося нового патологического процесса в по-
лости рта. 

Рак слизистой оболочки полости рта часто локализуется в зо-
нах, ограниченно доступных осмотру без применения специальных 
приемов: корень языка, задние отделы дна полости рта, нижнебо-
ковой отдел задней трети языка. 

На ранних стадиях инфильтративной формы рака видимые 
изменения слизистой оболочки органов полости рта могут быть 
минимальными, а основной симптом заболевания — плотный ма-
лоболезненный инфильтрат — выявляется только при пальпации. 
Поэтому онкопрофилактическое обследование пациентов, поми-
мо осмотра, должно включать в обязательном порядке пальпа-
цию. 

Рефлекторное сокращение мышц языка на боль, возникающую 
при исследовании, может затруднять осмотр задних отделов дна 
полости рта, языка, маскировать наличие опухолевой инфильтра-
ции тканей. Поэтому при исследовании органов полости рта следует 
избегать сильного давления шпаделем, пальцем на зоны предпола-
гаемой локализации патологического процесса. 

При исследовании задних отделов дна полости рта, нижнебо-
ковой поверхности задней трети языка целесообразно пользовать-
ся следующим приемом. Врач захватывает кончик языка с помо-
щью марлевой салфетки большим и указательным пальцем руки, 
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противоположной стороне локализации патологического процес-
са у больного, и плавно оттягивает язык вперед, вверх и вбок 
(в противоположную сторону). Благодаря этому становятся до-
ступными осмотру и пальпации задние отделы дна полости рта 
и языка. 

Для уменьшения рефлекторного напряжения мышц языка, 
маскирующего наличие опухолевой инфильтрации, в момент паль-
пации врач сильно сдавливает пальцами кончик языка. Возни-
кающая при этом боль рефлекторно вызывает сокращение другой 
группы мышц языка и расслабление мышц в зоне локализации 
опухоли. 

Результаты онкопрофилактического исследования пациента в 
обязательном порядке заносятся в историю болезни (амбулаторную 
карту). При выявлении каких-либо патологических процессов па-
циент должен быть направлен на консультацию к специалисту по 
заболеваниям слизистой оболочки полости рта, хирургу-стоматоло-
гу, а при подозрении на наличие злокачественной — в специализи-
рованное онкологическое учреждение, в котором проводится обсле-
дование и лечение этой категории больных. 

Обследование зубов и зубных рядов проводят в определен-
ном порядке, начиная с верхней челюсти, и последовательно осмат-
ривают каждый зуб от зуба мудрости одной стороны до одноимен-
ного другой. 

П р и о с м о т р е к а ж д о г о з у б а обращают внимание на сле-
дующее: 

1) его положение; 
2) форму; 
3) цвет; 
4) состояние твердых тканей (поражение кариесом, флюоро-

зом, гипоплазией); 
5) наличие пломб, вкладок, искусственных коронок, их состо-

яние 
6) устойчивость зуба; 
7) соотношение внеальвеолярной и внутриальвеолярной частей 

его; 
8) положение по отношению к окклюзионной поверхности зуб-

ного ряда. 
Кроме визуального осмотра, при обследовании зубов применя-

ют зондирование и перкуссию. 
• Зондирование и перкуссия являются производными от метода 

пальпации. Первый представляет собой исследование с помо-
щью зонда кариозных полостей, десневой бороздки (кармана), 
краев вкладок или искусственной коронки, а второй — покола-
чивание по коронке зуба для определения реакции периодонта 
на эти толчки. 
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Затем следует установить 
форму зубных рядов (суженный 
симметричный: U-образный, 
V-образный, О-образный седло-
видный; асимметричный, трапе-
циевидный). 

Выясняется также характер 
смыкания зубных рядов (при-
кус), количество антагонирую-
щих пар зубов. Обычно опреде-
ление вида смыкания зубов не 
вызывает трудностей. Затрудне-
ния возникают при патологи-
ческих состояниях, в частности 
при переломах челюстей, осо-
бенно многооскольчатых. 

Большую помощь в этом мо-
гут оказать фасетки стирания, 
названные Энглем окклюзион-
ными площадками. Они образу-
ются в результате трения зубов 
во время их артикуляции и име-
ют определенное видом прику-
са расположение (рис. 2.5). 

В переднем отделе, кроме 
того, следует обратить внима-
ние на глубину резцового перекрытия. Обследование позволяет 
получить предварительное представление о характере окклюзион-
ной поверхности и возможных ее деформациях (см. гл. 4). 

Обследование пародонта. При клиническом обследовании важ-
но оценить, в первую очередь, состояние маргинального пародонта. 
Это включает изменения десневого края (воспаление, атрофия), 
наличие десневого кармана, его глубину, гноетечение. 

Важной деталью в характеристике состояния пародонта явля-
ется соотношение вне- и внутриальвеолярной части зуба. При 
атрофии десны клиническая коронка увеличивается, а вместе с ней 
растет и внеальвеолярная часть его. Увеличение внешнего рычага 
влечет за собой изменение биомеханики зуба с появлением функ-
циональной перегрузки пародонта. 

Таким образом, атрофия десны, увеличение клинической корон-
ки, образование патологического кармана — симптомы патологии 
пародонта и понижения его функциональных возможностей. Пос-
леднее выражается в появлении необычных по размаху и направ-
лению движений зуба, иначе называемых патологической подвиж-
ностью. 

Рис 2 5. Окклюзионные площадки 
(фасетки стирания) при ортогнатиче-

ском прикусе (1—10), образованы 
фиссурно-бугорковыми контактами 

щечных нижних бугорков: А—L щечно-
бугорковыми и режуще-бугорковыми 

контактами (по Свенсону) 
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• Патологическая подвижность зубов — это их заметное глазом 
смещение даже от воздействия небольшого усилия, например, 
надавливания языком. 
Существует также физиологигеская (нормальная) подвижность 

зуба. Она является естественной, визуально незаметной и обуслов-
ленной эластичностью периодонта. Существование ее подтвержда-
ется специальными сложными аппаратами или косвенными призна-
ками в виде стирания контактных пунктов и образования контакт-
ных площадок. 

Подвижность зубов — очень чуткий индикатор пародонта. По 
степени и нарастанию ее можно, до некоторой степени, составить 
представление о состоянии опорного аппарата зубов, о направ-
лении развития патологического процесса или его обострении. 
Поэтому изучение выраженности патологической подвижности 
зубов имеет большое значение для диагностики заболевания, 
оценки результатов лечения и для прогноза. Очень важно заре-
гистрировать начальные признаки подвижности зубов. Это по-
зволяет диагностировать поражение пародонта в его начальной 
стадии. 

Патологическая подвижность исследуется как при открытом рте, 
так и при артикуляции зубов. Это позволяет в ряде случаев выявить 
причину патологии пародонта и связанной с ней патологической 
подвижности. Такими причинами могут быть нарушения окклюзии 
с образованием блокирующих моментов в той или иной фазе ар-
тикуляции. 

Выделяют гетыре степени патологигеской подвижности зубов 
(Д. А. Энтин): 

— при первой степени имеет место смещение зуба в одном 
направлении (вестибуло-оральном); 

— при в т о р о й с т е п е н и зуб имеет видимую смещаемость 
как в вестибуло-оральном, так и мезио-дистальном направлении; 

— при т р е т ь е й с т е п е н и зуб, кроме того, смещается в вер-
тикальном направлении: при надавливании он погружается в лунку, 
а затем снова возвращается в исходное положение; 

— при ч е т в е р т о й , крайней с т е п е н и , возможны, кроме 
всего прочего, вращательные движения зуба. 

Третья и четвертая степени подвижности свидетельствуют о 
далеко зашедших и, в большинстве своем, необратимых изменениях 
пародонта. 

Патологическая подвижность зубов тесно связана с наличием 
патологигеских десневых (пародонтальных) карманов. Наличие и 
глубину их проверяют специально градуированным зондом с оли-
вообразно расширенным кончиком. Одновременно выясняют ха-
рактер отделяемого и состояние края десны. 
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Распространенным методом определения степени патологи-
ческой подвижности зубов является использование для этого 
п и н ц е т а . С этой целью применяют также и специальные при-
боры (см. с. 106). Однако и тот и другой способы весьма ори-
ентировочны. 

Обследование беззубой альвеолярной части как части 
протезного ложа (см. с. 88) проводится путем осмотра, паль-
пации. 

При осмотре в первую очередь обращают внимание на влаж-
ность и цвет слизистой оболочки (бледно-розовый, ярко-красный 
при гиперемии, синюшный при застойных явлениях), целостность 
(изъязвления, пролежни, странгуляционные бороздки от давления, 
чаще всего располагающиеся на границах протеза, около слизистого 
бугорка на нижней и альвеолярного бугра на верхней челюсти), 
избыток слизистой оболочки в виде болтающегося «петушиного 
гребня». 

При этом легко определить величину, форму (закругленная, 
остроконечная) альвеолярного гребня, форму его скатов (поло-
гие, отвесные, с нишей), степень (умеренная, средняя, выражен-
ная) и характер атрофии (равномерная, неравномерная), наличие 
острых выступов, появляющихся после удаления зубов при пло-
хой обработке костной раны, экзостозов, нависающих краев с 
поднутрениями. 

На верхней челюсти важно обратить внимание на альвеолярный 
бугор, его величину, толщину слизистой оболочки, покрывающей 
его, а иногда избыток ее, а на нижней — с л и з и с т ы й б у г о р о к , 
появляющийся после удаления третьего моляра. 

При осмотре удается также заметить складки слизистой оболоч-
ки, идущие продольно, по вершине гребня или на его скатах. Здесь 
же могут быть тяжи, рубцы слизистой оболочки, образовавшиеся 
после травмы, грубых операций удаления зуба или ожогов. Надо 
всегда осматривать места прикрепления язычных, щечных и губных 
уздечек (у основания, на скате или на вершине альвеолярной части) 
и их подвижность. 

Пальпаторно определяют рельеф альвеолярного гребня (глад-
кий, бугристый), податливость слизистой оболочки (податливая, 
плотная, истонченная, рыхлая), подвижность складок, идущих по 
альвеолярной части или ее скатам, особенно с язычной стороны, 
их расправляемость при соответствующем усилии пальца. Пальпа-
ция позволит обнаружить скрытые костные выступы, болезненные 
при небольшом надавливании, которые в последующем будут при-
чиной боли и затруднят пользование протезом. 

На основании оценки состояния зубов (наличие или их отсут-
ствие, подвижность той или иной степени, наличие атрофии стенки 
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лунки), а также результатов инструментальных методов обследова-
ния, в частности гнатодинамометрии (см. ниже), были предложены 
(Дюшанж, Вустров, Мамлок и др.) статигеские методы определения 
жевательной эффективности, которые по формальному признаку 
следует считать клиническими. 

Так называемые статические методы учета состояния опорно-
го аппарата зубов (Н. И. Агапов; И. М. Оксман; В. Ю. Курляндский) 
в силу своей механистичности в подходе к амортизирующей 
способности пародонта сохранили определенную значимость лишь 
в учебном процессе. 

Изучение диагностических моделей челюстей 

• Модель челюсти — это точная репродукция поверхности твердых 
и мягких тканей, расположенных на протезном ложе и его гра-
ницах. 

• Термином п р о т е з н о е л о ж е объединяются органы и ткани, 
находящиеся в непосредственном контакте с протезом (Е. И. Гав-
рилов). 

Сведения о смыкании зубов можно получить непосредственно 
при осмотре зубных рядов в полости рта. В то же время этот 
способ имеет недостатки, поскольку не позволяет видеть смыка-
ние нёбных и язычных бугорков. Для этого, а также для лучшего 
обзора, удобны диагностические модели челюстей, которые по-
лучают из высокопрочного гипса по оттискам верхней и нижней 
челюсти. 

Основание моделей оформляют при помощи специальных ап-
паратов, резиновых форм. Можно закрепить модели в аппарат 
(рис. 2.6), воспроизводящий движения нижней челюсти (окклю-
датар, артикулятор). В нем изучаются всевозможные перемещения 
нижней челюсти, которые иногда трудно выявить в полости рта, 
а также определяются особенности окклюзионных взаимоотноше-
ний, преждевременные окклюзионные контакты и блокирующие 
моменты. 

На моделях отмечают номер истории болезни, фамилию, имя, 
отчество больного, а также дату получения оттиска. Такие модели 
являются одновременно д и а г н о с т и ч е с к и м и и к о н т р о л ь н ы -
м и. Они облегчают постановку диагноза, разработку плана лечения 
и помогают судить о его результатах. 

На диагностических моделях можно изучить форму зубных 
рядов, деформацию их, сравнить одноименные зубы правой и левой 
половин челюсти, окклюзионные контакты нёбных и язычных бу-
горков, степень перекрытия нижних передних зубов верхними, ха-
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Рис 2 6 Диагностические модели челюстей, 
укрепленные в артикуляторах в положении центральной окклюзии (а, б) 

рактер окклюзионной кривой, деформацию окклюзионной поверх-
ности зубных рядов и т. д. Можно также изучить положение зубов, 
ограничивающих дефект, их смещение, наклон. 

С помощью диагностических моделей удается уточнить рельеф 
поверхности альвеолярной части (гладкий, бугристый), степень 
атрофии (умеренная, средняя, выраженная) и характер ее (равно-
мерная, неравномерная), гипертрофию, деформацию после потери 
зубов или травмы. 

Диагностические модели позволяют также составить представ-
ление о положении беззубой альвеолярной части по отношению к 
аналогичной, но расположенной на противоположной челюсти, или 
естественным зубам. Таким образом, по своей сути осмотр диагно-
стических моделей является продолжением клинического обследо-
вания пациента. 

На диагностических моделях челюстей можно провести изме-
рения и специальными приборами начертить профиль поперечного 
сечения альвеолярного гребня в различных отделах. 

Отдельно на моделях верхней и нижней челюстей определяют 
трансверзальные, сагиттальные и вертикальные отклонения со-
ответственно трем взаимно перпендикулярным плоскостям (рис. 2.7): 

1) с а г и т т а л ь н о й п л о с к о с т и , идущей по середине нёбного 
шва. Отдельные зубы или группы зубов могут быть расположены 
слишком близко к этой плоскости или отделены от нее. По отно-
шению сагиттальной плоскости устанавливают трансверзальные 
отклонения, в частности одностороннее сужение зубных дуг; 

2) о к к л ю з и о н н о й п л о с к о с т и , которая перпендикулярна 
сагиттальной плоскости и касается мезиально-щечных бугорков 
первых моляров и щечных бугорков вторых премоляров. Эта во-
ображаемая плоскость служит для определения вертикальных от-
клонений; 
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Рис. 2.7. Плоскости для изучения 
моделей челюстей: 

1 •— сагиттальная, 2 — окклюзионная, 
3 — туберальная 

3) т у б е р а л ь н о й п л о с -
к о с т и , перпендикулярной двум 
упомянутым выше плоскостям 
и проходящей позади наиболее 
выраженного альвеолярного буг-
ра верхней челюсти. С ее помо-
щью устанавливают сдвиги зу-
бов или их групп в сагитталь-
ном направлении. 

Измерения на моделях 
проводят при помощи цирку-
лей различных конструкций 
(рис. 2.8, в, г), симметроскопов 
(рис. 2.8, я, б), симметрографов 
(рис. 2.8, и других приборов. 

В основе трансверзальных 
измерений лежит предпосылка. 

Рис 2 8. Измерительные приборы 
а — симметроскоп Зиберта, б— симметроскоп Коркгауза, в — трехмерный циркуль 

Коркгауза; г — циркули Мартина; д —симметрограф Коркгауза—Филипса 

9 0 



что сумма ширины четырех резцов соответствует определенной 
ширине зубной дуги. На основании этого антропометрического 
принципа построен индекс Пона. Автор, изучая нормальные зубные 
ряды, установил наличие пропорциональности между шириной зуб-
ной дуги в области первых премоляров и первых моляров и суммой 
поперечных размеров верхних четырех резцов. На основе этой за-
кономерности он вычислил индексы: п р е м о л я р н ы й — 72—82 
(в среднем 80) и м о л я р н ы й — 60—65 (в среднем 64). Другими 
словами, сумма ширины резцов составляет 80% расстояния между 
первыми премолярами или 64% расстояния между первыми моля-
рами. 

Измерительными точками по Пону на верхней челюсти яв-
ляются середина продольных фиссур первых премоляров и пе-
редняя точка перекрещивания продольных и поперечных фиссур 
первых моляров. На нижней челюсти — точка между премоляра-
ми и срединная точка на вестибулярной поверхности первого 
моляра (рис. 2.9, а). 

В тех случаях, когда не все верхние резцы прорезались (или 
отсутствуют), размеры ширины зубной дуги можно определить по 
сумме поперечных размеров нижних резцов (отношение ширины 
четырех верхних резцов к нижним резцам равно 1: 0,74 по Тонну 
или 4 : 3 по Екелю). 

Измерения, проводимые по методу Пона, информативны при 
сужении зубных дуг. Однако данные, полученные при определении 
их ширины, являются лишь ориентировочными, а не абсолютными 
показателями аномалии. Поэтому индекс необходимо индивидуали-

Рис, 2.9 Изучение диагностических моделей челюстей: 
а — измерительные точки для верхней и нижней челюстей по Пону, 

б — измерение длины переднего отрезка верхней зубной дуги по Коркгаузу 

а б 
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зировать в зависимости от половых, расовых и конституциональ-
ных особенностей. 

Сагиттальные отклонения передних зубов устанавливают, пользу-
ясь средними величинами, которые показывают зависимость между 
шириной и длиной зубной дуги. Исходным пунктом для этих целей 
является плоскость, параллельная туберальной. Она проходит через 
измерительные точки по Пону в области первых премоляров и 
пересекает сагиттальную плоскость. От губных поверхностей между 
верхними центральными резцами к указанной плоскости проводят 
линию, которая определяет длину переднего отрезка верхней дуги 
(рис. 2.9, б). 

Коркгауз установил определенную связь между суммой попереч-
ных размеров верхних четырех резцов и длиной переднего отрезка 
верхней дуги (табл. 2.1). 

Таблица 2 .1 

Соотношение ширины резцов верхней гелюсти 
и длины переднего отрезка верхней зубной дуги по Коркгаузу 

Сумма ширины 
четырех резцов 

верхней челюсти, мм 

Длина переднего 
отрезка верхней 
зубной дуги, мм 

Сумма ширины 
четырех резцов 

верхней челюсти, мм 

Длина переднего 
отрезка верхней 
зубной дуги, мм 

27 ,0 16,0 32,0 18,5 
27,5 16,3 32,5 18,8 
28,0 16,5 33,0 19,0 
28,5 16,8 33,5 19,3 
29,0 17,0 34 ,0 19,5 
29,5 17,3 34,5 19,8 
30,0 17,5 35,0 20,0 
30,5 17,8 35,5 20,5 
31,0 18,0 36 ,0 21,0 
31,5 18,3 

Эти цифры, уменьшенные на 2—3 мм соответственно толщине 
верхних резцов, могут быть использованы для установления длины 
переднего отрезка нижней зубной дуги. Пользоваться цифрами без 
поправки можно только при прямом прикусе. 

Измерения по Коркгаузу полезны при изучении аномалий, свя-
занных с недоразвитием или чрезмерным развитием переднего 
участка челюстей, с вестибулярным отклонением или нёбным на-
клоном передних зубов. 

После изучения отдельных моделей челюстей последние состав-
ляют в центральной окклюзии и на них определяют сагиттальные, 
трансверзальные и вертикальные отклонения, соответственно трем 
упомянутым ранее плоскостям. 
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Сагиттальные отклонения определяют по соотношению перед-
них зубов (величина расхождения между верхним и нижним зуб-
ным рядом в переднем участке) и боковых, в частности, первых 
моляров обеих челюстей (нейтральный, дистальный, мезиальный 
прикус). 

Сагиттальные отклонения в области боковых зубов устанавли-
вают исходя из симметричного расположения их по отношению 
к туберальной плоскости. Проводят линии, параллельные этой 
плоскости, через измерительные точки по Пону в области первых 
премоляров и первых моляров и определяют положение одно-
именных боковых зубов правой и левой стороны в сагиттальной 
плоскости. 

Трансверзальные отклонения в переднем угастке определяют, 
исходя из совпадения или несовпадения срединной линии между 
центральными резцами верхней или нижней челюсти. 

Трансверзальные отклонения в боковых угастках определяют, 
исходя из трансверзального соотношения зубных рядов верхней и 
нижней челюстей. При этом может быть правильное соотношение, 
когда щечные бугорки верхних зубов перекрывают нижние боковые 
зубы, и обратное, когда щечные бугорки верхних зубов ложатся в 
продольные межбугорковые бороздки нижних боковых зубов (в е с -
т и б у л о о к к л ю з и я , см. с. 217). При чрезмерно широкой верхней 
челюсти или резко суженной нижней верхние боковые зубы час-
тично или полностью проскальзывают мимо нижних с одной или 
с обеих сторон ( л и н г в о о к л ю з и я , см. с. 218). 

Вертикальные отклонения в переднем отделе устанавливают по 
глубине резцового перекрытия (глубокое резцовое перекрытие, 
глубокий открытый прикус); в боковых участках — исходя из по-
ложения верхней и нижней зубной дуги по отношению к окклю-
зионной плоскости (боковой открытый прикус, зубоальвеолярное 
удлинение). 

Вертикальные отклонения определяют по отношению к ок-
клюзионной плоскости. Модели держат перед собой на уровне 
глаз так, чтобы эта воображаемая окклюзионная плоскость была 
расположена горизонтально. Таким образом, можно установить 
какие зубы располагаются выше или ниже этой плоскости. При 
этом, если режущий край, рвущий или жевательные бугорки 
верхних или нижних зубов располагаются выше окклюзионной 
плоскости (рис. 2.10), такое положение зубов называется с у п -
р а о к к л ю з и е й . При нахождении указанных частей зубов ниже 
окклюзионной плоскости, их положение именуется и н ф р а о к -
к л ю з и е й (см. с. 207) . 

На моделях верхней челюсти измеряют нёбный свод в сагит-
тальном и трансверзальном направлении. По Коркгаузу, высота нёба 
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Высоту нёба определяют 
по отношению к длине или 
ширине зубной дуги по сле-
дующим формулам: 

определяется трехмерным 
циркулем по прямой линии, 
соединяющей середины фис-
сур первых моляров к нёб-
ному шву, перпендикуляр-
но окклюзионной плоско-
сти. 

Рис 2 10. Схема, иллюстрирующая 
супраокклюзию (обозначено знаком «+» 
и инфраокклюзию (обозначено знаком «-» 

зубов верхней и нижней челюстей 

— высота нёба х 100/ 
длина зубной дуги = индекс 
высоты нёба; 

— высота нёба х 100/ 
ширина зубной дуги = индекс высоты нёба. 

Кривую нёба можно изобразить графически (при помощи спе-
циальных приборов — п а н т о г р а ф о в или путем с т е р е о ф о т о -
г р а м м е т р и и моделей), а также изучить на т е л е р е н т г е н о г -
р а м м е высоту его свода по отношению к окклюзионной плоскости. 

На моделях определяют также длину и ширину апикального 
базиса (базальной дуги). При измерении его ширины на модели 
верхней челюсти ножки циркуля устанавливают в углубления, 
имеющиеся на уровне верхушек корней клыков и первых премо-
ляров с обеих сторон, на моделях нижней челюсти измерения 
проводят между этими зубами, отступя от уровня десневого края 
примерно на 8 мм. 

С большой точностью ширину апикального базиса можно ус-
тановить на поперечных разрезах моделей (разрез проходит за клы-
ками по мезиальной поверхности первых премоляров). Длину апи-
кального базиса измеряют по средней линии челюстей от точек, 
расположенных между центральными резцами до точки пересече-
ния средней линии с перпендикулярами, проводимыми от дисталь-
ного края первых моляров. 

Длину апикального базиса изучают также на продольно раз-
резанной модели (разрез проходит по средней линии между 
центральными резцами и нёбными ямками). Определение вели-
чины апикального базиса имеет значение для диагностики мно-
гих форм аномалий и выбора рационального метода лечения. 

Описанные выше измерения проводят как на диагностических 
моделях челюстей, полученных до лечения, так и на последующих 
контрольных моделях, полученных в процессе лечения, после него 
и в периоде наблюдения за отдаленными результатами. Более точ-
ные измерения можно получить, используя гнатостатические моде-
ли челюстей. 
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Гнатостатигеские модели 
гелюстей. Для достижения эсте-
тически удовлетворяющих ре-
зультатов лечения необходимо 
изучать модели пространственно 
ориентированные так, как инди-
видуально ориентированы челю-
сти в черепе данного конкретного 
обследуемого. 

Симон сконструировал аппа-
рат — г н а т о с т а т , состоящий из 
лицевой дуги, соединенный с от-
тискной ложкой и имеющий че-
тыре перемещающихся стержня, 
устанавливаемые на ушных и ниж-
неглазничных точках. 

С помощью гнатостата Симон 
формировал цоколи моделей в 
соответствии с тремя плоскостя-
ми: сагиттальной, ухоглазниъной 
(франкфуртская горизонталь-
ная), проходящей через нижне-
глазничные и ушные точки, и ор-
битальной, проходящей через 
нижнеглазничные точки, пер-
пендикулярно сагиттальной и 
франкфуртской горизонтальной 
плоскости (рис. 2.11, а). Други-
ми словами, гнатостатические 
модели имитируют простран-
ственную ориентацию зубных 
рядов конкретного пациента и 
позволяют наглядно представить 
расположение челюстей в чере-
пе (рис. 2.11, б). 

В последующие годы методи-
ка Симона многократно модифицировалась (Коркгауз; М. 3. Мир-
газизов; В. Н. Трезубов, Е. Н. Жулев). Можно использовать также 
специально приспособленные для этой цели лицевые дуги совре-
менных артикуляторов. 

Методика полугения гнатостатигеских моделей гелюстей за-
ключается в следующем. Оттиск с верхней челюсти снимается 
с помощью гнатостата (рис. 2.12). Затем формируются цоколи гип-

Рис 2 11. Схема расположения (а) 
сагиттальной, ухоглазничной 

и орбитальной плоскостей по 
Симону. Ориентация зубных 

рядов (б) 
в гнатостатических и обычных 

моделях челюстей 
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Рис. 2.12. Применение гнатостата (Е Н. Жулев, В. Н Трезубов) 
и устройства для формирования цоколя 

гнатостатических моделей челюстей (В. Н. Трезубов) 

совых моделей челюстей. Гнатостатические модели создают стан-
дартные идентичные условия, делая корректными сравнения 
антропометрических измерений одного и того же больного, полу-
ченные в разное время. 

ПАРАКЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ 

К параклиническим относятся инструментальные, рентгеноло-
гигеские и лабораторные методы обследования. 

Инструментальные методы обследования 

Измерения на фотографиях лица (фотограмметрия). Для 
изучения конфигурации лица до ортодонтического лечения и после 
него пользуются фасными и профильными фотоснимками размером 
9 х 12 см. Фасные фотографии имеют диагностическое значение при 
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сужении челюстей, резко выраженной протрузии переднего отдела 
верхнего зубного ряда, при глубоком или открытом прикусе, асим-
метриях лица. 

Профильные фотографии особенно ценны при обследовании 
пациентов с аномалиями величины и положения челюстей. 

Больных фотографируют в т р е х п р о е к ц и я х : 
1) в фас с сомкнутыми губами; 
2) в фас с открытыми губами, но сомкнутыми в центральной 

окклюзии зубами; 
3) в профиль. 
Голову при взгляде вперед устанавливают прямо, чтобы вооб-

ражаемая сагиттальная и орбитальная плоскости были перпенди-
кулярны полу фотокабинета, а франкфуртская горизонталь — па-
раллельна ему. Губы и мышцы подбородка не должны быть напря-
жены. Практически не всегда можно придать голове описанное 
положение, так как при различных асимметриях лица и неодина-
ковой глубине и высоте расположения височно-нижнечелюстных 
суставов меняется направление франкфуртской горизонтали. 

Чтобы изучить и сравнить фотографии, необходима их идентич-
ность. С этой целью применяют специальные приборы — ф о т о с т а -
т ы, которые дают возможность фотографировать больных при одном 
и том же расстоянии от объектива и при одинаковом положении 
головы (рис. 2.13). 

Для более детального изучения лица на профильных фотогра-
фиях проводят следующие л и н и и (рис. 2.13): 

— франкфуртскую (ухоглазнигную) горизонталь Иеринга (через 
точки infraorbtale-porionj; 

— орбитальную плоскость Симона (через точку infraorbital),' 
— носовую плоскость Дрейфуса (через точку nasion); 
— профильную вертикаль Канторовига (через точку glabella). 
Три последние линии параллельны между собой и пересекаются 

под прямым углом с франкфуртской горизонталью. Чтобы провести 
эти линии, полезно до съемки нанести упомянутые точки на лице 
больного карандашом или маркировать их бумажными кружочка-
ми. В норме верхняя губа касается плоскости Дрейфуса, нижняя — 
несколько отходит от нее, а подбородок находится между орбиталь-
ной и носовой плоскостями. 

Подобное изучение можно провести непосредственно на лице 
больного с помощью п р о ф и л о с к о п а , который состоит из двух 
плексигласовых пластинок (одна с делениями имеет две части, рас-
положенные перпендикулярно друг к другу, вторая — подвижная), 
соединенные по принципу логарифмической линейки. 

Профилоскоп прикладывается к лицу так, чтобы один край 
основной пластинки совпадал с франкфуртской горизонталью, 
а другой — с плоскостью, проведенной через nasion или glabella. 
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Рис. 2.13 Фотостат Коркгауза (слева). Кольцо передвигают вверх по шкале 
в зависимости от роста пациента. Отходящие от кольца отростки устанавли-

вают на точках tragion и orbitale Таким образом ориентируют голову 
к франкфуртской горизонтали Анализ профиля лица (справа) соответственно 
франкфуртской горизонтали Иеринга (1), орбитальной плоскости Симона (2), 

носовой плоскости Дрейфуса (3), профильной вертикали Канторовича (4) 

Подвижная пластинка устанавливается на точке infraorbtale. Таким 
способом изучается ограниченное поле (место расположения губ 
и подбородка), а затем оценивается конфигурация лица человека. 
Методика приемлема, когда нет возможности получить фото-
графии. 

На фотографиях изучают также форму, величину носа, подбо-
родка, лба, высоту и выраженность губ, профиль рта (по линии от 
точки nasion к подбородку). Фотографии во многих случаях облег-
чают диагностику и составление плана лечения. Однако, этот метод 
не дает представления о форме и строении лицевого скелета и 
расположении в нем костей, а также взаимоотношении костной 
основы и мягких тканей. Поэтому данные фотографии лица следует 
сопоставлять с результатами анализа телерентгенограмм (см. ниже). 
Недостатком фотографий является пространственные искажения, а 
также плоское изображение лица пациента, поэтому, сопоставляя 
фотографии с телерентгенограммами, нужно дополнить их исполь-
зованием стереофотограмметрии или голографии. 

В настоящее время получил распространение метод цифровой 
фотограмметрии (Р. А. Фадеев), при котором изображение вводится 
в компьютер, где по специальной программе осуществляются рас-
четы, необходимые для решения диагностических задач. 

Методы определения жевательного давления. Знание вы-
носливости пародонта определенных зубов к жевательному давле-
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нию позволяет ориентироваться в допустимой функциональной 
нагрузке его при протезировании. 

Гнатодинамометрия. Выносливость пародонта измеряют при 
помощи специальных приборов, называемых г н а т о д и н а м о м е т -
р а м и (рис. 2.14). Впервые прибор этого типа был предложен в 
1893 г. Влеком, который создал два аппарата для исследования же-
вательного давления: один для определения давления в полости рта, 
а второй — для измерения силы, необходимой для раздавливания 
отдельных видов пищи вне полости рта. 

Известны модификации гнатодинамометров, воспринимаю-
щим устройством которых являются тензодатчики (И. С. Руби-
нов; Л. М. Перзашкевич; Д. П. Конюшко и А. И. Драбкин). В пос-
ледние годы предложены новые конструкции — электронные гнато-
динамометры «Визир». Они являются приборами с автономным 
питанием от аккумуляторной батареи с номинальным напряжением 
9,6 В. Этот настольный прибор состоит из тензометрического дат-
чика и функциональных узлов, имеет цифровую индексацию ре-
зультатов измерений силы в ньютонах. 

Гнатодинамометр снабжен сделанными из нержавеющей стали 
сменными насадками для различных отделов зубного ряда. Основ-
ной частью датчика является упругий элемент в виде двойной балки 
равного сопротивления. На свободных концах балки расположены 
накусочные площадки, которые помещаются между зубами-ан-
тагонистами, воспринимающими силу жевательной мускулатуры. 
Измеряемая сила вызывает деформацию упругого элемента, кото-
рая приводит к изменению электрического сопротивления тензоре-
зисторов. 

После проверки работы гнатодинамометра (контроль нулево-
го показания цифрового табло) накусочные площадки датчика 
устанавливают между антагони-
рующими зубами и испытуемый 
максимально сжимает их. Резуль-
тат фиксируется на цифровом 
табло. 

Долгое время выносливость 
пародонта определялась по таб-
лице Габера (табл. 2.2). Однако 
приводимые в ней цифры не от-
личаются точностью, дают лишь 
общее представление и не могут 
быть использованы в практике 
протезирования. 

На основании гнатодинамоме-
трических исследований Д. П. Ко-
нюшко составил таблицу выносли-

Рис 2 14. Гнатодинамометр 
Тиссенбаума 
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Таблица 2.2 
Выносливость пародонта верхней и нижней гелюстей в килограммах 

(по Габеру) 

Пол 
З у б ы 

Пол 
1 2 3 4 5 6 7 8 Всего 

Мужчины 25 23 36 40 40 72 68 48 1408 

Женщины 18 15 22 26 26 46 45 36 936 

Таблица 2.3 
Функциональная выносливость опорного аппарата зубов в килограммах 

(по Д. П. Конюшко) 

Пол 
З у б ы 

Пол 
1 2 3 4 5 6 7 8 Всего 

Мужчины 
- верхняя челюсть 
- нижняя челюсть 

12 
7 

7 
7 

17 
17 

21 
21 

22 
22 

37 
37 

34 
34 

21 
21 

342 
322 

Женщины 
- верхняя челюсть 8 5 12 15 16 27/25 24 14 244 
- нижняя челюсть 5 5 12 15 16 27 24 15 238 

вости пародонта (табл. 2.3) как для мужчин, так и для женщин. 
Выносливость симметрично расположенных зубов одинакова за ис-
ключением верхних премоляров у женщин (левый имеет выносли-
вость 27 кг, а правый — 25 кг). В настоящее время результаты этих 
исследований имеют значимость только в учебном процессе. 

Гнатодинамометрия не является точным методом, так как эти 
приборы измеряют выносливость пародонта к давлению, имеюще-
му лишь одно направление (вертикальное или боковое). При дей-
ствии силы давление падает как на опорный зуб, так и на соседние 
с ним. Нельзя забывать и того обстоятельства, что жевательное 
давление, характеризующее функцию мышц, как всякая биологи-
ческая величина изменчиво. 

Миотонометрия — метод определения мышечного тонуса. При 
этом пальпаторно определяется самая активная (моторная) точка 
напрягающейся мышцы. Проекция точки отмечается на коже фло-
мастером. На околоушную область лица накладывается прозрачная 
пластинка (очищенная от эмульсии рентгеновская пленка). На ней 
отмечаются лицевые ориентиры и моторная точка. При необходи-
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мости последующих контрольных измерений с ее помощью в любое 
время можно определить локализацию моторной точки (С. Б. Фи-
щев). 

Измерение проводится прибором м и о т о н о м е т р о м , который 
представляет собой манометр с выступающим из него щупом диамет-
ром 5 мм. Щуп прислоняется к отмеченной точке и погружается в нее 
на 6 мм до контакта кожи с ограничительной площадкой. При этом 
измеряется тонус покоя и тонус напряжения жевательной мышцы. 

Исследование жевательной эффективности проводится с помощью 
ф у н к ц и о н а л ь н ы х (жевательных) п р о б, позволяющих получить 
более правильное представление о нарушении этой функции. 

Первая функциональная проба была разработана Х р и с т и а н -
с е н о м . Он предложил определять жевательную эффективность 
путем исследования степени измельчения пищи определенной кон-
систенции и массы. Исследуемому давали 5 г лесного или кокосо-
вого ореха. После 50 жевательных движений он выплевывал пи-
щевую массу, ее высушивали и просеивали через сито с диаметром 
отверстия в 2,4 мм. Жевательную способность вычисляли по остат-
ку на сите. 

С. Е. Г е л ь м а н модифицировал методику жевательной пробы. 
Вместо лесного ореха он взял 5 г миндаля, а вместо 50 движений 
предлагал жевать в течение 50 с. 

Дальнейшую разработку функциональной жевательной пробы 
проводил И. С. Р у б и н о в . Он считал, что разжевывание 5г ядер 
миндаля ставит перед жевательным аппаратом задачу, выходящую 
за пределы нормы. Поэтому больному предлагалось разжевывать 
0,8 г ореха, что примерно равно массе одного ядра миндаля. 

Пробу проводят следующим образом. Испытуемому дают 0,8 г 
ореха и просят разжевывать его до появления рефлекса глотания. 
Как только у испытуемого появится желание проглотить разжеван-
ный орех, ему предлагают выплюнуть содержимое в почковидный 
тазик. Время жевания ореха отсчитывают по секундомеру. В резуль-
тате функциональной пробы получают два показателя: процент 
разжеванной нищи (жевательная способность или эффективность) 
и время разжевывания. 

- Исследования показали, что при ортогнатическом прикусе и 
йнтактных зубных рядах 0,8 г ореха полностью пережевывается за 
14 с. По мере потери зубов время жевания удлиняется. Одновре-
менно увеличивается остаток на сите. 

• Известны и другие функциональные (жевательные) пробы 
(М. М. Соловьев; А. Н. Ряховский). При анализе результата пробы 
всегда следует учитывать время жевания и процент разжеванной 
нищи. Оценка по одному показателю может привести к ошибочным 
выводам. Например, при жевательной пробе, проведенной у боль-
ного с полной потерей зубов, сразу после наложения протезов пища 
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оказывается разжеванной на 80%. Казалось бы, с помощью про-
тезирования удалось почти полностью компенсировать потерю 
естественных зубов. Однако, если измерить время жевания, то оно 
окажется в 2—3 раза больше нормального. 

Наличие двух показателей (время в секундах и эффективность 
жевания в граммах) затрудняет сравнение результатов протезиро-
вания даже у одного пациента. Жевательную пробу следует прово-
дить в течение одинакового времени или пользоваться предложен-
ным В. А. Кондрашовым ж е в а т е л ь н ы м и н д е к с о м . Его получа-
ют путем деления массы разжеванной пищи в граммах на время 
жевания в секундах. 

Графические методы изучения жевательных движений 
нижней челюсти. Различные заболевания полости рта и жеватель-
ных мышц нарушают биомеханику нижней челюсти. По мере вы-
здоровления больного движения нижней челюсти могут нормали-
зоваться. Нормальные движения нижней челюсти, их нарушение и 
динамику восстановления можно изучить при помощи графических 
методов. В настоящее время запись жевательных движений нижней 
челюсти проводят на различных аппаратах: кимографе, осцилло-
графе и др. 

Мастикациография. И. С. Рубиновым разработана запись жева-
тельных движений нижней челюсти (мастикациография) и расшиф-
ровано значение каждой из составных этой записи (рис. 2.15). 

Мастикациограмма регистрирует жевательные движения во вре-
мя разжевывания ореха массой 0,8 г. Вместо ореха можно взять хлеб, 
морковь, но с условием, что все исследования у одного и того же 
пациента следует в дальнейшем проводить всегда с тем же продуктом. 

Анализ мастикациограммы позволяет установить, что она состо-
ит из следующих друг за другом разнообразных кривых, условно 
названных жевательными волнами. В жевательной волне различа-
ют восходящее (АБ) и нисходящее (ВС) колена. Первое отражает 
опускание нижней челюсти, второе — ее подъем. Нижние петли 
между отдельными волнами называются волнами смыкания. Каж-
дая волна характеризуется высотой, углом между восходящим и 
нисходящим коленами, характером вершины. 

Петля смыкания (окклюзионная площадка) также характерна. 
Она может быть ровной линией, а может иметь и дополнительную 
волну (0,0j), что указывает на боковой сдвиг нижней челюсти. 

В каждом периоде жевания следует различать пять фаз. 
П е р в а я из них — фаза покоя — соответствует положению ниж-

ней челюсти в состоянии покоя, на кимограмме она регистрируется 
как прямая линия (I). 

В т о р а я ф а з а — введение пищи в рот. На кимограмме ей со-
ответствует первое восходящее колено (II), совпадающее с откры-
ванием рта при введении туда пищи. 
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Рис 2 15 Графическая регистрация движений нижней челюсти. 
а — схема записи движений на кимографе (К) Ф — пластмассовый футляр, 

Р—резиновый баллон, П — пояс, Е — резиновая перемычка, Т—резиновая трубка, 
М — мареевская капсула, 

б—мастикациограмма (И С Рубинов) I — фаза покоя, I I— фаза введения пищи в рот, 
III — фаза начала жевательной функции (ориентировочная), IV — фаза основной 

жевательной функции, V — фаза формирования пищевого комка и его проглатывание 
АБС — жевательная волна О —петля смыкания во время раздавливания пищи, 

О, — петля во время размалывания пищи 

Т р е т ь я ф а з а — нагало жевания. На кимограмме она начина-
ется от восходящего колена (IV), соответствующего открыванию 
рта при введении пищи. В зависимое™ от консистенции пищи запись 
видоизменяется. При необходимости приспособиться к разрушению 
куска пищи и преодолеть его сопротивление на кривой, характе-
ризующей движения нижней челюсти, появляется ряд добавочных 
волнообразных подъемов. 

Как только для разжевывания пищи будет выбрана подходящая 
позиция и сопротивление ее преодолено, отмечается снижение 
Кривой, а затем следует основная жевательная фаза ( ч е т в е р т а я ) . 
Для нее при сохранившихся зубах и их правильном смыкании 
характерны ритмичность волн и одинаковый их размах. 

П я т а я ф а з а — формирование пищевого комка и его проглаты-
вание. Вместе с записью жевательных движений нижней челюсти 
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на ленте кимографа (осциллографа) ведется отсчет времени. Это 
дает возможность всегда определить время любой фазы жевания. 

Характер жевательных волн, петель смыкания, характеристика 
отдельных фаз зависят от размеров и консистенции пищи, вида 
прикуса, окклюзионных соотношений сохранившихся зубов, степе-
ни фиксации протезов, состояния жевательных мышц, височно-
нижнечелюстного сустава и др. 

В настоящее время преимущество отдается методу бесконтакт-
ной регистрации динамигеских характеристик жевательного аппа-
рата на основе автоматизированной системы обработки изображе-
ний. При этом на коже лица, а именно на подбородке или проекции 
головки нижней челюсти, устанавливаются метки (маркеры), пере-
мещения которых переводятся регистрирующим и преобразующим 
устройствами (камерой или фотоэлементом) в компьютер. Могут 
применяться накожные инфракрасные электронные датчики и вос-
принимающие его импульсы сенсорные рефлекторы на лицевой дуге. 
При этом проводятся разговорная и/или жевательные пробы, пред-
ставляющие собой комплекс функциональных движений нижней 
челюсти. Можно задавать нужные врачу движения, их направление 
и амплитуду, определять уровень морфологической и функциональ-
ной высоты лица. 

Электромиография — метод исследования жевательно-речевого 
аппарата путем регистрации биопотенциалов жевательных мышц. 
Колебания потенциала, обнаруживаемые в мышце при любой фор-
ме двигательной реакции, являются одним из наиболее тонких 
показателей функционального состояния мышцы. Регистрируют 
колебания специальным прибором — э л е к т р о м и о г р а ф о м . Су-
ществуют два способа отведения токов действия: накожными элек-
тродами с большой площадью отведения и игольчатыми с малой 
площадью отведения, которые вводят внутримышечно. Биополяр-
ные накожные электроды при этом покрывают специальной пастой 
и приклеивают пластырем к коже над сокращающейся мышцей. 

Функциональное состояние жевательных мышц исследуют в 
период функционального покоя нижней челюсти, при смыкании 
зубов в передней, боковых, задней и центральной окклюзиях, при 
глотании и во время жевания. Анализ полученных электромио-
грамм заключается в измерении амплитуды биопотенциалов, час-
тоты колебаний в секунду, изучении формы кривой, отношения 
активного ритма к периоду покоя. Величина амплитуды колебаний 
биопотенциалов позволяет судить о силе сокращения мышц. 

Электромиограмма при жевании у людей с нормальными зуб-
ными рядами имеет характерную форму. Наблюдается четкая смена 
активного ритма и покоя, а залпы биопотенциалов имеют верете-
нообразные очертания. Между сокращением мышц рабочей и ба-
лансирующей сторон имеется координация, выражающаяся в том. 
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что на рабочей стороне амплитуда биопотенциалов высокая, а на 
балансирующей — примерно в 2,5 раза меньше (М. М. Соловьев, 
С. И. Виноградов). 

Для облегчения анализа электромиограмм используют прибо-
ры-анализаторы или интеграторы, которые проводят математиче-
скую обработку различных кривых, разлагая их на составные части 
или суммируя их. 

Электромиография находит применение при исследовании функ-
ции жевательных мышц при частичной или полной потере зубов, 
заболеваниях височно-нижнечелюстных суставов и жевательных 
мышц, зубочелюстных аномалиях. Этот метод позволяет также 
регистрировать изменения функции мышц после ортопедического 
лечения. 

Реография служит методом исследования пульсовых колеба-
ний кровенаполнения сосудов путем графической регистрации 
изменений электрического сопротивления тканей. Чаще востре-
бованной является реопародонтография — реография тканей 
пародонта. 

Данный метод применяется для диагностики патологии пародонта, 
а также оценки эффективности лечения. География альвеолярной части 
используется при контроле за послеоперационным состоянием при 
имплантации для определения сроков протезирования. Проводится с 
помощью специального прибора — р е о г р а ф а , снабженного сереб-
ряными электродами, которые укрепляются на вестибулярном и языч-
ном или нёбном скате альвеолярной части. Запись реограммы произ-
водят на пишущих приборах. 

Другой методикой, используемой в функциональной диагности-
ке, является эхоостеаметрия, основанная на измерении звукопро-
водимости костной ткани, которая зависит от ее плотности. Реги-
стрируют время прохождения ультразвукового импульса по кости 
нижней челюсти. В связи с тем, что кости верхней челюсти плотно 
сращены с костями черепа, исследования на ней не проводят. Для 
сопоставления повторных индивидуальных результатов измерений 
по формуле рассчитывают скорость распространения ультразвука в 
костной ткани. Эта скорость будет тем больше, чем меньше пори-
стость и плотнее структура кости. 

Микроциркуляция тканей жевательного аппарата и состояние 
сосудистого русла изучаются также с помощью методов контакт-
ной капилляроскопии или ультразвуковой допплерографии. После-
дняя основана на исследовании кровотока путем регистрации 
колебаний ультразвука при пропускании его как через ткани 
Пародонта, так и через твердые ткани зуба. В последнем варианте 
исследуется кровоток. Кроме того, с помощью данного метода 
возможно измерение как линейной, так и объемной скорости 
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кровотока пульпы зуба. Причем, это проводится неинвазивно и без-
болезненно. 

Определение степени патологигеской подвижности зубов прово-
дят с помощью «Периотеста» — прибора настольного исполнения, 
который имеет электронное табло цифровых значений, пульт 
управления и приспособления (насадки) для расположения на внеш-
ней поверхности зуба. Результаты постоянных импульсов, подава-
емые на зуб, фиксируются электронным устройством. Полученная 
таким образом амортизация (эквивалент подвижности) служит 
основой для оценки степени подвижности зубов. При этом необ-
ходим определенный навык перерасчета полученных значений 
(с учетом размеров корней, состояния периодонтальной щели и 
альвеолы зуба). Хорошие результаты «Периотест» показывает при 
определении подвижности имплантатов, что позволяет по аморти-
зации судить об остеоинтеграции. Считается, что по сравнению 
с мануальной методикой, электронный метод позволяет получить 
более объективные результаты. 

Электроодонтометрия (ЭОМ) применяется для исследования 
состояния пульпы и периодонта путем определения электровозбу-
димости нервов пульпы. 

Активный электрод специального прибора-тестера воздействует 
электрическим током на пульпу. Сила тока при этом плавно уве-
личивается до появления первых неприятных ощущений или боли. 
Порог возбуждения здоровой пульпы составляет 2—6 мкА, воспа-
ленной пульпы — 20—40 мкА. При некрозе коронковой пульпы порог 
повышается до 60 мкА, при распаде корневой пульпы он становится 
еще выше — 60—90 мкА. При верхушечном периодонтите порог 
достигает величины 100—120 мкА. Метод используется при повы-
шенной стираемости, клиновидных дефектах, после препарирова-
ния зубов. 

Рентгенологические методы обследования 

Рентгенография органов жевательно-речевого аппарата явля-
ется одним из самых распространенных методов исследования. 
Это произошло потому, что метод доступен, несложен и с его 
помощью можно получить ценные сведения о состоянии твердых 
тканей коронки и корня, размерах и особенностях полости зуба, 
корневых каналов, ширине и характере периодонтальной щели, 
состоянии компактной пластинки лунки и губчатого вещества 
альвеолярной части. 

На рентгенограмме выясняется форма, направление и располо-
жение корней опорных и подлежащих перемещению зубов, уточ-
няется степень резорбции корней молочных зубов, выявляется 
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адентия, ретинированные или сверхкомплектные зубы, а также 
определяется кариес контактных поверхностей боковых зубов. 

При сужении верхней челюсти или ее зубной дуги (если намеча-
ется расширение), а также при лечении диастемы проводят рент-
генографию сагиттального нёбного шва, чтобы определить его 
структуру (ширину и плотность). 

Рентгенография нижней челюсти (аксиальная проекция) пока-
зана в тех случаях, когда необходимо получить четкое изображение 
spina mentalis (она определяет середину нижней челюсти) и уста-
новить ее расположение по отношению к зубному ряду при пере-
крестном прикусе. 

При резко выраженных асимметриях лица, связанных с неоди-
наковым ростом и развитием правой и левой его половин или 
вследствие смещения нижней челюсти в сторону получают прямую 
(фасную) рентгенограмму лицевого скелета. С целью изучения по-
ложения челюстей в лицевом скелете, а также установления формы 
и величины тела, угла нижней челюсти и подбородка изготавливают 
боковые (профильные) рентгенограммы герепа. 

На рентгенографию височно-нижнечелюстных суставов направ-
ляют тех больных, у которых подозревают или отмечают артропа-
тии или у которых аномалия прикуса связана со смещением нижней 
челюсти в сагиттальном или трансверзальном направлении (при 
мезиальном, дистальном или перекрестном прикусе). 

Для изучения формы, структуры и взаимоотношения элементов 
височно-нижнечелюстного сустава пользуются обзорной и послойной 
рентгенографией (томографией, зонографией). Существует метод 
компьютерной томографии, позволяющий получать рентгеновское 
изображение сечений черепа в различных плоскостях. Это, напри-
мер, помогает при планировании имплантации, давая возможность 
получать поперечные «срезы» альвеолярных частей и тел челюстей. 
В основе магнитно-резонансной томографии лежит свойство неко-
торых атомных ядер поглощать энергию в радиочастотном диапа-
зоне при помещении в магнитное поле и переизлучать эту энергию 
при переходе к первоначальному состоянию. Метод ядерно-магнит-
ного резонансного исследования позволяет получать томограммы 
с более высокой разрешающей способностью, чем на обычных или 
компьютерных томограммах. 

Височно-нижнечелюстные суставы можно исследовать, приме-
нив метод артрографии — введение контрастного вещества в сустав-
ную щель с последующей рентгенографией. Кроме указанных спо-
собов в ортопедической стоматологии применяются также панорам-
ные снимки, ортопантомограммы (рис. 2.16), телерентгенограммы. 

При изучении отдаленных результатов протезирования прихо-
дится прибегать к сравнению рентгенограмм, сделанных до лечения 
и в различные сроки после окончания его. Сравнению подлежат 
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рентгенограммы, сделанные при 
одних и тех же (идентичных) 
условиях, т. е. при одинаковом 
расположении объекта и плен-
ки (кассеты), при том же на-
правлении луча, при одинако-
вых технических условиях сним-
ков и их обработки. 

Заключение, основанное на 
неидентичных снимках, может 
быть ошибочным, ибо неболь-
шое отклонение луча от перво-
начального направления изме-
нит величину тени патологиче-
ского очага (например, гра-

Рис 216 Ортопантомограммы (а, б) нулемы), исказит рисунок 
костных структур. Для получе-

ния идентичных рентгенограмм предложены специальные приборы 
для фиксации головы пациента, кассеты с пленкой и источники 
рентгеновских лучей. 

При обследовании больного п е р е д п р о т е з и р о в а н и е м 
п о к а з а н а рентгенография: 

1) зубов с пораженным пародонтом; 
2) при подозрении на скрытую кариозную полость, корень, 

покрытый слизистой оболочкой; 
3) зубов с обширными пломбами; 
4) зубов, служащих опорой для мостовидных протезов, клам-

меров; 
5) зубов, покрытых коронками; 
6) зубов с повышенной стираемостью; 
7) зубов, измененных в цвете и др. 
Следует предостеречь от переоценки рентгенологического мето-

да исследования и недооценки данных анамнеза, осмотра и лабо-
раторных исследований. Современная диагностика базируется на 
подробном анализе результатов всех без исключения исследований, 
примененных при обследовании больного. 

Распространенность и доступность рентгеновского метода поро-
дила у некоторых врачей представление о его безвредности. Это 
привело к необоснованному расширению показаний к рентгеногра-
фии зубов и альвеолярной части. Между тем рентгеновское облу-
чение далеко не безразлично и даже опасно для организма и нужно, 
по возможности, сужать его применение. 

Сказанное в полной мере относится и к методам с невысоким 
ионизирующим облучением: телерентгенографии и радиовизио-
графии. 
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Телерентгенография. Форму и строение черепа и лицевого скелета, 
различные возможности расположения в нем челюстей, степень их 
развития, зависимость между зубочелюсгными аномалиями и анато-
мическими вариантами строения черепа, расположение мягких тканей 
и соотношение их с лицевым скелетом изучают при помощи спе-
циального рентгенологического метода — телерентгенографии (ТРГ). 

Принцип телерентгенографии заключается в увеличении рассто-
яния между рентгеновской трубкой и пленкой, за счет которого 
сводятся к минимуму пространственные искажения. Отсюда и про-
изошло название «телерентгенография» — рентгенография на рассто-
янии. Различные исследователи пользовались неодинаковым рассто-
янием (от 90 см до 4—5 м). В 1957 году на конгрессе американских 
ортодонтов в Кливленде было предложено считать расстояние между 
рентгеновской трубкой и пленкой в 1,5 м стандартным для США. 

В России наиболее распространено расстояние 2 м. Кроме умень-
шения фокусного расстояния было сокращено и время экспозиции 
до 0,1—0,2 секунды, чтобы уменьшить облучение исследуемого во 
время съемки. Для фиксации и ориентации головы при телерент-
генографии предложены различные ц е ф а л о с т а ты — держатели 
головы (рис. 2.17). 

Наиболее часто применяют боковую проекцию (norma lateralis), 
так как п р о ф и л ь н а я т е л е р е н т г е н о г р а ф и я наиболее ин-
формативна. 

Для того чтобы получить идентичные телерентгенограммы, 
необходимо: 

1) всегда использовать одинаковое расстояние между рентгенов-
ской трубкой и пленкой; 

2) фиксировать голову в известном, 
постоянном положении (соответственно 
плоскостям черепа) по отношению к 
направлению центрального пучка рентге-
новских лучей к пленке. Кассету с рент-
геновской пленкой устанавливают парал-
лельно сагиттальной плоскости головы и 
перпендикулярно центральному лучу, ко-
торый рекомендуют направлять на на-
ружный слуховой проход или в область 
первых моляров верхней челюсти. Франк-
фуртская горизонталь должна распола-
гаться в горизонтальной плоскости; 

3) кассету плотно прижать к голове 
больного для уменьшения искажений на 
рентгенограмме; 

4) соблюдать стандартный режим про-
явления пленки. 

Рис. 2.17. Положение головы 
пациента в цефалостате 

Б Н. Давыдова 
и В. Н. Трезубова 
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Перед съемкой рекомендуется на профиль лица по срединно-
сагиттальной плоскости наносить тонкой кисточкой пасту сульфата 
бария, чтобы на одной пленке получить четкие контуры костной 
структуры и мягких тканей. 

Расшифровку и различные измерения (рентгеноцефалометри-
ческий анализ) проводят непосредственно на телерентгенограмме 
или ее рисунок переносят тушью на кальку. Для проведения рент-
геноцефалометрического анализа на телерентгенограмму наносят 
антропометрические точки. При соединении этих точек образуются 
углы и плоскости, подлежащие исследованию и измерению. 

В литературе описано много методов анализа телерентгено-
грамм и их модификаций (Дуанза, Сэссуни, Коркгауза, Шварца, 
А. П. Колоткова, В. Н. Трезубова, Е. Н. Жулева, Р. А. Фадеева и др.). 

При расшифровке телерентгенограмм не всегда делают перевод 
с иностранного языка на русский, что затрудняет ее анализ. В. Н. Тре-
зубов предложил следующий принцип: расширенное название да-
вать на русском языке, а для сокращенного названия пользоваться 
первыми буквами расшифровки (на русском языке) или латинскими 
буквами, обозначающими исходные точки. Например, угол выпук-
лости лицевого скелета сокращенно будет именоваться УВЛС или 
n-ss-spm. Линии отмечаются латинскими буквами, например, n-ss, 
плоскости обозначаются латинской буквой Р (planum). Рядом с ней 
ставится строчная латинская буква, например, Pb — плоскость ос-
нования черепа (Planum basale) (рис. 2.18). 

Эстетически неудовлетворительная конфигурация лица бывает 
не только при наличии зубочелюстных аномалий, но и при правиль-
ном соотношении зубных рядов. Этому способствует различное 
строение лицевого скелета, разнообразие расположения гнатиче-
ского отдела в черепе, различная форма и величина подбородка, 
неодинаковая толщина мягких тканей лица. 

Поэтому телерентгенография профиля лица является ценным 
методом исследования ортодонтических больных, помогающим во 
многих случаях разъяснить и дополнить фотографию лицевого 
профиля, данные клинического обследования больного и дающим 
возможность изучить не только локализацию аномалии, но и ин-
дивидуальные особенности конфигурации лица больного. Такое 
исследование помогает установить правильный диагноз и разрабо-
тать соответствующий план лечения. 

Для выявления асимметрии, установления трансверзального 
соотношения костей лицевого скелета и распространения по от-
ношению к ним мягких тканей получают телерентгенограммы фаса 
лица (norma frontalis). При съемке голова располагается так, чтобы 
ее сагиттальная плоскость была перпендикулярной плоскости плен-
ки. Такие снимки дополняют профильные телерентгенограммы и 
особенно ценны при перекрестном прикусе, боковом сдвиге ниж-
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Рис.2 18 Разметка телерентгенограмм (по В Н.Трезубову) 
А н т р о п о м е т р и ч е с к и е т о ч к и n — nasion (Кп — кожная точка); go— gonion, 
s — sellion, со — condilion, or — orbitale, me — mention, sn — subnasale, po — porlon, 
sna, snp — передняя и задняя носовые ости соответственно, spm — supramentale 

(Kspm — кожная). 
Ц е ф а л о м е т р и ч е с к и е п л о с к о с т и Pf— франкфуртская горизонтальная 

(по Иерингу), Рп— носовая (по Дрейфусу), РЬ— основание черепа, Ps — небная, 
Рос — окклюзионная, Рт — основания нижней челюсти, Рг—ветви нижней челюсти 
Ц е ф а л о м е т р и ч е с к и е у г л ы 1 — угол выпуклости мягких тканей лица (УВМТ), 
2—1/Ps — верхний резцово-челюстной угол (ВРЧУ) 3— межрезцовый угол (МРУ), 

4 — <1 Ps — нижний резцово-челюстной угол (НРЧУ); 5 — угол нижней челюсти (УНЧ), 
6— Pb/Ps, 7 — межчелюстной угол, 8 — < Рос/Рт 

ней челюсти и при неравномерном росте правой и левой половин 
лица. 

При асимметриях лица, связанных с резкой деформацией чере-
па, целесообразно снимать телерентгенограммы в а к с и а л ь н о й 
п р о е к ц и и (norma basalis). На таких снимках можно установить 
отношение челюстей к основанию черепа в сагиттальном и транс-
верзальном направлениях. Изучение базальных телерентгенограмм 
также проводят с использованием антропометрических точек, ли-
ний и углов. 

Поскольку телерентгенограмма, как и фотография лица, пред-
ставляет собой плоское изображение, имелись попытки получить 
с т е р е о т е л е р е н т г е н о г р а м м ы для получения объемного изоб-
ражения головы (при помощи специальной аппаратуры, путем 
съемок в нескольких проекциях). 

М. 3. Миргазизовым; В. Н. Трезубовым, Р. А. Фадеевым в раз-
ное время разрабатывались методики анализа телерентгенограммы 
головы с помощью компьютера, который во много раз сокращает 
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время, затрачиваемое на расшифровку обычным способом. В соот-
ветствии с программой анализа, компьютер проводит вычисления 
и выдает результаты обработки в виде таблицы, удобной для по-
следующего осмысления данных врачом. При этом строится пред-
варительный диагноз. 

С помощью компьютера обрабатываются телерентгенограммы 
как в норме, так и при аномалиях. При анализе телерентгенограмм 
головы, полученных у лиц с зубочелюстными аномалиями, компью-
тер дополнительно проводит дифференциальную диагностику от-
дельных разновидностей каждой формы аномалии прикуса. 

По сравнению с традиционным (безмашинным) способом ана-
лиз ТРГ с помощью компьютера имеет ряд преимуществ: 

1) лечащий врач (ортодонт, ортопед, хирург) освобождается от 
выполнения измерительных функций, не требующих врачебной ква-
лификации. Эта работа выполняется соответствующей службой с 
использованием компьютерной базы данных. Врач же получает 
информацию о строении лица, зубных рядов, зубов и их взаимо-

отношений у обследуемого больного; 
2) возникает возможность созда-

ния банка данных измерений ТРГ; 
3) ускоряется анализ телерентге-

нограмм, что создает более оптималь-
ные условия диагностики зубочелюст-
ных аномалий. 

Радиовизиография — рентгенологи-
ческий метод обследования с исполь-
зованием аналоговой формы предъ-
явления получаемого изображения 
(рис. 2.19). 

Р а д и о в и з и о г р а ф — это комп-
лекс оборудования на базе персональ-
ного компьютера, состоящий из не-
скольких модулей, объединенных в 
единую функциональную систему. 

Рентгеновское изображение счи-
тывается электронным сенсором (или 
электронной матрицей), обладающим 
высокой чувствительностью к рентге-
новским лучам. Затем изображение 
с матрицы по волоконно-оптической 
системе передается в компьютер, об-
рабатывается в нем и выводится на 
экран монитора. В ходе обработки 

Рис 2 19 Внешний вид оцифрованного изображения может 
радиовизиографа осуществляться увеличение его раз-

112 



меров, усиление контрастности, изменение полярности (с негатива 
на позитив), цветовая коррекция. С экрана монитора изображение 
может быть перенесено на бумагу с помощью принтера, входящего 
в комплект оборудования. 

Следует отметить, что чувствительность датчика радиовизио-
графа выше, чем у рентгеновской пленки, но разрешающая способ-
ность заметно отстает от таковой у дентальных рентгеновских 
аппаратов, что влияет на качество изображения. Радиовизиограф 
позволяет также выполнить следующие действия: 

• распечатать на бумаге рентгеновское изображение; 
• создать банк рентгенологических данных; 
• экспортировать снимки по локальной компьютерной сети в 

другие функциональные подразделения на другие носители инфор-
мации; 

• получить двухмерное изображения лица, полости рта боль-
ного (при обследовании, до и после фиксации и наложения про-
тезов) с помощью миниатюрной внутриротовой видеокамеры; 

• провести тщательный клинический просмотр цветного ви-
деоизображения как врачом, так и больным, (например, всех зубов 
пациента на экране монитора), манипулируя при этом рисунком, 
увеличивая его, поворачивая в плоскости и др. 

Кроме обычных показаний радиовизиография может, например, 
применяться для дефектоскопии металлических каркасов протезов. 
Производители рентгеновизиографов, гарантируют снижение уров-
ня ионизирующей радиации на 90% по сравнению с обычными 
рентгеновскими методиками. Однако, не должно быть никаких ил-
люзий, что оставшиеся 10% безопасны для больных и для персонала. 
В связи с этим генератор рентгеновского облучения должен быть 
надежно изолирован от лечебного стоматологического кабинета. 
Радиационная гигиена и настороженность не должны исключаться, 
а ее уровень должен оставаться прежним. 

Лабораторные методы обследования 

В эту группу входят микробиологические, цитологические, 
иммунологические исследования, изучение крови, мочи, желудоч-
ного сока и других биологических жидкостей. В ортопедической 
стоматологии используются редко. 

Кожные пробы (аппликационные, скарификационно-компрес-
сные) с акриловыми пластмассами, как указывает JI. Д. Гожая (1988), 
недостаточно информативны: в 98% случаев результаты отрица-
тельные, что не согласуется с клинической картиной. 

Экспозиционно-провокационная проба, заключающаяся в выведе-
нии съемного протеза из полости рта (экспозиция во времени) и 
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введение его туда же (провокация) не обладает специфичностью — 
проба положительна при травматическом, токсическом и аллерги-
ческом стоматите (JI. Д. Гожая). 

Дифференциальным тестом для аллергического стоматита, выз-
ванного базисной пластмассой съемного протеза, является лейкопе-
нигеская проба (определение количества лейкоцитов после двухча-
сового пользования протезами). 

Для диагностики стоматитов, развившихся при пользовании 
протезами из сплавов металлов, проводят: 

— спектральный анализ слюны, метод атомно-абсорбционной 
спектрометрии позволяет с высокой точностью определять микро-
элементы слюны. При этом изменение качественного состава и 
увеличение микроэлементов железа (более 1 • 10 5%), меди, мар-
ганца, хрома, никеля, свинца, кадмия (более 1-10~5%) в слюне 
свидетельствует о выраженном электрохимическом процессе; 

— клинигеский анализ крови (лейкоцитоз, увеличение СОЭ, 
уменьшение содержания эритроцитов — свойственны токсическому 
стоматиту; лейкопения, лимфоцитоз, уменьшение содержания сег-
ментоядерных лейкоцитов — аллергическому стоматиту); 

— определение ферментативной активности (снижение актив-
ности щелочной фосфатазы и повышение активности кислой фос-
фатазы и протеиназ -- свойственны токсическому стоматиту). 

Провокационный тест реагирования слизистой оболочки (эпи-
мукозный аллергологигеский тест) на контакт со сплавом метал-
лов проводят с помощью специального устройства, обеспечива-
ющего устойчивый контакт исследуемого материала и слизистой 
оболочки щеки в течение двух часов [Цимбалистов А. В. и др., 
2000]. Проведение этой внутриротовой аллергологигеской пробы 
может сопровождаться появлением выраженных явлений непе-
реносимости (жжение слизистой оболочки, покраснение и зуд 
кожных покровов). 

В области контакта исследуемого материала со слизистой обо-
лочкой при положительной реакции наблюдается гиперемия 
(локализованная или разлитая), отек, складчатость слизистой обо-
лочки. После этого проводят оценку микроциркуляции в тканях 
слизистой оболочки полости рта с помощью микроскопа МЛК-1 
в комплексе с цветной видеокамерой и персональным компью-
тером с глубиной просмотра до 300 мкм. При положительной 
реакции на исследуемый материал выявляются структурные 
(мутность капилляроскопического фона за счет возрастания прони-
цаемости стенок сосудов, увеличение диаметра капилляров, с при-
знаками венозной гиперемии) и реологические изменения (зер-
нистость кровотока, агрегация эритроцитов) в системе микро-
циркуляции. 
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КЛАССИФИКАЦИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕВАТЕЛЬНО-РЕЧЕВОГО АППАРАТА 

Большое число и разнообразие форм заболеваний жевательно-
речевого аппарата порождают необходимость их систематизации. 
В связи с этим к настоящему времени создано множество класси-
фикаций болезней и патологических состояний. Все они имеют свои 
достоинства и недостатки. 

Так, ни одна классификация не дает точных указаний к плани-
рованию лечения, применению того или иного лечебного средства, 
поскольку не в состоянии полностью отразить сложную клиниче-
скую картину заболевания. Однако любая из них облегчает и си-
стематизирует изучение клинической картины страдания, сокраща-
ет записи в истории болезни и, наконец, помогает взаимопонима-
нию между врачами. 

Ниже приводятся наиболее распространенные в ортопедической 
стоматологии классификационные системы. 

Классификации поражений коронковой части зуба. Весьма 
удобная и широко используемая классификация полостей в корон-
ках зубов была предложена Блэком. Она включает пять классов 
(рис. 2.20): 

1. Полости, возникаю-
щие в фиссурах и естествен-
ных ямках. Для них харак-
терна сохранность всех сте-
нок. 

2. Полости на контакт-
ных поверхностях моляров 
и премоляров, а также воз-
никшие на указанных по-
верхностях, но в дальней-
шем распространившиеся на 
жевательную поверхность. 
Такие дефекты разрушают 
межзубной контакт. 

3. Кариозные полости, 
расположенные на контакт-
ных поверхностях передних 
зубов с сохранением режу-
щего края и его углов. 

4. Полости, возникаю-
щие на передних зубах, 
когда частично или полно-
стью разрушается режущий 
край. 

Рис. 2 20 Классификация кариозных 
полостей по Блеку: 

а — I класс, б — II класс, в — III класс; 
г — IV класс, д — V класс 
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Рис 2.21. Повышенная стираемость зубов верхней и нижней челюстей (а). 
Изменение трансверзальной окклюзионной кривой (б) при повышенной 

стираемости зубов (по Гизи) 

5. Кариозные полости, расположенные около шейки зуба, 
в придесневой части (пришеечные полости). 

Существуют и другие классификации, в которых используются 
наименования поврежденных поверхностей зубов в сокращенном виде, 
например: 

— «О» — полость на окклюзионной поверхности; 
— «Д» — полость на дистальной контактной поверхности; 
— «М» — полость на мезиальной контактной поверхности; 
— «П» — полость на пришеечной поверхности; 
— «МО» — полость, захватывающая окклюзионную и мезиаль-

ную контактную поверхности. 
Убыль твердых тканей коронки зуба в результате повышенной 

стираемости (рис. 2.21) классифицируется Г. А. Гаркушей тремя сте-
пенями: 

I — стираются бугорки и режущие края; 
II — стирается коронка до контактных площадок (примерно на 

половину коронки); 
III — полное стирание коронки до десны. 
Классификации зубных рядов с дефектами. При частичной 

потере зубов возникают разнообразные дефекты зубных рядов, 
количество комбинаций которых огромно. По Скиннеру число их 
составляет свыше 131 тыс, по Е. И. Гаврилову — более 4 млрд. Такое 
разнообразие выявило необходимость классификации зубных 
рядов с дефектами. Эти классификации построены на различных 
принципах. Так, например: 

Каммер подразделял дефекты по количеству и расположению 
прямых фиксаторов протезов; 

Кеннеди — но отношению изъянов к опорным зубам; 
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Бейлин, Бекетт — по типу опорных тканей протеза; 
Скиннер — по качеству и степени поддержки со стороны опор-

ных тканей; 
Годфри — по числу, протяженности и положению дефектов, ко-

личеству и локализации сохранившихся зубов; 
Леринци-Фелъдвари — по комбинации перечисленных признаков. 
Румынский стоматолог Коста предложил классификацию, не 

требующую запоминания правил, напряжения памяти, воображе-
ния. Автор рекомендует следующие правила: 

1) использовать начальные буквы трех ключевых выражений 
(включенный передний, включенный боковой, концевой); 

2) рассматривать зубной ряд справа налево; 
3) если в переднем отделе или на одной стороне имеется несколь-

ко дефектов, то применяется цифра, соответствующая их количеству; 
4) перед буквенной характеристикой дефекта пишется «верхне-» 

или «нижнечелюстной». 
Наиболее популярными в нашей стране являются классифика-

ции Э. Кеннеди и Е. И. Гаврилова. 
По Кеннеди все зубные ряды с дефектами делятся на четыре 

класса (рис. 2.22). 

Рис 2.22 Классификация зубных рядов с дефектами по Э Кеннеди 
а —первый класс, б— второй класс, в — третий класс, г — четвертый класс 

а б 

в г 
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Рис. 2.23 Классификация зубных рядов с дефектами по Е. И Гаврилову 
а — односторонний концевой дефект, б— двусторонние концевые дефекты, 

в — односторонний включенный дефект бокового отдела зубного ряда, г — двусторон-
ние включенные дефекты боковых отделов зубного ряда, д — включенный дефект 

переднего отдела зубного ряда, е — комбинированные дефекты, ж — дефект зубного 
ряда с одиночно сохранившимся зубом 
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К п е р в о м у классу относятся зубные ряды с двусторонними 
концевыми дефектами, ко в т о р о м у — зубные ряды с односторон-
ними концевыми дефектами, к т р е т ь е м у — с включенными дефек-
тами в боковом отделе, к ч е т в е р т о м у — с включенными дефек-
тами переднего отдела зубной дуги. Каждый класс, кроме последне-
го, имеет подклассы. Когда в зубном ряду имеется несколько 
дефектов, относящихся к различным классам, то его следует отнести 
к меньшему по порядку классу. Например, зубной ряд с двусторон-
ними концевыми дефектами и включенным изъяном переднего 
отдела относится к одному из подклассов первого класса. 

Согласно классификации Е. И. Гаврилова выделяется четыре груп-
пы зубных рядов с дефектами (рис. 2.23.): 

1) концевые (односторонние и двусторонние); 
2) включенные (боковые односторонние, боковые двусторон-

ние и передние); 
3) комбинированные; 
4) челюсти с одиночно сохранившимися зубами. 
Классификации беззубых челюстей. Что касается классифи-

кации беззубых челюстей, то они, как правило, определяют степень 
и тип атрофии альвеолярной части. Так, Шредер различает три типа 
верхних беззубых челюстей (рис. 2.24). 

Для п е р в о г о т и п а характерны хорошо сохранившийся аль-
веолярный отросток, бугры и высокий свод нёба. Уздечки губы и 
щек прикрепляются у основания ската альвеолярного отростка. 

При в т о р о м т и п е определяется средняя степень атрофии аль-
веолярного отростка, альвеолярные бугры и отростки еще сохра-
нены, свод нёба уплощен. Уздечки губы и щек прикрепляются на 
скате альвеолярного отростка, ближе к его вершине. 

При т р е т ь е м т и п е беззубой 
верхней челюсти альвеолярные от-
росток и бугры фактически отсут-
ствуют. Нёбо плоское, уздечки име-
ют низкое прикрепление. 

Келлер выделил четыре типа без-
зубых нижних челюстей (рис. 2.25). 

П е р в ы й т и п характеризуется 
незначительной и равномерной ат-
рофией. Уздечки нижней губы, язы-
ка и щек прикрепляются у основа-
ния ската альвеолярной части. 

Для в т о р о г о т и п а харак-
терна выраженная равномерная 
атрофия. Альвеолярная часть или 
полностью отсутствует или слабо 
выражена. Прикрепление уздечек 
высокое. 

Рис 2.24 Типы беззубых 
челюстей по Шредеру: 

а — первый, б — второй; в — третий 
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Рис. 2 25. Т и п ы б е з з у б ы х челюстей по Келлеру 
а — первый; б— второй, в — третий, г — четвертый 

При т р е т ь е м т и п е наблюдается неравномерная атрофия 
альвеолярной части, в большей степени выраженная в боковых 
отделах. 

При ч е т в е р т о м т и п е атрофия также неравномерная, боль-
ше выражена в переднем отделе нижней челюсти. 

И. М. Оксманом предложена единая классификация верхней и 
нижней беззубых челюстей (рис. 2.26), включающая четыре их типа. 

I II 

Рис. 2 26 К л а с с и ф и к а ц и я беззубых челюстей по И М О к с м а н у 
I — верхняя челюсть, II — нижняя челюсть 

Типы челюстей а — первый, б — второй, в — третий, г — четвертый 

] 2 0 



При первых трех типах имеет место равномерная атрофия аль-
веолярной части. Для п е р в о г о т и п а характерен высокий альве-
олярный гребень, незначительная его атрофия. При в т о р о м т и п е 
наблюдается умеренная, при т р е т ь е м — значительная атрофия. 
Ч е т в е р т ы й т и п характеризуется неравномерной атрофией аль-
веолярной части. 

Для планирования и прогнозирования исхода лечения большое 
значение имеет знание особенностей тканей, выстилающих протез-
ное ложе. 

Наиболее распространена классификация состояний слизистой 
обологки протезного ложа Суппле, которым предложено четыре 
класса: 

— при п е р в о м к л а с с е как на верхней, так и на нижней 
челюстях хорошо развитые альвеолярные части покрыты слегка 
податливой слизистой оболочкой. Нёбо также покрыто равномер-
ным слоем слизистой оболочки; 

— при в т о р о м к л а с с е слизистая оболочка атрофирована, 
покрывая тонким слоем альвеолярные части и нёбо; 

— при т р е т ь е м к л а ссе слизистая оболочка, покрывающая 
альвеолярные гребни и дистальный отдел твердого нёба, разрых-
лена; 

— ч е т в е р т ы й к л а с с характеризуется наличием продольных 
подвижных тяжей слизистой оболочки. Сюда же включаются аль-
веолярные части с болтающимся гребнем. 

Более подробно классификация Суппле изложена в гл. 4. (с. 186). 
Классификации аномалий жевательно-речевого аппарата.1 

В настоящее время известно множество классификаций зубочелю-
стных аномалий (Ф. Кнайзель, 1836; Э. Энгль, 1889; Н. Штернфельд, 
1902; П.Симон, 1919; Н. И. Агапов, 1928; А.Канторович, 1932; 
Ф. Андрезен, 1936; А. Я. Катц, 1939; Г. Коркгауз, 1939; А. И. Бе-
тельман, 1956; Д. А. Калвелис, 1957; В. Ю. Курляндский, 1957; 
А.Шварц, 1957; JI. В. Ильина-Маркосян, 1967; X. А. Каламкаров, 
1972; Н. Г. Аболмасов, 1982; Е. И. Гаврилов, 1986; Ф. Я.. Хорошил-
кина, 1987; Ю. М. Малыгин, 1990). 

Однако часть этих классификаций уже не соответствует совре-
менным данным о структурных изменениях жевательно-речевого 
аппарата при аномалиях, другие неполны, третьи сильно отлича-
ются от принятой в нашей стране классификации Всемирной Орга-
низации Здравоохранения (ВОЗ). 

В связи с этим при объединении сил ортопедов, ортодонтов и 
хирургов-стоматологов Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета им. акад. И. П. Павлова (В. Н. Трезубов, 
М. М. Соловьев, Н. М. Шулькина, Т. Д. Кудрявцева, 1993) был 

1 Определение понятия «аномалия» см. на с 52 (Прим. редактора.) 
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предложен представленный ниже вариант классификации аномалий 
жевательно-речевого аппарата. За его основу взята схема, предло-
женная экспертами ВОЗ. Кроме того, в нем заимствованы некото-
рые детали из систем Д. А. Калвелиса, Е. И. Гаврилова, Н. Г. Абол-
масова, Свенсона. 

Классификация СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова включает 
в себя пять групп аномалий: 

I — аномалии величины челюстей; 
II — аномалии положения челюстей в черепе; 

III — аномалии соотношения зубных дуг; 
IV — аномалии формы и величины зубных рядов (дуг); 
V — аномалии отдельных зубов. 

В р а з в е р н у т о м в и д е она выглядит так: 
I. Аномалии велигины гелюстей: 

— макрогнатия (верхняя, нижняя, комбинированная); 
— микрогнатия (верхняя, нижняя, комбинированная); 
— асимметрия (размеров); 

II. Аномалии положения гелюстей в герепе: 
— прогнатия (верхняя, нижняя); 
— ретрогнатия (верхняя, нижняя); 
— асимметрия (положения); 
— наклоны челюстей; 

III. Аномалии соотношения зубных дуг: 
— дистальный прикус; 
— мезиальный прикус; 
— чрезмерное резцовое перекрытие (горизонтальное, верти-

кальное); 
— глубокий прикус; 
— открытый прикус (передний, боковой); 
— перекрестный прикус (односторонний — двух типов, дву-

сторонний — двух типов); 
IV. Аномалии формы и велигины зубных рядов (зубных дуг): 

а ) а н о м а л и и ф о р м ы : 
— суженный зубной ряд (симметричный: — U-образный, 

V-образный, — О-образный, седловидный; асимметрич-
ный); 

— уплощенный в переднем отделе (трапециевидный) зубной 
ряд; 

б ) а н о м а л и и р а з м е р о в : 
— увеличенный ряд; 
— уменьшенный ряд; 

V. Аномалии отдельных зубов: 
— нарушения числа зубов (адентия, гиподентия, гипероден-

тия); 
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— аномалии размеров и формы зубов (макродентия, микро-
дентия, слившиеся зубы, конические или шиловидные зубы); 

— нарушения формирования зубов и их структуры (гипо-
плазия, дисплазия эмали, дентина, трещины эмали); 

— нарушения физиологического прорезывания зубов (сро-
ков, парности, последовательности; сохранившиеся мо-
лочные зубы; ретенированные зубы); 

— дистопия или наклоны отдельных зубов (вестибулярные, 
оральные, мезиальные, дистальные; высокое, низкое по-
ложение; диастема; тремы; транспозиция; тортоаномалия; 
тесное положение). 

ДИАГНОЗ И ПРОГНОЗ 

Обследование больного заканчивается постановкой диагноза. 
• Диагноз (от гр. diagnosis — распознавание) — врачебное заключе-

ние о сущности и индивидуальном проявлении заболевания или 
патологического состояния, выраженное терминами, принятыми в 
современных медицинских номенклатурах и классификациях. 
В соответствии с нозологическим принципом д и а г н о з д о л -

ж е н с о д е р ж а т ь : 
— название определенной болезни; 
— по возможности — природу ее (этиологический компонент); 
— механизм основных проявлений (патогенетический ком-

понент); 
— патологоанатомическое выражение (морфологический ком-

понент); 
— характер и степень нарушений определенных функциональ-

ных систем (функциональный компонент). 
Этиологигеский компонент диагноза характеризует особенность 

нозологической формы, связанную с ее причиной. Это в ряде слу-
чаев необходимо, так как в значительной степени может определять 
тактику врача. 

Этиология многих заболеваний жевательно-речевого аппарата, 
нуждающихся в лечении, известна или в должной степени изучена. 
Чаще всего это кариес, болезни пародонта, травмы. Наряду с этим 
встречаются заболевания, причины, которых остаются неизвестны-
ми. Например, многое остается неясным в объяснении причин 
возникновения аномалий, врожденного отсутствия зубов (адентия), 
их ретенции или затрудненного прорезывания, повышенной стира^ 
емости твердых тканей зубов. 

Однако знания причины, вызвавшей болезнь, также недостаточ-
но для успешного лечения больного. Так, среди детей распростране-
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ны вредные привычки (сосание пальцев, посторонних предметов), 
способствующих возникновению открытого прикуса, но последний 
развивается не у всех, а только у части детей. Следовательно, кроме 
причин, вызывающих аномалию, надо еще знать условия и пато-
логические механизмы, которые лежат в основе ее развития. 

Патогенетигеский компонент диагноза характеризует особенности 
патологического механизма (патогенеза) болезни и ее осложнений. 

Морфологигеский компонент диагноза отражает сущность и ло-
кализацию основных патологоанатомических изменений в органах 
и тканях. Кроме анатомической сущности патологического процесса 
морфологический компонент диагноза может характеризовать 
кагественные особенности течения болезни, связанные с морфоге-
незом (например, «абсцедирующая гранулема»), отражать распро-
страненность и глубину патологических изменений (например, 
«локализованный маргинальный пародонтит») или указывать на 
морфологическую основу функциональных нарушений (например, 
«ревматоидный артрит височно-нижнечелюстных суставов»). 

Функциональный компонент диагноза дает информацию о функ-
циональной недостаточности, связанной с болезнью. Он в значи-
тельной степени определяет план лечения и имеет решающее зна-
чение для оценки прогноза болезни. 

Формирование клинического диагноза проводится по единым 
правилам, согласно которым в диагнозе последовательно указываются: 

1) основное заболевание; 
2) осложнение основного заболевания; 
3) сопутствующие болезни и их осложнения. 

• Основным считается заболевание, которое само по себе или по-
средством своего осложнения явилось причиной обращения за 
медицинской помощью и на лечение которого было направлено 
основное внимание врача. 

• Осложнением основного заболевания называют патологические про-
цессы и состояния, патогенетически связанные с основным заболе-
ванием, но формирующие качественно отличные от его главных 
проявлений клинические синдромы, морфологические и функцио-
нальные изменения Осложнения могут вызываться диагностическими 
или лечебными процедурами (исключая врачебные ошибки). 

• Сопутствующими заболеваниями считаются имеющиеся у пациента 
болезни, не связанные с основным заболеванием этиологически, 
патогенетически и имеющие иную номенклатурную рубрификацию. 

Приведем несколько п р и м е р о в ф о р м у л ы д и а г н о з а : 
1. Частичная потеря зубов (концевые дефекты верхнего и нижнего зубного 

рядов), осложненная дистальным сдвигом нижней челюсти, деформацией окклю-
зионной поверхности зубных рядов с артикуляционными нарушениями (блокада 
нижней челюсти); 
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2. Открытый прикус (рахитический) с разобщением всех передних зубов, 
седловидным сужением верхнего и уплощением нижнего зубных рядов, тесным 
положением верхних и нижних передних зубов; 

3. Частичная потеря зубов (комбинированные дефекты верхнего и нижнего 
зубного рядов), осложненная вторичной травматической окклюзией (функцио-
нальной перегрузкой пародонта); пародонтоз, патологическая подвижность перед-
них зубов I — II степени. 

Диагностика включает в себя т р и о с н о в н ы х р а з д е л а : 
1) симптоматологию (семиотику) — учение о симптомах болезни; 
2) методы обследования больного; 
3) методологические основы, определяющие теорию и методы 

диагноза. 
Условно можно выделить э т а п ы д и а г н о с т и ч е с к о г о п р о -

цесса: 
1) сбор и выявление всех симптомов заболевания при клини-

ческом и параклиническом обследовании; 
2) обдумывание, сопоставление, анализ и дифференциация по-

лученной информации; 
3) формулирование диагноза заболевания на основе выявлен-

ных признаков, объединения их в логическое целое (интеграция и 
синтез). 

В реальной практике трудно провести грань между различными 
фазами диагностического процесса, так как он непрерывен, огра-
ничен во времени. В нем нет четко очерченных периодов и после-
довательного перехода мыслительного процесса, поскольку послед-
ний происходит в ходе самого исследования больного. 

Таким образом, формулировка диагноза проводится на основа-
нии эрудиции, интуиции и клинического мышления врача. 
• Клиническое мышление — специфическая мыслительная сознатель-

ная и подсознательная деятельность врача, позволяющая эффек-
тивно использовать данные науки, логики и опыта для решения 
диагностических и терапевтических задач в отношении конкретно-
го больного. 
Основные формы клинического мышления осуществляются че-

рез анализ и синтез. 
• Прогноз болезни (от гр. prognosis — знание наперед, предвиде-

ние) — предвидение возникновения, развития и исхода заболева-
ния, основанное на знании закономерностей патологических про-
цессов и течения болезней. 

Что касается прогноза заболевания, в ортопедической стомато-
логии он может быть благоприятным (хорошим), сомнительным и 
неблагоприятным (плохим). По своей форме — это прогноз проте-
кания болезни, динамика диагноза на будущее. 
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ИСТОРИЯ БОЛЕЗНИ (АМБУЛАТОРНАЯ КАРТА) 

История болезни, или амбулаторная карта, является обязатель-
ным документом врачебного поликлинического приема, включаю-
щим в себя паспортные данные о пациенте, анамнестические све-
дения, стоматологический статус и другие результаты обследования 
пациента, диагноз, план лечения и дневник лечения. Последний 
отражает динамику развития и инволюции болезни, метода приме-
няемого лечения и его результат. 

Карта должна достаточно полно, аккуратно и правильно запол-
няться врачом, чтобы любое, читающее ее лицо, могло понять 
содержание записей. 

Молодому врачу следует помнить, что этот документ, отражая 
динамику развития болезни, методы лечения и его результаты, 
свидетельствует об уровне клинической зрелости врача. 

История болезни, кроме того, есть юридический документ, рас-
сматривающийся в различных конфликтных ситуациях, в том числе 
в судебных инстанциях. 

На основании кодирования информации, содержащейся в соот-
ветствующей документации, возможно создание автоматизирован-
ной системы сбора, хранения и обработки данных (М. 3. Миргази-
зов; В. Н. Трезубов; С. И. Вольвач; JI. М. Мишнев; Р.А.Фадеев). 

Такие системы должны иметь набор языковых программных и 
организационных средств, позволяющих накопить основной инфор-
мационный массив на машинных носителях. Они позволяют вво-
дить в память компьютера сведения о больном, пополнять накоп-
ленные сведения, изменять внутреннюю структуру основного мас-
сива, достаточно просто осуществлять поиск сведений. Кроме того, 
они обеспечивают математико-статистическую обработку накоплен-
ного материала, выдают результаты обработки в виде документов, 
удобных для последующего анализа. 
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Г л а в а 3 
ЗНАКОМСТВО С ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ КЛИНИКОЙ 

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ 
ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ КЛИНИКИ 

Ортопедическая клиника может быть самостоятельной или яв-
лять собой функциональное подразделение стоматологической по-
ликлиники. 

О с н о в н ы м и з а д а ч а м и , стоящими перед ортопедической 
клиникой, являются профилактика, диагностика и лечение1 стома-
тологических заболеваний. 

Старшим медицинским персоналом в ортопедической клинике 
являются враги ортопеды-стоматологи. В помощь им введен сред-
ний медицинский персонал: зубные техники и ассистенты стомато-
лога или медицинские сестры. 

Зубные техники осуществляют технологию ортопедических ап-
паратов. Штат зубных техников формируется из расчета два тех-
ника на одного врача. 

Число ассистентов стоматолога должно соответствовать ко-
личеству врачей. Они осуществляют второстепенные и вспомога-
тельные процедуры, сопровождающие врачебные манипуляции. 
Сюда относятся работа с пылесосом, слюноотсосом, воздухо-во-
дометным пистолетом, коффердамом, ватными роликами, замеши-
вание фиксирующих, оттискных материалов, дезинфекция отти-
сков и др. 

На три врача полагается одна ставка медицинской сестры, ко-
торая проводит стерилизацию инструментов, следит за предстери-
лизационной подготовкой и дезинфекцией, а при отсутствии в штате 
ассистентов стоматолога, подменяет, по возможности, их. 

Младший медицинский персонал клиники включает медрегистра-
торов, санитарок, уборщиц. 

Для организации, планирования и контроля качества оказыва-
емой ортопедической стоматологической помощи из числа квали-

1 Ортопедическое стоматологическое лечение является одной из разновидно-
стей медицинской помощи (а не услуг!) нуждающимся в ней. (Прим. редактора) 
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фицированных ортопедов-стоматологов назначается заведующий 
отделением или старший врач. 

Ортопедическая клиника и м е е т в с в о е м с о с т а в е : 
— лечебный кабинет (кабинеты); 
— зуботехническую лабораторию; 
— ординаторскую (административно-бытовое помещение для 

врачей); 
— регистратуру и зал ожидания для больных; 
— вспомогательные помещения (например, для механической 

обработки и стерилизации инструментов, душевую и т.д.). 
Правильная организация деятельности ортопедической клини-

ки включает четкую работу регистратуры, высокую исполнитель-
скую, технологическую и организационную дисциплину персонала, 
рациональное использование среднего медперсонала и технических 
средств. 

За последние годы условия труда в стоматологических поликли-
никах значительно изменились вследствие заметного развития меди-
цинской промышленности. Постоянно внедряются новые методы 
диагностики, лечения, оборудование, инструментарий, медикамен-
ты, технологии. 

Врачи-стоматологи могут работать стоя и сидя (при положении 
пациента лежа, полулежа, сидя). По гигиеническим и эргономиче-
ским требованиям работать сидя рекомендуется не более 60% ра-
бочего времени, а остальное время — стоя. 

К н е б л а г о п р и я т н ы м ф а к т о р а м т р у д а врачей-сто-
матологов можно отнести: 

— высокий риск заражения различными инфекционными забо-
леваниями; 

— неудовлетворительное состояние рабочих помещений (дефи-
цит площади, нерациональное освещение, дискомфортный микро-
климат); 

— напряжение зрения; 
— вынужденная рабочая поза; 
— вредное влияние шума и вибрации; 
— токсико-аллергическое воздействие ряда материалов; 
— запыленность воздушной среды кабинета. 
Для уменьшения воздействия этих факторов на здоровье врача 

необходимо соблюдение ряда санитарно-гигиенигеских и инженерно-
технигеских требований к помещению (кабинету) и к его оснащению 
оборудованием и аппаратурой. Среди этих требований наиболее 
важными являются с л е д у ю щ и е : 

1) максимальное колигество стоматологигеских кресел (уста-
новок) не превышает трех в одном кабинете, при условии нали-
чия площади на одно кресло 14 м2 и 10 м2 на каждое дополни-
тельное; 
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2) максимальная глубина кабинета при одностороннем освеще-
нии не превышает 6 м. При этом нормированный уровень общей 
(естественной и искусственной) освещенности должен быть не менее 
5000 люкс; 

3) уровень освещенности, создаваемый местным источником, 
не должен превышать уровень общего освещения более, чем в 10 
раз, чтобы не вызывать утомительной для врача световой реа-
даптации при переводе глаз с различно освещенных поверхно-
стей. Это достигается рациональным размещением систем осве-
щения; 

4) для окраски стен и пола применяют нейтральные пастельные 
тона с коэффициентом отражения не ниже 40%, что не мешает 
правильному цветоразличению оттенков окраски слизистой обо-
лочки полости рта, кожных покровов, зубов, пломбировочных и 
облицовочных материалов; 

5) полы настилают линолеумом с обязательной сваркой швов. 
Уборку стоматологических кабинетов проводят не реже 2 раз в 
смену с применением дезинфицирующих средств; 

6) кабинеты оборудуются централизованными системами водо-
снабжения (холодного и горячего), канализации, отопления и вен-
тиляции. 

В качестве нагревательных приборов в системе центрального 
водяного отопления применяют радиаторы с гладкой поверхно-
стью, допускающей легкую очистку. Во всех помещениях, за исклю-
чением угловых, радиаторы размещают только под окнами. 

Система общеобменной (притогно-вытяжной) вентиляции обо-
рудуется с кратностью воздухообмена 3 раза в час по вытяжке и 
2 раза в час по притоку. При этом, независимо от наличия обще-
обменной вентиляции, в кабинетах должны быть легко открываю-
щиеся фрамуги или форточки. 

* Вопросы асептики, антисептики и дезинфекции изложены 
в гл. 5. 

РАБОЧЕЕ МЕСТО ОРТОПЕДА-СТОМАТОЛОГА 

• Рабочее место стоматолога — условное понятие, предполагающее 
наличие специального помещения (или его части) со специфиче-
ским оборудованием, инструментами и материалами, необходимы-
ми для решения профессиональных задач. 

На рис. 3.1 представлены элементы интерьера стоматологиче-
ского кабинета, с размещенным оборудованием (см. ниже) и мебе-
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лью. Основное предназначение мебели — хранение расходных ма-
териалов и инструментов. 

В настоящее время стандартные наборы мебели для оснащения 
кабинетов производятся в модульной комплектации, как правило, 
из прочных и легких мегаллополимерных материалов соответству-
ющих цветов. 

Модули по внешнему виду напоминают тумбочки одного раз-
мера. Каждый модуль оборудован разным количеством ящиков, где 
в определенном порядке размещены те или иные инструменты и 
материалы (рис. 3.2). 

Как правило, каждый ящик предназначен для конкретных вра-
чебных процедур, например, для получения оттисков и др. При этом 
в нем размещены различные оттискные материалы, комплекты 
оттискпых ложек, адгезивы для них, лейкопластырь, приспособле-
ния для замешивания материала и т. д. 

Наличие колесиков у модуля позволяет ассистенту врача или 
медицинской сестре перемещать его по кабинету в зависимости от 
выполняемых врачом манипуляций. 

После приема больного медицинская сестра или ассистент врача 
пополняет запас расходного материала и инструментов. 



Рис 3 2 Ящики с размещенными в них различными инструментами 
и расходными материалами для клинического приема больных (а—е) 
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ОБОРУДОВАНИЕ И ИНСТРУМЕНТЫ 
ДЛЯ КЛИНИЧЕСКОГО ПРИЕМА БОЛЬНЫХ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ УСТАНОВКА 

• Стоматологическая установка — это комплекс оборудования, пред-
назначенного для выполнения стоматологических задач. 
Основной составляющей рабочего места (кабинета) является 

стоматологическая установка, которая, в ряде случаев, занимает 
площадь 4м 2 и может и с п о л ь з о в а т ь с я при : 

— препарировании твердых тканей зубов в терапевтической и 
ортопедической стоматологии; 

— эндодонтическом лечении зубов; 
— проведении ряда амбулаторных и стационарных хирургиче-

ских стоматологических операций; 
— при протезировании больных съемными и несъемными про-

тезами; 
— для осуществления ортодонтических манипуляций. 
В стоматологических бормашинах для передачи вращения от 

двигателя к наконечнику используют п р и в о д ы т р е х в и д о в : 
1) жесткие многозвеньевые передачи со шнурами («жесткие 

рукава»); 
2) передачи с гибкими проволочными валами (гибкие рукава); 
3) безрукавные передачи с использованием пневматических или 

электрических микродвигателей, которые непосредственно закреп-
ляются на стоматологическом наконечнике или встраиваются в него. 

Современная стоматологическая установка (рис. 3.3) 
оснащена турбинной бормашиной, электробормашиной, пневмо-
бормашиной, имеет светильник дневного света с регулировкой 
освещенности рабочего поля от 8000 до 28000 люкс и другие 
приспособления, позволяющие врачу работать на современном 
уровне. Инструменты пневмо- и турбинной бормашины имеют 
воздушно-водяное охлаждение. 

В настоящее время в ортопедической стоматологии применяют 
различные бормашины с регулируемой с к о р о с т ь ю в р а щ е -
н и я , которую принято считать (В. Н. Копейкин): 

— низкой (до 10 000 об/мин); 
— средней (от 25 000 до 50 000 об/мин); 
— высокой (от 50 000 до 100 000 об/мин); 
— очень высокой (от 100 000 до 300 000 об/мин); 
— сверхвысокой (свыше 300 000 об/мин). 
Опыт использования воздушных турбин выявил их положитель-

ные и отрицательные стороны [Шлеттер П., Дуров В. М., 1999]. Эти 
механизмы несут в себе с е р ь е з н ы е п р о б л е м ы , которые свя-
заны: 
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Рис 3 3 Стоматологическая установка 

— с несовершенством роторного механизма и системы охлаж-
дения турбины старой конструкции (создают опасный для слуха 
шум силой 99 децибелл); 

— с опасностью избыточного снятия твердых тканей при вы-
соких скоростях; 

— с высокой (до 245° С) и пагубной для тканей зуба темпера-
турой в зоне препарирования; 

— с образованием турбинным наконечником аэрозольного об-
лака, содержащего, помимо воды, микрофлору, осколки твердых 
тканей зуба и режущих инструментов, слизь и обрывки мягких 
тканей; 

— с возможным втягиванием этого облака внутрь механизма в 
момент его отключения и, соответственно, выброс его в режиме 
работы уже другому пациенту. 

Врач обязан знать об этих недостатках и либо избегать их 
проявления, либо сводить их к минимуму. Надо отметить, что у 
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турбинных устройств имеются д о с т о и н с т в а , выгодно отличаю-
щие их от других установок: 

— нет необходимости прилагать большое усилие, что существен-
но снижает побочное действие на пульпу и ткани пародонта; 

— небольшой размер абразивных инструментов предотвращает 
перегрев твердых тканей за счет уменьшения площади контактирую-
щих поверхностей, что обеспечивает износоустойчивость инструмента; 

— уменьшение неприятных ощущений по сравнению с отмечав-
шимися при использовании старых инструментов; 

— сокращение времени препарирования при одновременном 
улучшении его качества за счет использования автоматизированных 
систем охлаждения (воздушное или воздушно-водяное). 

Стоматологические установки можно классифицировать: 
1. По способу расположения в кабинете — на стационарные 

(см. рис. 3.3), жестко фиксируемые к полу кабинета, и портативные 
(рис. 3.4, я), перемещаемые по кабинету. 

2. По количеству обслуживающего персонала (только для вра-
ча, для одновременной работы врача и его ассистента, т. е. так 
называемый принцип работы «в четыре руки»). 

Рис 3 4 Внешний вид портативной установки (а) 
и передвижных врачебных модулей (б, в) 
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3. По способу расположения инструментального блока выделя-
ют, как правило, три основных варианта: 

1) перемещаемые на роликовых колесиках мобильные пристав-
ки-тележки-, 

2) кабинетные встроенные кронштейны, 
3) укрепленный на установке инструментальный блок. 
4. По способу крепления шлангов для наконечников (верхняя 

и нижняя подача). 
Стоматологическое кресло (см. рис. 3.1 и 3.3) предназначено 

для выполнения всех видов вмешательств и операций в стомато-
логической практике. Кресло может подниматься, при этом возмож-
но изменение наклона его спинки и регулирование подголовника. 
Спинка кресла имеет удобную анатомическую форму. Простая, но 
целесообразная конструкция кресла облегчает работу врача в лю-
бом его положении. 

Р е г у л и р о в к а с и д е н и я и спинки осуществляется с по-
мощью гидравлического или электромеханического привода, управ-
ляемого посредством: 

— панели с кнопками для ручного управления, расположенны-
ми на опоре спинки, ее боковой поверхности справа на выносном 
столике (рис. 3.5, а). При этом перемещение подножки связано с 
изменением положения спинки; 

— выносной (ножной) педали (рис. 3.5, г, д); 

Рис 3 5 Панели управления 
функциями стоматологической установки и кресла 

а — панель управления положением кресла расположена на боковой поверхности 
спинки и имеет две автоматические программы, 

сенсорная программируемая панель (б — для врача, в — для ассистента врача) 
управления положением кресла вентиляцией, освещением 

г - вариант ножной педали управления функциями инструментов, 
Л — вариант программируемой педали управления положением кресла 

а 
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— с помощью сенсорного мембранно-клавишного пульта для 
врача и его ассистента (рис. 3.5, б, б). При этом пульт, как правило, 
размещен на держателе наконечников и защищен прочной прозрач-
ной пленкой, позволяющей проводить обеззараживание поверхно-
сти. Встроенный блок памяти позволяет программировать парамет-
ры работы инструментов или положения стоматологического крес-
ла и эффективно использовать их во время работы с пациентом. 

Стул для стоматолога (см. рис. 3.1.) устанавливается на 
3—4—5-ти колесиках, что обеспечивает легкое перемещение стула 
по полу в любом направлении. 

Кроме того, сиденье и спинка стула обеспечивают поворот 
вокруг оси на 360°. Высота сиденья регулируется индивидуально. 
Подвижная спинка стула полукругом охватывает поясницу, созда-
вая при этом хорошую опору для спины во время работы, что 
уменьшает утомляемость врача, нагрузку на поясничный отдел 
позвоночника, предотвращая развитие некоторых профессиональ-
ных заболеваний. 

Для проведения манипуляций при горизонтальном положении 
больного, когда врач может располагаться сзади или сбоку боль-
ного, используются особые типы стульев. 

НАКОНЕЧНИКИ, ИХ РАЗНОВИДНОСТИ 

• Наконечник — деталь стоматологической установки, в которой кре-
пятся режущие инструменты 
Как говорилось выше, наконечники могут быть турбинными 

или снабженными пневматическими либо электрическими мик-
ромоторами. В зависимости от соотношения осей наконечника и 
крепящегося в них инструмента, выделяют прямые и угловые 
конструкции. Функционально наконечники могут применяться 
или для клинических, или для зуботехнических манипуляций 
(рис. 3.6). 

Применение специальных переходников для наконечников 
(рис. 3.6, г) позволяет решить проблему их совместимости с гиб-
кими руками стоматологических установок импортного производ-
ства. 

Турбинные наконегники своим названием обязаны турбине, рас-
положенной в корпусе наконечника. Они могут придавать режуще-
му инструменту высокую скорость: от 300 ООО до 500 000 оборотов 
в минуту. 

В турбинных наконечниках предусмотрена система воздушно-
водяного охлаждения инструмента (рис. 3.7), а в некоторых из них — 
система автономного освещения операционного поля. 
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Рис 3 6 Наконечники 
а — турбинные б — прямые 

для пневматических и электрических 
микродвигателей в — прямой 

стоматоло!ический зуботехнический 
г — переходники для присоединения 

прямых и угловых наконечников 

Для повышения срока службы турбинного наконечника, впро-
чем как и других наконечников, необходимо своевременно прово-
дить смазку, а после приема каждого больного — дезинфекцию 
(рис. 3.8). 
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Рис 3 7 Внутреннее (а) и наружное (б) водяное охлаждение режущего 
инструмента в турбинном наконечнике Фиксация наконечника в руке 

перед препарированием (в) и при замене режущего инструмента (г, д), 
е — на нижней поверхности головки турбинного наконечника видны три 
пары сфокусированных относительно друг друга и рабочей поверхности 

бора выходных отверстий для охлаждения воздушно-водяной смесью 
Ниже головки видны два выхода фиброоптического освещения (22 ООО люкс) 

рабочей поверхности режущего инструмента и операционного поля 

При использовании турбинного наконечника необходимо со-
блюдать следующие у с л о в и я [ШлеттерП., Дуров В. М„ 1999]: 

— не следует применять турбины на максимальных оборотах; 
— скорость препарирования должна компенсироваться работой 

с качественными и острыми инструментами; 
— препарирование с использованием турбины предназначено 

для эмали зуба, удаления пломбировочного материала, его неже-
лательно использовать в околопульпарном дентине; 

— операционное поле должно всегда находиться под визуаль-
ным контролем; 

— препарирование должно проводиться под воздушно-водяным 
охлаждением; 
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Рис 3 8 Масляно-дезинфицирующая смесь для ухода за турбинными 
наконечниками (а) Чистка и дезинфекция угловых наконечников (б) 

Прибор для дезинфекции турбинных наконечников (в) 

— параллельно с турбиной обязана функционировать система 
эвакуации жидкости слюноотсосом и аэрозольного облака пылесо-
сом; 

— персоналу необходимо работать в маске и защитных очках. 
Применяются также угловые наконегники, приводящиеся в дви-

жение электромотором либо пневмомотором. Скорость вращения 

1:59 



инструмента в этих наконечниках колеблется от 20 ООО до 70 ООО 
оборотов в минуту. Угловой наконечник п р и м е н я е т с я для 
препарирования вестибулярной, язычной и контактных поверх-
ностей зубов с помощью фасонных головок, для подготовки в 
зубах с помощью твердосплавных и алмазных боров полостей 
для вкладок, пазов для полукоронок, парапульпарных каналов 
для штифтов, для раскрытия корневых каналов в зубах нижней 
челюсти. 

Прямые наконегники имеют те же скоростные показатели, что 
и угловые, но за счет конструктивных особенностей позволяют 
оказывать на бор большие усилия. Они также приводятся в дви-
жение электромотором или пневмомотором. Прямой наконечник 
п р и м е н я е т с я для препарирования зубов абразивным камнем, 
фасонной карборундовой головкой, сепарационными дисками, для 
раскрытия корневых каналов на верхних передних зубах с помо-
щью различных боров. 

Угловые и прямые наконечники снабжаются редукторами, спо-
собными изменять скорость вращения инструмента. Они могут также 
обладать системой водяного охлаждения. 

РЕЖУЩИЕ ИНСТРУМЕНТЫ 
В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

• Режущий инструмент — разновидность инструмента определенной 
формы, площади и размера, который при соответствующем усилии 
в момент плоскостного или точечного контакта с твердой по-
верхностью обрабатываемого предмета проявляет присущее ему 
свойство резания или абразивности. 

Режущий инструмент в ортопедической стоматологии служит 
двум ц е л я м : препарированию твердых тканей зубов и отделке 
зубных и челюстных протезов и аппаратов. 

Режущие инструменты с о с т о я т из д в у х ч а с т е й : фа-
сонной рабочей и стержня, служащего для закрепления в стомато-
логическом наконечнике. Среди них следует перечислить боры 
(рис. 3.9, а, б), полиры (рис. 3.9, в), финиры (рис. 3.9, г), голов-
ки и круги (рис. 3.10), сепарационные диски (рис. 3.11), фрезы 
(рис. 3.12). 

По форме рабогей поверхности инструменты подразделяются 
на шаровидные, цилиндрические, конические, обратноконические, 
овальные, колесовидные, тарельчатые, пламевидные, грушевидные, 
игольчатые и пр. 
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Рис. 3.9 Формы рабочей поверхности стальных (а) 
и твердосплавных (б) боров, полиров (в) и финиров (г) 

Рабочая поверхность может быть металлической (сталь, твер-
дые сплавы: хромистовольфрамовый, хромистованадиевый, тита-
новый), искусственной (карборунд, электрокорунд), натуральной 
(наждак, алмазная крошка), эластичной (резина, силикон). 

Насечка боров, фрез бывает продольной, угловой, торцевой, 
поперечной или комбинированной. 

Стержни инструментов, предназначенных для применения с уг-
ловым наконечником, имеют на свободном конце проточку и лыску 
для фиксации. Диаметр стержня режущего инструмента для прямого 
наконечника составляет 2,35 мм, для турбинного — 1,6 мм. 

Боры для прямого наконечника имеют установленную длину 
44,5 мм, для угловых наконечников — 17,22 и 26 мм и для турбин-
ных — от 16 до 24 мм. 
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Рис 3 10 Алмазные круги и головки различных фасонов 
и схема их рабочей поверхности (а) 

Шлифовальные (б— круги, в — головки) 
и полировальные (г) инструменты 
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Рис 3 11 Сепарационные диски различных размеров (слева) На схемах 
(справа) показана их рабочая поверхность 



УЧЕБНЫЙ КЛАСС ПРЕДКЛИНИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВКИ. 
ОСНОВНЫЕ ОРТОПЕДИЧЕСКИЕ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЕ 

МАНИПУЛЯЦИИ, ОТРАБАТЫВАЕМЫЕ 
В ПРЕДКЛИНИЧЕСКОМ КУРСЕ 

Класс или кабинет предклинической подготовки по ортопе-
дической стоматологии предназначен для отработки студентами 
основных клинических приемов протезирования перед вступле-
нием в клинику. Таким образом, обучение в этом кабинете пред-
полагает: 

— закрепление базовых теоретических знаний у студентов по 
различным разделам специальности; 

— развитие мануальных навыков в основное учебное время под 
контролем преподавателя и самостоятельную работу студентов на 
фантомах (муляжах) во внеучебное время после получения соот-
ветствующего допуска. 
• Фантом (от фр. fantome, от гр. phantasma — призрак) — модель 

человеческого тела или его части в натуральную величину, слу-
жащая наглядным учебным пособием. 

С т о м а т о л о г и ч е с к и е ф а н т о м ы (рис.3.13), как пра-
вило, представляют собой модель головы с раскрывающимся ртом 
и доступными для стоматологических вмешательств зубными ряда-
ми или модель головы с торсом. 

Фантомные головы снабжены заменяемыми комплектами зубных 
рядов верхней и нижней челюсти. Искусственные зубы из специаль-

а б в 

Рис.3.13. Стоматологические фантомы-
а, б— модель головы с раскрывающимся ртом и зубными рядами, 

в — модель головы с торсом 
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ной пластмассы позволяют не только проводить препарирование и 
получать оттиски, но и воссоздавать деформации зубных рядов. 

Имитатор височно-нижнечелюстного сустава (артикулятор) фан-
томной головы дает возможность воспроизводить шарнирные вер-
тикальные, передне-задние и трансверзальные движения нижней 
челюсти. При этом можно варьировать механику «нижней челюсти». 

Как и любое другое учебное помещение вуза, кабинет предкли-
нической подготовки студентов обеспечивается в полном объеме 
соответствующим инвентарем (в том числе и техническими сред-
ствами обучения) для проведения семинаров и практических заня-
тий (рис. 3.14). 

Работа на стоматологических фантомах при прохождении курса 
пропедевтики ортопедической стоматологии предполагает изучение 
профессионального оборудования, инструментария, материалов, 
методов работы с ними. 

Кроме того, студенты отрабатывают м а н у а л ь н ы е н а в ы -
ки п р и : 

— подготовке зубов (препарирования) под различные несъем-
ные мостовидные протезы (вкладки, облицовки, искусственные 
коронки различных типов, полукоронки); 

— иммобилизации зубов различными временными шинами; 
— получении различного типа оттисков; 
— моделировании вкладок, создании временных коронок и их 

фиксации; 
— реставрации протезов; 
— получении моделей челюстей; 
— манипуляциях с лицевой дугой и артикулятором и пр. 
Чтобы не нарушать методический и логический строй изложе-

ния материала, большинство процедур описывается в соответству-
ющих разделах. 

Здесь же речь пойдет о рабочих позах, режимах процедур и 
инструментальном пособии при указанных манипуляциях, а также 
о получении разнообразных оттисков. 

Препарирование твердых тканей зубов. Эта врачебная ма-
нипуляция относится к числу наиболее часто применяемых на кли-
ническом приеме и требует подготовки врача и рабочего места к 
приему больного. При этом н е о б х о д и м о п р о в е р и т ь : 

— рабочее состояние оборудования (стоматологической уста-
новки, кресла, наконечников); 

— наличие на инструментальном столике необходимых стериль-
ных зубоврачебных (стоматологическое зеркало, зубоврачебный 
пинцет, угловой зонд) и режущих инструментов (см. рис. 3.9—3.12); 

— наличие средств и приспособлений для проведения обезбо-
ливания и расходных одноразовых средств защиты одежды паци-
ента (см. гл. 5), врача и его ассистента. 
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Следует указать на технику безопасности манипуляций врага с 
режущими инструментами при препарировании зубов'. 

1) препарированию предшествует психомедикаментозная под-
готовка больного и анестезия (см. гл. 5); 

2) инструмент должен быть хорошо центрированным; 
3) включать бормашину следует только после введения на-

конечника с режущим инструментом в полость рта больного 
(голова пациента при этом жестко фиксирована на подголовни-
ке) и фиксации руки с наконечником. Рабочую руку лучше при-
жать к верхней челюсти больного, реже — к нижней, т. к. она 
подвижна (рис. 3.15); 

4) выводить инструмент из полости рта нужно только после 
полной остановки бормашины; 

5) одновременная работа врача двумя руками (рис. 3.15) позво-
ляет в правой руке удерживать наконечник с режущим инструмен-
том, а в левой — стоматологическое зеркало, которым отодвигаются 
и защищаются мягкие ткани (щеки или губы - при препарировании 
зуба на верхней челюсти, языка или губы — при препарировании 
зуба на нижней челюсти). Перемещение режущего инструмента 
необходимо проводить движениями руки в плечевом и локтевом 
суставах при фиксированном лучезапястном и межфаланговых сус-
тавах. Этим достигается сохранение параллельности режущего 
инструмента первоначально избранному направлению. При движе-
ниях же в межфаланговых и лучезапястном суставах режущий 
инструмент отклоняется от избранного направления. Так поступают 
меняя угол препарирования; 

6) должно быть хорошее освещение операционного поля; 
7) положение врача у кресла (рис. 3.16) при препарировании 

твердых тканей зубов зависит от групповой принадлежности зубов, 
доступа и обзора операционного поля: 

— врач располагается справа и спереди от больного (рис. 3.16, а) 
при препарировании зубов на правой половине верхней и нижней 

Рис 3 15 Фиксация наконечника (а) рабочей руки и защита языка (б) 
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челюстей. В положении сидя целесообразнее препарировать вести-
булярную, нёбную и жевательную поверхности. В положении стоя — 
контактные поверхности верхних и нижних и язычную поверхность 
нижних зубов; 

— препарирование зубов на левой половине зубного ряда 
верхней и нижней челюстей требует перемещения врача вокруг 
кресла. Так, например, препарирование нёбной (голова пациента 
повернута влево), щечной (голова пациента повернута вправо), 
жевательной поверхности верхних и язычной нижних боковых 
зубов выполняется в положении сидя, спереди от больного. Для 
сепарации контактных поверхностей правых боковых зубов врач 
располагается сзади и справа от пациента. Для сепарации кон-
тактных поверхностей левых боковых зубов — сзади от пациента 
(рис. 3.16, б); 

8) препарирование должно проводиться с воздушно-водяным 
охлаждением операционного поля в щадящем режиме, без длитель-
ного и сильного давления режущего инструмента на препарируемый 
зуб. 

При препарировании передних зубов следует пользоваться данны-
ми Н. Г. Аболмасова и Е. И. Гаврилова о толщине стенок зуба в 
различном возрасте (табл. 3.1) и з о н а х б е з о п а с н о с т и , ко-
торые расположены (рис. 3.17) у р е з ц о в : 

— по режущему краю; 
— с оральной и вестибулярной сторон на уровне экватора; 
— на уровне шейки. 
У к л ы к о в зоны безопасности определяются: 
— у рвущего бугорка; 
— на уровне экватора с вестибулярной, оральной и контактных 

поверхностей; 
— на уровне шейки с вестибулярной, оральной поверхностей, 

а для верхних клыков и с дистальной поверхности. 

Рис 3 16 Положение пациента и врача при препарировании твердых 
тканей зубов Пояснения в тексте 
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Рис 3 17. З о н ы безопасности ( заштрихованы) 
у передних зубов (Н Г. Аболмасов , Е И Гаврилов) 

резцов (а) и клыков (6) 1—фронтальный распил коронки, 2— переднезадний распил 
коронки, 3 — поперечный распил коронки на уровне экватора, 4 —поперечный распил 

коронки на уровне шейки зуба, М — мезиальная стенка, Д — дистальная стенка 
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Т а б л и ц а 3 . 1 

Толщина стенок передних зубов, в мм (по Н. Г. Аболмасову) 

Зубы Возраст, лет 
Расстояние 
от режуще-

го края 
до пульпы 

Толщина вестибулярной 
стенки на уровне 

Толщина язычной 
стенки на уровне 

Толщина мезиальной 
контактной стенки 

на уровне 

Толщина дистальной 
контактной стенки 

на уровне Зубы Возраст, лет 
Расстояние 
от режуще-

го края 
до пульпы 

экватора шейки экватора шейки экватора шейки экватора шейки 

1/1 20—24 3.05 ± 0,57 1,86 ± 0,15 1,77 ± 0,19 2,23 ± 0,28 2,09 ±0,22 1,65 ±0,18 1,56 ± 0,17 1,68 + 0,19 1,58 ±0,17 
40 и старше 4,60 ± 0,90 2,36 ±0,23 2,34 ± 0,28 3,02 ± 0,46 2,94 ± 0,45 2,20 ±0,31 2,08 ±0,30 2,22 ±0,33 2,18 ±0,28 

2/2 20—24 2,61 ± 0,62 1,73 ±0,14 1,62 ± 0,11 1,96 ±0,21 1,78 ± 0,19 1,32 ± 0,13 1,42 ± 0,13 1,48 ±0,14 1,45 ±0,13 
40 и старше 3,96 ±0,81 2,15 ±0,28 2,14 ±0,32 2,40 ±0,39 2,46 ±0,41 1,86 ±0,39 1,79 ± 0,42 1,90 ±0,40 1,85 ±0,41 

3/3 20—24 2,82 ± 0,43 2,23 ± 0,26 2,04 ±0,23 2,54 ±0,31 2,26 ± 0,26 1,78 ± 0,19 1,53 ± 0,13 2,13 ±0,29 1,66 ±0,16 
40 и старше 3,91 ±0,68 2,78 ± 0,35 2,67 ± 0,30 3,20 ± 0,42 2,96 ± 0,42 2,21 ±0,43 2,07 ± 0,38 2,53 ± 0,50 2,24 ± 0,46 

1/1 20—24 2,13 ±0,57 1,32 ±0,19 1,39 ±0,18 1,43 ±0,18 1,47 ± 0,18 1,23 ±0,17 1,21 ±0,20 1,22 ±0,18 1,24 ±0,20 
40 и старше 3,36 ± 0,81 1,84 ±0,26 1,85 ±0,29 2,07 ± 0,29 2,08 ± 0,32 1,76 ±0,47 1,81 ±0,37 1,77 ±0,48 1,82 ±0,58 

2/2 20—24 2,63 ±0,41 1,39 ± 0,18 1,48 ±0,11 1,62 ±0,19 1,63 ±0,16 1,26 ± 0,17 1,22 ± 0,16 1,27 + 0,15 1,28 ±0,20 
40 и страше 3,71 ± 0,60 1,85 ±0,29 2,00 ±0,31 2,23 ±0,30 2,29 ±0,34 1,80 + 0,50 1,87 ±0,42 1,83 ±0,41 1,80 ±0,53 

3/3 20—24 2,80 ± 0,66 2,12 ±0,25 1,95 ±0,20 2,20 ±0,25 2,12 ±0,26 1,72 ±0,25 1,67 ±0,20 1,84 ±0,23 1,69 ±0,17 
40 и старше 3,96 ±0,92 2,58 ±0,37 2,51 ± 0,35 2,69 ±0,35 2,64 ± 0,37 2,10 ± 0,50 1,98 ±0,48 2,27 ±0,51 2,11 ±0,48 



Т а б л и ц а 3 . 1 

Толщина вертикальных стенок полости жевательных зубов на уровне экватора и шейки, мм (по Б. С.Клюеву) 

Контактная Мезиальная Контактная Дистальная Вестибулярная Оральная 

Зубы 
20—24 года 40 лет 20—24 года 40 лет 20—24 года 40 лет 20—24 года 40 лет 

и старше и старше и старше и старше 

на уровне экват эра 

414 2,07 ± 0,32 2,34 ± 0,48 2,01 ±0,64 2,26 ± 0,42 2,51 ± 0,63 2,78 ± 0,46 2,81 ± 0,86 5,19 ± 1,44 
515 2,06 ± 0,32 2,22 ± 0,32 2,20 ±0,46 2,42 ± 0,42 2,53 ± 0,30 2,72 ± 0,42 4,27 ±2,26 5,44 ± 1,28 
616 2,34 ± 0,33 2,63 ± 0,43 2,70 ±0,31 * 2,95 ± 0,37 3,21 ± 0,37 3,26 ± 0,49 * 

717 2,42 ± 0,49 * » • 2,91 ± 0,41 3,14 ±0,42 3,32 ± 0,40 * 

414 2,15 ±0,40 2,46 ± 0,44 2,28 ± 0,43 2,57 ± 0,46 2,73 ± 0,50 2,92 ± 0,45 3,19 ±0,79 3,49 ± 0,70 
515 2,17 ±0,40 2,45 ± 0,37 2,32 ± 0,42 2,64 ± 0,39 2,75 ± 0,47 2,97 ±0,48 4,01 ± 0,96 4,46 ± 0,84 
616 2,36 ±0,37 * 2,68 ±0,53 + 3,43 ± 0,35 3,66 ± 0,42 2,73 ± 0,54 * 

717 2,53 ± 0,34 * 2,95 ± 0,23 * 3,39 ± 0,24 3,66 ± 0,52 * * 

на уровне шейки 

414 1,65 ± 0,52 1,94 ±0,24 1,77 ±0,56 2,02 ± 0,27 1,97 ±0,62 2,28 ± 0,40 2,08 ± 0,33 2,40 ± 0,42 
515 1,80 ±0,24 2,07 ± 0,24 1,89 ±0,20 2,12 ±0,25 2,04 ± 0,24 2,26 ± 0,37 2,23 ± 0,36 2,49 ± 0,43 
616 2,32 ± 0,37 2,67 ± 0,54 2,54 ±0,31 2,94 ±0,52 2,79 ± 0,40 3,14 ±0,48 2,68 ± 0,41 2,98 ± 0,47 
717 2,31 ±0,42 2,61 ± 0,40 2,53 ±0,33 2,85 ± 0,55 2,53 ± 0,45 2,89 ± 0,42 2,65 ± 0,39 2,96 ±0,47 
414 1,85 ±0,23 2,06 ±0,24 1,89 ±0,25 2,18 ±0,28 2,06 ± 0,33 2,30 ± 0,47 2,12 ±0,29 2,41 ± 0,41 
515 1,91 ±0,19 2,17 ±0,31 1,97 ±0,24 2,25 ± 0,30 2,10 ±0,38 2,32 ± 0,50 2,17 ±0,42 2,44 ± 0,52 
616 2,20 ± 0,36 2,52 ±0,41 2,36 ±0,42 2,66 ± 0,33 2,71 ± 0,59 2,98 ± 0,43 2,35 ± 0,41 2,61 ± 0,51 
717 2,27 ± 0,40 2,63 ±0,41 2,47 ± 0,54 2,80 ±0,50 2,64 ± 0,49 2,98 ± 0,47 2,36 ± 0,44 2,64 ±0,45 

* Толщину стенок не измеряют, так как полость зуба располагается ниже уровня экватора. 



2 0 — 2 4 года 40 лет и старше 
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2 0 — 2 4 года 40 лет и с тарше 
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О 

Рис 3 .18 З о н ы безопасности ( заштрихованы) у б о к о в ы х зубов 
(Е. И. Гаврилов и Б С К л ю е в ) 

а — у премоляров 1, 2 — вестибулооральный распил зуба; 3 — поперечный срез 
коронки на уровне экватора, 4 — поперечный срез на уровне шейки, б— у моляров 
1, 2 — мезиальный распил зуба, 3 — поперечный срез коронки на уровне экватора, 

4 — поперечный срез на уровне шейки В — вестибулярная стенка, О — оральная 
стенка, М — мезиальная контактная стенка, Д — дистальная контактная стенка 
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С возрастом у всех передних зубов зоны безопасности расши-
ряются, причем больше у режущего края и меньше с язычной 
стороны, на уровне экватора и на уровне шейки. Толщина других 
стенок зуба также увеличивается, но в меньшей степени. 

Наиболее опасным местом у резцов являются оральная вогнутость 
коронки между бугорком и режущим краем, а также контактные стенки 
на уровне экватора и шейки, где они имеют наименьшую толщину. 

У клыков такими зонами являются оральная вогнутость корон-
ки и мезиальная контактная стенка на уровне шейки, а у нижних 
клыков и дистальная стенка на этом же уровне. 

При препарировании боковых зубов можно воспользоваться дан-
ными Б. С. Клюева и Е. И. Гаврилова (табл. 3.2) о толщине стенок 
полости жевательных зубов и зонах безопасности (рис. 3.18). 

Перед препарированием зубов ассистент врача накладывает коф-
фердам, а во время манипуляции слюноотсосом и пылесосом уби-
рает аэрозольную взвесь и жидкость из полости рта. 

Получение оттисков. Большая часть создания зубного, че-
люстного или лицевого протеза проводится не в полости рта 
больного, а на моделях его челюстей, в зуботехнической лабо-
ратории. 

Поэтому протезированию полости рта предшествует снятие от-
тисков для получения по ним моделей челюстей. 
• Модель — это образец для изготовления какого-либо изделия, точно 

воспроизводящий форму последнего. 
• Модель челюсти — (см. с. 88). 

Протезирование больных в большинстве случаев невозможно 
без качественных оттисков 
• Оттиском называется обратное (негативное) отображение поверх-

ности твердых и мягких тканей, расположенных на протезном ложе 
и его границах. 

Процедура получения оттиска состоит из ряда последователь-
ных манипуляций, которые изложены ниже. 

Оттиски снимают для получения рабочих (основных), вспомо-
гательных (ориентировочных), диагностических, контрольных мо-
делей челюстей. 

На р а б о ч и х моделях челюстей создают зубные, челюстные, 
лицевые протезы, аппараты. Модель зубного ряда челюсти, проти-
воположной протезируемой, называется в с п о м о г а т е л ь н о й , 
если замещается дефект зубного ряда на одной из челюстей. 

Д и а г н о с т и ч е с к и м и являются модели, которые подлежат 
изучению для уточнения диагноза, планирования конструкции бу-
дущего протеза. 

К о н т р о л ь н ы м и именуются те диагностические модели, ко-
торые регистрируют исходное состояние полости рта до протези-
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рования, ортодонтического лечения, в процессе лечения, после него. 
Их еще называют серийными моделями. 
• Оттискная ложка — изделие медицинского назначения определен-

ной формы и размера для получения оттиска. 
Оттиски снимаются специальными оттискными ложками, ко-

торые бывают с т а н д а р т н ы м и и и н д и в и д у а л ь н ы м и . Стан-
дартные ложки (рис. 3.19) изготавливаются фабричным путем из 
нержавеющей стали, дюралюминия или пластмассы, для верхней и 
нижней челюстей. 

Металлические ложки после проведения соответствующей об-
работки (стерилизации) можно использовать повторно. Пластмас-
совые ложки предназначены для разового использования и постав-
ляются в герметичной (вакуумной) упаковке. 

Металлические ложки могут быть без перфораций и с перфо-
рациями для механической фиксации оттискного материала в лож-
ке. Пластмассовые ложки выпускаются, как правило, с перфора-
циями. Импортные аналоги пластмассовых ложек отличаются от 
отечественных углом схождения бортика ложки с основанием 
(у отечественных ложек угол схождения составляет примерно 120°, 

Рис 3.19. Стандартные металлические перфорированные ложки 
для снятия оттисков с верхней и нижней челюстей 
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у импортных — приближается к 90°), количеством перфораций, их 
диаметром, направлением и расположением. Чем разнообразнее 
выбор ложек, тем большими возможностями располагает врач для 
получения оттиска. 

Форма и размер оттискной ложки определяются формой челю-
сти, шириной и протяженностью зубного ряда, топографией дефек-
та, высотой коронок оставшихся зубов, выраженностью беззубой 
альвеолярной части и другими условиями. 

Арсенал известных стандартных ложек позволяет получить 
оттиск: 

— одновременно с верхнего и нижнего зубного ряда (при за-
крытом рте, с регистрацией центрального соотношения челюстей) 
с помощью двойных пластмассовых ложек (ложки Ивотрей фирмы 
«Ивоклар», Лихтенштейн); 

— с зубного ряда одной челюсти. Здесь следует отметить, что 
существуют разнообразные формы ложек для получения оттиска с 
интактного зубного ряда, с зубного ряда при его концевых дефектах 
разной протяженности, с беззубой челюсти; 

— с фрагмента зубного ряда. 
Кроме того, существуют наборы разборных ложек. 
Различают а н а т о м и ч е с к и е и ф у н к ц и о н а л ь н ы е оттис-

ки. Первые получают стандартной ложкой без учета функциональ-
ного состояния тканей, расположенных на границах протезного ложа. 
Функциональный оттиск снимается индивидуальной ложкой с ис-
пользованием специальных функциональных проб, имитирующих 
состояние мягких тканей во время функций жевания, глотания, 
речи, внешней экспрессии. Функциональный оттиск, как правило, 
снимается с беззубых челюстей, а по показаниям и с челюстей, 
частично утративших зубы. 

Оттиски могут получаться под дозированным, произвольным, 
жевательным давлением. В этих случаях, особенно когда для них 
используются вязкие, плотные оттискные материалы, оттиск назы-
вается к о м п р е с с и о н н ы м . В тех случаях, когда требуется ми-
нимальное давление на подвижные ткани протезного ложа, снима-
ют р а з г р у ж а ю щ и е оттиски с помощью текучего материала и 
перфорированной ложки. 

Кроме того, оттиски бывают д в о й н ы м и , или д в у с л о й н ы -
м и, когда для основы оттиска используется плотный вязкий мате-
риал. Полученный отпечаток корригируется вторым слоем текучей 
массы, давая высокую четкость оттиску (см. ниже). Первый слой 
как бы превращает стандартную ложку в индивидуальную. 

До получения оттиска проводится подбор оттискной ложки. 
Существующие типы стандартных ложек далеко не всегда отве-

чают требованиям, поэтому часто приходится моделировать края 
ложки, видоизменяя их. 
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Для отдельных больных стандартные ложки удается приспосо-
бить путем их укорочения или удлинения бортов воском, термо-
массой, выпиливания отверстий для сохранившихся зубов. Это 
позволяет избежать трудностей при получении оттиска. 

Хорошо подобранная ложка облегчает получение оттиска, и чем 
сложнее условия его получения, тем тщательнее надо подбирать 
ложку. При выборе ее необходимо иметь в виду следующее: борта 
ложки должны отстоять от зубов не менее, чем на 3—5 мм. Такое 
же расстояние должно быть между твердым нёбом и нёбной вы-
пуклостью ложки. 

Не следует выбирать ложки с короткими или длинными, упи-
рающимися в переходную складку, бортами. Лучшей будет та из 
них, края которой при наложении на зубные ряды во время 
проверки доходят до переходной складки. При снятии оттиска 
между дном ложки и зубами ляжет прослойка оттискного мате-
риала толщиной 2—3 мм, борт ложки не дойдет до переходной 
складки, а образовавшийся просвет заполнится оттискной мас-
сой. Это позволит формировать край оттиска как пассивными, 
так и активными движениями мягких тканей (см. с. 158). При 
выстоянии края ложки такая возможность исключается, так как 
ее край будет мешать движению языка, уздечек и других складок 
слизистой оболочки. 

При выборе ложки нужно учитывать и некоторые анатомиче-
ские особенности полости рта. Так, на нижней челюсти нужно об-
ратить особое внимание на язычный борт ложки, который следует 
делать длиннее наружного, чтобы иметь возможность оттеснить 
вглубь мягкие ткани дна полости рта. 

Края подобранной ложки окантовывают лейкопластырем, а 
внутреннюю поверхность смазывают специальным клеем-адгези-
вом. Все это способствует прилипанию оттискного материала к 
поверхности ложки. 

Перед процедурой получения оттиска полость рта ополаскива-
ется слабым раствором антисептика (марганцевокислого калия, 
хлоргексидина, препаратов Дуплексол или Приэмп). 

Во время подбора оттискной ложки врач определяет особенно-
сти своих действий, связанных непосредственно с получением от-
тиска (введение ложки в полость рта, ее центрирование, наложение 
на зубной ряд, выведение из полости рта) у конкретного больного 
(микростомия, вероятность рвотного рефлекса и т.д.). При этом 
уточняется положение пациента в кресле, даются комментарии но 
поведению пациента во время процедуры получения оттиска. 

Наиболее целесообразным будет получение оттиска сначала с 
зубного ряда нижней челюсти, а затем — верхней челюсти. 

Выбор оттискного материала определяется задачами протези-
рования и клиническим состоянием тканей и органов полости рта. 
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Методика полугения оттиска. Замешивание оттискного 
материала (рис. 3.20) проводится в строгом соответствии с ин-
струкцией, с помощью металлического или пластмассового шпа-
деля (рис. 3.21) в резиновой чашке, на стекле, вощаной или 
мелованной бумаге, в механических смесителях или в специаль-
ных пистолетах-смесителях для материалов, расфасованных в 
картриджи. 

Приготовленная в соответствии с инструкцией оттискная масса 
укладывается в ложку, вровень с бортами. Излишками массы (ма-
териала) промазывают свод нёба и преддверие полости рта в об-
ласти альвеолярных бугров на верхней челюсти или боковые от-
делы подъязычного пространства на нижней челюсти. Это самые 
труднодоступные для оттискного материала участки. Здесь могут 
образовываться воздушные пузыри, приводящие к грубым дефек-
там оттиска. 

Рис 3 20 Последовательность замешивания альгинатной оттискной массы 
(а—в) и фиксации ложки с оттискным материалом на верхней челюсти (г, д) 
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Углы рта пациента смазываются вазелином или специальным 
антисептическим кремом. Ложка вводится в полость рта левой 
своей стороной, которая отодвигает левый угол рта. Затем стома-
тологическим зеркалом или язычным шпаделем, удерживаемым 
левой рукой врача, оттягивается правый угол рта, и ложка ока-
зывается в полости рта. Ее располагают в проекции зубного ряда, 
при этом ручка устанавливается по средней линии лица. Затем 
ложка прижимается к зубному ряду так, чтобы зубы и альвеоляр-
ная часть погрузились в оттискную массу. При этом сначала дав-
ление оказывается в задних отделах, затем в переднем участке 
челюсти. Это исключает затекание массы в глотку. Излишки от-
тискного материала перемещаются вперед. При вылавливании 
массы в области мягкого нёба ее осторожно удаляют стоматоло-
гическим зеркалом. 

При получении оттиска (особенно верхней челюсти), голова 
больного должна располагаться отвесно или быть наклонена впе-
ред. Все это предупреждает провоцирование рвотного рефлекса и 
аспирацию массы или слюны в гортань и трахею. Удерживая ложку 
пальцами правой руки, левой рукой врач формирует вестибулярный 
край оттиска. При этом на верхней челюсти он захватывает верх-
нюю губу и щеку пальцами и оттягивает их вниз и в стороны, а 
затем слегка прижимает их к борту ложки. На нижней челюсти 
оттягивается вверх нижняя губа, а манипуляции принципиально не 
отличаются от предыдущих. Язычный край нижнего оттиска фор-
мируется поднятием и высовыванием языка. 
• Когда врач формирует края оттиска, перемещая губы и щеки 

пациента своими пальцами, движения мягких тканей при этом 
называются пассивными Если мягкие ткани перемещаются за 
счет напряжения мимической или жевательной мускулатуры, мышц 
дна полости рта, языка, эти движения именуются активными. 
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Через несколько минут после затвердевания оттискного мате-
риала, оттиск стягивается с зубного ряда рычагообразным движе-
нием указательных пальцев, введенных в боковые отделы преддве-
рия полости рта. Одновременно большие пальцы оказывают сбра-
сывающее давление на ручку оттискной ложки. 

Оттиск считается пригодным, если точно отпечатался рельеф 
протезного ложа (в том числе — переходная складка, контуры дес-
невого края, межзубные промежутки, зубной ряд) и на его поверх-
ности нет пор, смазанностей рельефа слизью (рис. 3.22). 

Основанием для повторного полугения оттиска являются следу-
ющие его д е ф е к т ы : 

— смазанность рельефа, обусловленная качеством материала 
(оттяжки) или попаданием слюны, слизи; 

— несоответствие оттиска будущим размерам протезною ложа; 
— отсутствие четкого оформления краев оттиска, наличие пор. 
Получение оттиска может ос-

ложниться рвотным рефлексом. 
Для предупреждения его нужно 
точно подбирать оггискную лож-
ку. Длинная ложка раздражает 
мягкое нёбо и крылочелюстные 
складки. В случае рвотного реф-
лекса следует применять эласти-
ческие массы, причем в мини-
мальном количестве. Перед по-
лучением оттиска полезно ложку 
несколько раз проверить во рту, 
вызывая привыкание к ней боль-
ного. 

Во время получения оттиска 
больному придают правильное 
положение (небольшой наклон 
головы вперед) и просят его не 
двигать языком и глубоко 
дышать носом. Эти простейшие 
приемы, а также соответствую-
щая психологическая подготов-
ка позволяют в ряде случаев лик-
видировать позывы к рвоте. 

Если при повышенном рвот-
ном рефлексе эти мероприятия 
не дают результата, приходится 
проводить специальную медика-
ментозную подготовку. Для это-
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го слизистую оболочку корня языка, крылочелюстные складки, 
передний отдел мягкого нёба и заднюю треть твердого нёба опрыс-
кивают 10% раствором лидокаина, легакаином или 3,5% раствором 
тетракаина хлоргидрата. Однако это может полностью снять защит-
ный рвотный рефлекс и привести к затеканию слюны или аспира-
ции оттискного материала в гортань. Хорошим противорвотным 
эффектом обладают небольшие дозы (0,0015—0,002 г) нейролепти-
ка галоперидола (В. Н. Трезубов), назначаемые за 45—60 мин до 
процедуры получения оттиска. 

Полугение двойного (двуслойного) оттиска. Из отгискных ма-
териалов для получения двойных оттисков чаще применяют силико-
новые оттискные материалы (рис. 3.23), которые выпускаются в виде 
двух паст — основной и катализаторной. В качестве катализатора может 
также использоваться жидкость, прилагаемая к основной пасте. 

Консистенция пасты предопределяет ее клиническое назначение 
после приготовления (смешивания): 

— п а с т ы в ы с о к о й в я з к о с т и (основная и катализатор-
ная пасты или основная паста и катализаторная жидкость) исполь-
зуются самостоятельно или в качестве первого, основного слоя в 
двойных оттисках; 

— п а с т ы н и з к о й в я з к о с т и (основная и катализаторная 
пасты или основная паста и катализаторная жидкость) используются 
в качестве второго или корригирующего слоя в двойных оттисках. 

Для приготовления смеси к необходимому количеству основной 
пасты, отмеренному с помощью дозировочной бумажной шкалы, 
подложенной под стеклянную пластинку, добавляют катализатор-
ную жидкость или пасту. Они замешиваются с помощью пластмас-
сового шпаделя до получения однородной консистенции или окрас-
ки. Паста плотной консистенции (высокой вязкости) набирается 
специальными мерниками и после добавления жидкости-катализа-
тора перемешивается в руках. Время замешивания составляет 30— 
45 с. Одни силиконовые массы затвердевают уже через 2,5—4 мин, 
другие — через 5—8 мин. 

Оттискная ложка с перфорациями окантовывается лейкоплас-
тырем или покрывается адгезивом. 

Для проведения манипуляции необходимы: 
— набор инструментов (зеркало, пинцет, угловой зонд, гладил-

ки разных размеров); 
— средства для ретракции десны (трикотажные кольца или 

хлопчатобумажные нити). 
• Ретракция десны — под этим не совсем точным термином подра-

зумевается фармако-механическое расширение десневой борозд-
ки (кармана), чтобы в ее (его) зияющую полость ввести оттискной 
материал для точного отображения уступа, шейки зуба и дна бо-
роздки (кармана). 
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Рис 3 23 Набор силиконового оттискного материала 

Чаще полугение двойного оттиска проводится в два этапа. На 
первом из них на смазанную клеевым составом (адгезивом) оттиск-
ную ложку наносится смешанная с катализатором основная плотная 
паста и снимается оттиск. При этом, чтобы создать пространство 
для корригирующей пасты, процедуру проводят до препарирования 
зубов, или не снимая провизорные (временные) коронки, либо пред-
варительно покрыв оттискной материал полоской тонкой полиэти-
леновой пленки. 

После препарирования проводится фармако-механическое рас-
ширение десневой бороздки (кармана) опорных зубов, введение 
туда льняной или хлопчатобумажной нити, или трикотажного коль-
ца, заранее или ex tempore пропитанных растворами вазоконстрик-
тора и вяжушего средства (рис. 3.24). 

6 Зак 55 
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Для высушивания (в том 
числе и остановки кровотече-
ния из десневой борозды) 
твердых тканей зуба и фикса-
ции ретракционной нити при 
получении двойных оттисков 
применяют пустотелые ват-
ные цилиндры. 

После аппликации рет-
ракционной нити в десневую 
бороздку на препарирован-
ный зуб помещается ватный 
цилиндр. Затем выполняет-
ся смыкание зубных рядов, 
что обеспечивает чистую, су-
хую и открытую десневую 

бороздку. Ватный цилиндр и ретракционная нить удаляются непос-
редственно перед получением корригирующего оттиска. 

Первый слой оттиска индивидуализирует стандартную ложку, 
которой он был получен. На нем срезается слой пасты на вершине 
свода нёба и по краям оттиска для его свободного повторного 
введения в полость рта. Кроме того, удаляются межзубные пере-
городки для предотвращения отдавливания межзубных сосочков. 
И, наконец, гравируются отводные канавки от отпечатков зубов к 
вершине нёбного свода, радиально, для предупреждения упругой 
деформации оттиска. 

Затем первый слой отпечатка высушивается и заполняется 
уточняющей пастой. Из карманов извлекаются нити, сами кар-
маны высушиваются струей теплого воздуха. Они могут быть 
заполнены корригирующей пастой с помощью специального шпри-
ца с изогнутой канюлей. Можно снимать оттиск и без приме-
нения шприца, наполняя уточняющей пастой оттиск и вновь вводя 
его в полость рта. 

Существует одноэтапный способ полугения двойного оттиска 
(метод сэндвича). При этом, заполнив ложку основной пастой, врач 
делает углубления в ней, в области проекции опорных зубов. Туда 
вводится корригирующая паста. Она же из шприца наносится на 
препарированные зубы. После этого ложка с двумя пастами вво-
дится в полость рта для получения оттиска. 

Следовательно, при получении двойного оттиска используются 
основные пасты, обладающие высокой вязкостью, и корригирую-
щие пасты, характеризующиеся низкой вязкостью. 

Рис 3 24 Фармако-механическое 
расширение десневой бороздки 

(кармана) опорных зубов 



Г л а в а 4 
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА1 

(СИМПТОМАТОЛОГИЯ) 
РАЗЛИЧНЫХ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ 

ДЕФЕКТЫ КОРОНОК ЗУБОВ 

• Дефект коронок зубов обусловлен убылью их твердых тканей, 
вызывающей функциональные и эстетические нарушения. К ним 
же следует отнести изменение цвета зубов и аномалии их формы 
Дефекты (рис. 4.1) разделяются по происхождению на две груп-

пы: к а р и о з н ы е и н е к а р и о з н ы е . Первые встречаются чаще. 
Клиническая картина при дефектах коронок зубов в основном 

обусловлена их величиной и локализацией. 
По в е л и ч и н е дефект коронки может быть малым, средним 

и большим (соответственно разрушение до 1 / 3 до У2 и свыше 
У2 коронковой части зуба). 

По л о к а л и з а ц и и дефекты могут располагаться на любой 
из 5 поверхностей зуба, порой захватывают 2 или 3 из них 
(см. гл. 2). 

Ж а л о б ы п а ц и е н т а при наличии кариозных дефектов 
могут отсутствовать или сводиться к боли от физических и хими-
ческих факторов, воспалению межзубного сосочка и задержке пищи 
в межзубном промежутке. 

С и м п т о м ы з а б о л е в а н и я характеризуются: 
— нарушением анатомической формы зуба и, как следствие, 

нарушением его функции; 
— наличием повышенной чувствительности к физическим и 

химическим раздражителям; 
— потерей контактного пункта и повреждением маргинального 

пародонта; 
— травмой слизистой оболочки острыми краями дефекта; 
— нарушением эстетики и речи. 
Длительно существующие дефекты коронок зубов могут вызы-

вать более заметные изменения жевательно-речевого аппарата. Они 
проявляются: 

— деформацией окклюзионной поверхности зубных рядов; 

'Определение «клинической картины» приводится на с. 72 (Прим. редактора.) 
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— переносом жевания на про-
тивоположную сторону и возник-
новением в связи с этим функ-
циональной перегрузки пародонта, 
жевательных мышц и височно-ниж-
нечелюстных суставов; 

К некариознъш дефектам зубов 
могут быть отнесены: 

— повышенная сгораемость твер-
дых тканей; 

— клиновидные дефекты и эро-
зии; 

— острая и хроническая травма; 
— гииоплазия эмали и дентина; 
— трещины эмали и дентина; 

— синдром Стентона—Капдепона; 
— изменение цвета твердых тканей; 
— аномалии формы. 
Повышенная стираемость твердых тканей, клиновидные дефек-

ты, эрозии и феномен Стентона—Капдепона описаны в отдельной 
рубрике (см. с. 176). 

Дефекты коронок зубов травматигеского происхождения чаще 
локализуются на передних зубах. При острой травме их можно 
разделить на две группы: дефекты без вскрытия и с вскрытием 
полости зуба. 

В первом случае происходит откол эмали и дентина по режу-
щему краю зуба. Пациент жалуется на повышенную чувствитель-
ность к химическим, механическим и физическим раздражителям, 
эстетический недостаток. 

Во втором случае линия перелома коронки зуба проходит через 
его полость. Поэтому клиническая картина представлена призна-
ками острого травматического пульпита. 

Хронигеская травма твердых тканей зубов возникает при мно-
гократном воздействии механических сил на зубы. Это встречается 
при удержании во рту гвоздей, игл, кистей, трубок, откусывании 
ниток, частом употреблении семян подсолнуха, тыквы. Хрониче-
скую травму тканей зуба может вызывать кламмер протеза. Дефек-
ты твердых тканей при вредных привычках имеют форму удержи-
ваемого в зубах предмета. 

Возникновение гипоплазии эмали постоянных зубов связано с 
тяжелыми нарушениями в организме ребенка во время их форми-
рования. Наиболее часто она проявляется на центральных резцах 
и первых молярах, которые формируются одновременно. На вто-
ром месте по частоте поражения стоят боковые резцы, а затем 
клыки. 

Рис. 4 1. Д е ф е к т ы к о р о н о к зубов : 
а — угла и режущего края резца, 

б — пришеечной области 
(клиновидный) 
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• Гипоплазия — порок развития твердых тканей зубов, заключаю-
щийся в их недоразвитии. 
По распространению заболевание может быть очаговым или 

л о к а л и з о в а н н ы м (1—2 зуба) и разлитым или г е н е р а л и -
з о в а н н ы м (большая группа симметрично расположенных зу-
бов). 

Клинически гипоплазия проявляется изменением формы и цвета 
зуба. Дефекты коронки зуба могут выглядеть в виде точечных 
углублений, перетяжек, полос, бороздок. Иногда наблюдается пол-
ное отсутствие эмали на ограниченном участке. Изменение цвета 
может выражаться в виде меловых пятен. При гипоплазии проис-
ходит деформация полости зуба. Основные жалобы пациента — на 
нарушение эстетики зуба. 

Разновидностью системной гипоплазии являются зубы с изме-
ненной формой коронки (зубы Гетчинсона, Фурнье, Пфлюгера, 
Турнера). 

Еще одним некариозным поражением зубов является флюороз. 
• Флюороз — нарушение минерализации твердых тканей зубов, свя-

занное с избыточным содержанием фтора в питьевой воде и про-
являющееся изменением цвета зуба. 
По к л и н и ч е с к о й к а р т и н е различают (В. К. Патрикеев) 

следующие формы: штриховую, пятнистую, меловидно-крапчатую, 
эрозивную, деструктивную. 

Трещины эмали и дентина также широко распространены. Чаще 
всего они локализуются там, где развивается максимальные меха-
нические и температурные напряжения. Таким местом является 
жевательная поверхность моляров, вестибулярная поверхность пе-
редних зубов. 

П о к л и н и ч е с к о м у т е ч е н и ю различают трещины про-
стые (без субъективных ощущений) и осложненные пульпитом, 
верхушечным периодонтитом, краевым пародонтитом, дефектом 
зуба. Глубокие трещины могут вызывать жалобы пациентов на 
боль при смыкании зубов. Трещины могут возникать после пре-
парирования полостей и пломбирования зубов (С. Б. Иванова), а 
также после протезирования вкладками и использования штифтов 
с резьбой. 

ЧАСТИЧНАЯ ПОТЕРЯ ЗУБОВ 

Понятие ч а с т и ч н а я п о т е р я з у б о в не относится к само-
стоятельным нозологическим формам. Это не болезнь и на нее нет 
указания в Международной классификации болезней. 
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• Частичная потеря зубов — это патологическое состояние, возника-
ющее после утраты одного или нескольких зубов. Отсутствие зубов 
мудрости при этом не учитывается. 
Основными причинами, приводящими к потере зубов, явля-

ются кариес и его осложнения, травмы, заболевания пародонта, 
операции. 

Клиническая картина при частичной потере зубов зависит от 
величины и топографии дефектов, состояния жевательного аппара-
та, длительности недуга, возраста пациента, наличия у него сопут-
ствующих соматических заболеваний и др. 

По аналогии с другими патологическими состояниями, для 
частичной потери зубов характерны очевидные признаки морфоло-
гических и функциональных нарушений. Причем, эти нарушения 
зачастую выходят за пределы жевательно-речевого аппарата. 

К морфологигеским симптомам частичной потери зубов в 
первую очередь следует отнести нарушение целостности зубного 
ряда, появление дефектов. Зубной ряд перестает быть единым 
целым. Дефекты, появляющиеся в нем, могут быть концевыми, 
вклюгенными, комбинированными (см. гл. 2). По протяженности 
их подразделяют на малые (потеря от 1 до 3 зубов), средние 
(4—6 зубов) и большие (более 6 зубов). 

П р и к о н ц е в ы х д е ф е к -
т а х зубного ряда Эльбрехт вы-
делил четыре типа альвеолярных 
гребней (рис. 4.2), которые харак-
теризуются: 

1-й т и п —равномерной ат-
рофией гребня и горизонтальным 
расположением его вершины; 

2-й т и п — неравномерной ат-
рофией гребня, наиболее выражен-
ной в дистальном отделе; 

3-й т и п — неравномерной ат-
рофией гребня, наиболее выражен-
ной вблизи зубов, пограничных 
с дефектом, при относительной 
сохранности гребня в дистальном 
отделе: 

4-й т и п —неравномерной 
атрофией гребня, наиболее выра-
женной в середине дефекта зуб-
ного ряда и имеющей форму вы-
емки. 

Если потеря зубов сопряжена с 
уменьшением межальвеолярной вы-

1 

3 

4 

Рис. 4.2 Типы альвеолярных 
гребней по Эльбрехту (1—4) 

Пояснения в тексте 
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соты, утратой нормальной поддержки губ и щек, происходит уко-
рочение нижней части лица, западение мягких тканей, появляются 
морщины, углубляются складки. 
• Межальвеолярная высота — вертикальное расстояние между вер-

шинами альвеолярных гребней верхней и нижней челюстей, при 
котором, в частности, создаются гармоничные взаимоотношения 
верхнего, среднего и нижнего отделов лица и возникает наиболее 
удобное положение для жевательных мышц и височно-нижнечелю-
стных суставов. 
У взрослого она удерживается в течение всей жизни зубами-
антагонистами (фиксированная межальвеолярная высота). Может 
уменьшаться при повышенной стираемости зубов, потере боковых 
зубов, функциональной перегрузке пародонта. При потере после-
дней пары зубов-антагонистов межальвеолярная высота становит-
ся нефиксированной 
Существует менее удачный синоним «окклюзионная высота», по-
скольку при отсутствии хотя бы одной пары зубов-антагонистов, 
полной потере зубов окклюзии нет. Кроме того, весьма трудно 
представить себе высоту окклюзии (смыкания) зубов. По правилам 
антропологии говорят также о «морфологической высоте» нижнего 
отдела лица 
Все это может усугубляться наличием дефектов переднего от-

дела зубных рядов, видимых при разговоре и улыбке. 
Данные признаки нарушают эстетику лица. Поэтому их имену-

ют эстетигескими дефектами, нарушениями эстетических норм или 
факторами, ухудшающими внешний вид больного. 

К морфологическим нарушениям относятся также деформации 
окклюзионной поверхности зубных рядов (или — деформации зубных 
рядов), о которых речь пойдет ниже, в соответствующей главе. 

При потере боковых зубов 
у некоторых пациентов наблю-
дается дистальный сдвиг ниж-
ней гелюсти (рис. 4.3), а на-
личие деформаций может 
приводить к боковым сдвигам 
нижней гелюсти (Е. И. Гаври-
лов, Ю. К. Курочкин). В этих 
случаях имеет место изменение 
положения головок нижней 
челюсти в височно-нижнече-
люстных суставах, а также из-
менение расстояний между ме-
стами прикрепления жеватель-
ных мышц. 

Описанные выше морфо-
логические нарушения тесно 

Рис 4 3. Дистальный сдвиг нижней 
челюсти при потере боковых зубов 
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взаимосвязаны с функциональными расстройствами. Ведущим 
среди последних, бесспорно, является нарушение функции жевания. 
Оно связано с появлением ф у н к ц и о н и р у ю щ и х , или р а б о -
ч и х групп зубов, имеющих антагонисты, и н е ф у н к ц и о н и р у -
ю щ и х групп зубов, утративших свои антагонисты (рис. 4.4). 

В результате появления таких групп зубов в зубном ряду про-
исходит компенсаторное перераспределение жевательного давления, 
приводящее к таким патологическим явлениям, как смешанная фун-
кция зубов и функциональная перегрузка их опорных тканей. Под 
первым явлением понимают (Е. И. Гаврилов) ситуацию, когда ра-
бочая группа зубов выполняет и откусывающую, и размалывающую 
функции. Второе явление логически вытекает из первого. Кроме 
того, оно предопределено усиливающейся удельной нагрузкой на 
пародонт оставшихся зубов: общая работа остается прежней, а число 
зубов сокращается. Перегрузка пародонта усиливается при появле-
нии деформаций зубных рядов. 

Функциональной перегрузке при частичной потере зубов 
(см. с. 182) подвержены также жевательные мышцы и височно-
нижнечелюстные суставы. Она обусловлена перечисленными 
морфологическими изменениями, в том числе — необычными дви-
жениями нижней челюсти, вызванными деформациями зубных 
рядов. Другими функциональными расстройствами являются нару-
шения функции реги (звукообразования) и глотания. 

Кроме перечисленного надо отметить также, что при частичной 
потере зубов усугубляются имеющиеся у пациента сопутствующие 
заболевания (ослабленный пародонт, аномалии жевательно-речево-
го аппарата). 

При потере зубов нарушается начальная нейрорефлекторная 
фаза пищеварения, в результате чего в организм поступает не-
достаточно пережеванная пища. Это раздражающе действует на 

Рис. 4.4. Распад зубных рядов на самостоятельно действующие группы 
а — функционирующие, б — нефункционирующие 

б a 
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моторную и секреторную функцию, слизистый покров желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Процесс переваривания пищи в ука-
занных отделах пищеварительной системы задерживается. Боль-
ным приходится ограничиваться жидкой и мягкой пищей, что 
вызывает алиментарную недостаточность, сужая качественное 
разнообразие питательных веществ, уменьшая наслаждение от 
принятия пищи. 

Последнее правильнее было бы отнести к осложнениям гастиг-
ной потери зубов. К этому можно добавить следующее. Эстетические 
недостатки и дефекты речи приводят к нарушениям в сфере обще-
ния. Такое состояние заставляет людей вести замкнутый образ жизни, 
избегать общества, вызывая психическую подавленность, безысход-
ность, пониженное настроение. 

Таким образом, клиническая картина при частичной потере 
зубов характеризуется разнообразными симптомами, среди кото-
рых можно выделить морфологические и функциональные, мес-
тные и общие. 

ДЕФОРМАЦИИ ОККЛЮЗИОННОЙ ПОВЕРХНОСТИ 
ЗУБНЫХ РЯДОВ 

Очень часто через некоторое время после частичной потери 
зубов происходит пространственное перемещение тех из них, кото-
рые потеряли своих соседей или антагонистов. Это явление в учеб-
нике Н. А. Астахова, Е. И. Гофунга и А. Я. Катца (1940) названо 
д е ф о р м а ц и е й . 
• Деформация окклюзионной поверхности зубных рядов, или дефор-

мация зубных рядов — нарушение очертаний окклюзионной повер-
хности за счет пространственных изменений положения отдельных 
зубов или групп зубов в результате различных патологических 
процессов в жевательно-речевом аппарате. 
Чаще всего деформации развиваются при разрушении зубов 

кариесом или повышенной стираемости, дефектах зубных рядов, 
функциональной перегрузке пародонта. 

Указанный синдром не совсем справедливо зачастую именуется 
феноменом Попова—Годона. Дело в том, что В. О. Попов (1880) в 
своей диссертации проводил эксперимент на морских свинках, удаляя 
им центральные верхние резцы. При этом он наблюдал выдвижение 
нижних резцов, потерявших антагонистов, сочетающееся с дефор-
мацией нижней челюсти. Данные эксперимента с грызунами нельзя 
переносить в клинику, так как удлинения самих зубов у человека 
не происходит. Они, в отличие от зубов грызунов, имеют закончен-
ный цикл развития. 
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В 1905 г. X. Годон выдвинул теорию артикуляционного равнове-
сия, суть которой заключается в следующем. Зубочелюстная система 
представляет собой единое целое. Существование ее возможно лишь 
при непрерывности зубных рядов. При этом каждый зуб находится 
под влиянием замкнутой цепи сил, удерживающих его в одном и 
том же положении, так как равнодействующая их равна нулю. 

Данное положение X. Годон изобразил в виде параллелограмма, 
чертеж которого (рис. 4.5) уже 95 лет переходит из учебника в 
учебник. При дефектах зубных рядов во время их смыкания воз-
никает давление, смещающее зуб в одном из четырех направлений. 
Это нарушает артикуляционное равновесие, создает условия, при 

Рис 4.5. С х е м а артикуляционного равновесия Годона. 
а — при наличии всех зубов равнодействующая всех сил, действующих на моляр, 

равна нулю и зуб неподвижен, б— при потере антагониста зуб выдвигается из лунки, 
в,г — при потере соседнего зуба моляр наклоняется в сторону дефекта 
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которых отдельные компоненты жевательного давления начинают 
действовать как травматогенные факторы. 

Однако указанные деформации упоминаются еще в трудах 
Аристотеля (384—322 гг до н.э.), а также книгах Хантера (1771), 
И. Шифа и В. Грубе (1898). 

Патогенез пространственного перемещения зубов, сопровож-
дающего дефекты зубных рядов, не выяснен. И хотя существует 
несколько версий на этот счет (X. Годон, А. И. Абрикосов, 
Д. А. Калвелис, В. Ю. Курляндский), ни одна из них до конца не 
проясняет механизм развития деформаций зубных рядов. Ясно лишь, 
что при заболеваниях пародонта причиной деформаций является 
функциональная перегрузка опорных тканей зубов (см. с. 170), выз-
ванная жеванием, давлением, развиваемым круговой мышцей рта, 
язычными мышцами. Кроме того, веерообразное расхождение зу-
бов вызывают растущая опухоль челюсти, оказывающая давление 
на корни зубов, или грубые рубцы мягких тканей. 

Наиболее приемлемая классификация деформаций зубных рядов 
предложена Е. И. Гавриловым (рис. 4.6). 

В упрощенной форме она выглядит так: 
1-я г р у п п а — вертикальное зубоальвеолярное удлинение зу-

бов верхней и нижней челюсти; 
2-я г р у п п а —зубные ряды с мезиальным или дистальным 

перемещением зубов верхней или нижней челюсти; 
3-я г р у п п а — зубные ряды с оральным или вестибулярным 

перемещением зубов верхней или нижней челюсти; 
4-я г р у п п а — зубные ряды, деформация которых возникла 

за счет комбинированного перемещения зубов (веерообразное рас-
хождение передних зубов, одновременное вращение и наклон и др.). 

Клинигеская картина при перемещении зубов зависит от вида 
перемещения. Так, если дефект возник при удалении верхних 
боковых зубов, происходит вертикальное перемещение нижних. 
При образовании изъяна на нижней челюсти имеет место обрат-
ное явление. В случае больших дефектов зубы, потерявшие ос-
новных и побочных антагонистов, перемещаются почти верти-
кально. Зубы, сохранившие побочных антагонистов, наклоняют-
ся в сторону дефекта. 

Различают две клинические формы вертикального перемещения 
зубов при утрате антагонистов (В. А.Пономарева). П р и п е р в о й 
ф о р м е перемещение зуба сопровождается увеличением ячеистого 
отростка (рис. 4.7, а). Соотношение вне- и внутриальвеолярной части 
зуба при этом не изменяется. В подобных случаях обычно говорят 
о зубоальвеолярном удлинении. П р и в т о р о й ф о р м е выдвиже-
ние зубов происходит на фоне увеличенного альвеолярного гребня, 
но с обнажением части корня зуба (рис. 4.7, б). Принципиальной 
разницы между этими формами нет: как в том, так и в другом случае 
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г 

Рис. 4 6. Классификация 
деформаций зубных рядов 

(по Е И Гаврилову) 
а — вертикальное зубоальвеолярное 

удлинение на верхней челюсти, 
б — вертикальное зубоальвеолярное 

удлинение на нижней челюсти, блокада 
движений нижней челюсти на L5 Гб" 
зубах; в — взаимное вертикальное 

перемещение зубов, г—мезиальное 
перемещение зубов, 

д — язычный наклон зубов 

имеет место зубоальвеолярное удлинение, однако вторая форма 
соответствует более поздним стадиям перестройки альвеолярной 
части. 

К этому можно было бы добавить зубоальвеолярное укорогение 
(В. Н. Трезубов), имеющее место при функциональной перегрузке 
пародонта. 

Мезиальное перемещение зубов лучше всего изучать на примере 
вторых моляров. Имея естественный наклон вперед, они продол-
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жают смещаться в сторону де-
фекта, уменьшая просвет его. 
Когда первый моляр, удаляют 
в детстве, второй моляр переме-
щаясь, может вплотную подой-
ти ко второму премоляру и лик-
видировать просвет. Иногда он 
наклоняется коронкой в сторо-
ну дефекта, а на стороне движе-
ния образуется костный кар-
ман (рис. 4.8). 

Часто мезиальное движение 
моляра сопровождается поворо-
том его вокруг длинной оси так, 
что его щечная поверхность ока-
зывается на месте мезиальной; 
иначе говоря, имеет место ком-
бинированное перемещение. На-
клон зуба нарушает нормальные 
бугорковые соотношения мо-
ляра с верхними антагонистам. 
Чаще мезиальные бугорки его 
остаются вне окклюзии, контакт 
сохраняется лишь на дистальных бугорках. Мезиальный наклон 
деформирует, таким образом, окклюзионную поверхность бокового 
отдела зубного ряда в с а г и т т а л ь н о й п л о с к о с т и , а наклон 
в язычную сторону — в т р а н с в е р з а л ь н о й . Дистальное переме-
щение зубов также имеет место в ряде случаев, но оно менее 
выражено, чем мезиальное. 

Зубоальвеолярное удлинение происходит до того момента, пока 
зуб не встретится со слизистой оболочкой альвеолярной части 

противоположной челюсти, в ко-
торой он образует вдавление, 
а иногда и язву. Любое измене-
ние положения зуба с нарушени-
ем нормальных контактов с анта-
гонистами ставит зуб в условия 
функциональной перегрузки. 

Деформации зубных рядов, 
возникшие в результате зубоаль-
веолярного удлинения, отягоща-
ют клинику частичной потери 
зубов, так как дополнительно 
вызывают нарушения движений 
нижней челюсти и функциональ-

Рис 4 7. Формы (а: 17—II форма, 
18 —I форма по В А Пономаревой) 

и схема (б) зубоальвеолярного 
удлинения при стираемости зубов 

Рис 4 8 Схема мезиального 
наклона моляра с образованием 
костного кармана (Хантер, 1771) 
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ную перегрузку пародонта зубов. На-
рушение движений нижней челюсти 
развивается в связи с образованием 
блоков между взаимосместившимися 
зубами. В суставе при этом на первое 
место выступают шарнирные движе-
ния. Блокирующие движения влекут за 
собой также потерю множественных 
контактов зубов и функциональную пе-
регрузку пародонта блокированных зу-
бов (рис. 4.9). 

Деформации зубных рядов быст-
рее развиваются у молодых пациен-
тов. Чем больше времени прошло с 
момента удаления зуба, тем более вы-
ражено перемещение. По этой при-
чине наиболее грубые деформации 

встречаются у людей, давно потерявших зубы и не пользовав-
шихся протезами. Их выраженность выше на верхней, нежели на 
нижней челюсти. Объясняется это структурными особенностями 
челюстей. 

У взрослых перестройка жевательного аппарата, вызванная 
потерей зубов, может наслаиваться на изменения, связанные с 
аномалиями прикуса. Необходимо дифференцировать п е р в и ч -
н ы е (аномальные) изменения жевательного аппарата от в т о -
р и ч н ы х , которые являются следствием патологических процессов, 
появившихся в течение жизни человека. 

Необходимо различать понятия «деформация зубных рядов» 
(см. с. 169) и «зубочелюстная аномалия» (см. с. 52). Эти понятия 
не синонимичны. 
• Деформациями следует называть только те нарушения формы 

зубных рядов, окклюзии, положения отдельных зубов, которые 
возникли вследствие патологии, но уже после того, как жеватель-
но-речевой аппарат сформировался 
В отличие от аномалий деформации не обусловлены генетически. 
Для уточнения формы патологии и ее патогенеза, кроме кли-

нического обследования больного, врач использует параклиниъеские 
методы. К ним, в частности, относят: 

1) антропометрическое изучение диагностических моделей че-
люстей; 

2) рентгенологическое исследование зубов и височно-нижнече-
люстных суставов (рентгеноцефалометрический анализ лицевого 
скелета). 

Клинигеский осмотр начинают с изучения внешнего вида паци-
ентов, при этом у всех взрослых больных следует исследовать 

Рис. 4.9. Функциональная 
перегрузка зубов, 

блокирующих движения 
нижней челюсти 
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височно-нижнечелюстные суставы. При осмотре пациента опреде-
ляют высоту нижнего отдела лица, его профиль, угол нижней че-
люсти, характер смыкания губ, изучают движение нижней челюсти 
при открывании рта. 

Исследование полости рта начинают с осмотра слизистой обо-
лочки. После этого изучают соотношение зубных рядов. Смыкание 
зубных рядов определяют не только в центральной, но также в 
передней, задней и боковых окклюзиях. При этом выявляют преж-
девременные окклюзионные контакты и бугорки, мешающие плав-
ному перемещению нижней челюсти. 

С помощью анатомо-функционального метода находят величи-
ну свободного межокклюзионного пространства (расстояние между 
зубными рядами в положении функционального покоя жеватель-
ных мышц). Кроме того, необходимо определить межальвеолярную 
высоту. Вдобавок, определяется степень зубоальвеолярного удлине-
ния, наклонов зубов в дефекты зубных рядов или в других направ-
лениях. 

Изугение диагностигеских моделей гелюстей проводят в два 
этапа. На первом этапе визуально определяют соотношение зуб-
ных рядов в сагиттальной и трансверзальной плоскостях, характер 
смыкания передних зубов, форму зубных дуг, совпадение средних 
линий между центральными резцами верхней и нижней челюсти, 
положение зубов в зубном ряду, топографию окклюзионной плос-
кости, соразмерность зубных рядов, развитие альвеолярных час-
тей и т. д. На втором этапе осуществляют измерения диагности-
ческих моделей челюстей. 

Рентгенологигеское исследование зубов и височно-нижнечелю-
стных суставов проводится 
строго по показаниям. В част-
ности, рентгенологическое 
исследование височно-нижне-
челюстных суставов у боль-
ных с деформациями окклю-
зионной поверхности зубных 
рядов применяют: 

1) когда имеются жалобы 
больного на боли в суставе; 

2) при целенаправленном 
обнаружении признаков пато-
логии суставов; 

3) для диагностики сме-
щения нижней челюсти. 

Рентгеноцефалометриче-
ский анализ лицевого скелета 
позволяет определить степень 

Рис. 4.10 Схема рентгенограммы, 
иллюстрирующая расчет 

сошлифовывания твердых тканей 
переместившихся зубов 

(В. Н. Трезубое, Ю. К. Курочкин) 
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сошлифовывания переместившихся зубов, планировать депульпи-
рование их, если предполагается радикальное препарирование 
(рис. 4.10). Кроме того, на телерентгенограмме можно моделиро-
вать должное индивидуальное положение окклюзионной плоскости 
(В. Н. Трезубов, Ю. К. Курочкин). 

ПОВЫШЕННАЯ СТИРАЕМОСТЬ ЗУБОВ 

• Повышенная стираемость зубов — быстро прогрессирующая убыль 
их твердых тканей. 
Ф у н к ц и о н а л ь н а я стираемость зубов начинается с момента 

формирования зубных рядов и продолжается в течение всей жизни 
человека. Это нормальное явление, носящее постепенный умерен-
ный характер. Если же убыль твердых тканей зубов происходит 
быстро, заметно для самого пациента и окружающих, «обгоняя» 
паспортный возраст больного и при этом грубо искажается их 
анатомическая форма, следует говорит!, о п о в ы ш е н н о й сти-
раемости зубов (рис. 2.21 и 4.11). Последняя выделена в Междуна-
родной классификации болезней в качестве отдельной нозологи-
ческой формы. 

Указанное страдание является п о л и э т и о л о г и ч н ы м . При-
чинами стираемости зубов являются (А. С. Щербаков): 

1) функциональная недостатогностъ их твердых тканей, обус-
ловленная морфологической неполноценностью: 

— врожденной (следствие нарушений амело- и дентиногенеза 
при болезнях матери и ребенка); 

— наследственной (синдром Стентона—Капдепона); 

Рис.4 11. Повышенная стираемость зубов верхней (а) 
и нижней (б) челюстей 
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— приобретенной (следствие нейродистрофических процессов, 
расстройств функции кровеносной системы и эндокринного аппа-
рата, нарушений обмена веществ различной этиологии); 

2) гипертонус жевательных мышц центрального происхождения 
и функциональная перегрузка пародонта при: 

— дефектах зубных рядов (уменьшение числа антагонирующих 
пар, смешанная функция и др.); 

— парафункции жевательных мышц (бруксизм, беспищевое же-
вание и др.); 

— профессиональных вредностях (вибрация, физическое напря-
жение, кислотные и щелочные некрозы, запыленность). 

Таким образом, с и м п т о м о м при повышенной стираемости 
зубов является нарушение их анатомической формы: исчезают 
режущие края, жевательные бугорки, уменьшается высота клини-
ческих коронок. 

Степень убыли твердых тканей классифицировал Г. А. Гаркуша 
(см. гл. 2). Он полагал, что п р и п е р в о й степени стираются 
бугорки и режущие края зубов. П р и в т о р о й — коронка до 
контактных площадок, п р и т р е т ь е й — коронка до десны. При 
этом стиранию подвергаются не только эмаль и дентин, но и вто-
ричный (заместительный) дентин. 

Стирание эмали может сопровождаться чувствительностью к 
термическим и химическим раздражителям. При сохранности пла-
стических свойств пульпы гиперестезия может быстро исчезнуть, 
поскольку образуется слой дентина, создающий защитный барьер 
между внешней средой и пульпой. 

При повышенной стираемости могут обнаруживаться околовер-
хушечные очаги воспаления (гранулирующие или гранулематозные 
периодонтиты, кисты) без поражения зубов кариесом. Причиной 
этого следует также считать гибель пульпы. 

Повышенная стираемость зубов может сопровождаться дисталь-
ным и боковым сдвигами нижней челюсти. Это может вызывать 
расстройства жевательных мышц и височно-нижнечелюстного сус-
тава. 

А. Л. Грозовский выделил три клинигеские формы повышенной 
стираемости зубов в зависимости от расположения фасеток стира-
ния: горизонтальную, вертикальную и смешанную (рис. 4.12). 

Г о р и з о н т а л ь н а я ф о р м а характеризуется стираемостью 
жевательных и режущих поверхностей зубов. Для в е р т и к а л ь -
н о й ф о р м ы типично расположение вертикальных фасеток сти-
рания на оральной и вестибулярной, контактных поверхностях зубов. 
С м е ш а н н а я ф о р м а имеет косо ориентированные фасетки 
стирания. 

По распространенности патологического процесса В. Ю. Курлян-
дский различал л о к а л и з о в а н н у ю и г е н е р а л и з о в а н н у ю 
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ф о р м ы повышенной стираемости. 
Е. И. Гаврилов именовал их о ч а г о в о й 
и р а з л и т о й . При очаговой форме 
стираемость захватывает лишь отдель-
ные зубы или группы зубов, а при раз-
литой — распространяется по всей зуб-
ной дуге. 

В зависимости от компенсаторно-при-
способительной реакции жевательного ап-
парата следует выделить три клинические 
формы повышенной стираемости: 

1) некомпенсированную; 
2) компенсированную; 
3) субкомпенсированную. 
Эти формы бывают как при генера-

лизованной, так и локализованной сти-
раемости. 

Локализованная некомпенсированная 
стираемость характеризуется уменьше-
нием высоты коронок отдельных зубов 
и появлением между ними щели (от-
крытый прикус). Межальвеолярная вы-

сота и высота нижнего отдела лица сохраняется за счет нестершихся 
зубов. 

Локализованная компенсированная стираемость вызывает умень-
шение высоты коронок отдельных зубов. При этом стершиеся зубы 
сохраняют контакт с антагонистами за счет гипертрофии альвеоляр-
ной части (вакатная гипертрофия) в этой зоне, которая приводит 
к зубоальвеолярному удлинению. Межальвеолярная высота и вы-
сота лица остаются неизменными. 

Генерализованная некомпенсированная повышенная стираемость 
твердых тканей зубов приводит к уменьшению высоты коронок 
зубов, что сопровождается снижением межальвеолярной высоты и 
вертикального размера лица. Нижняя челюсть приближается к 
верхней, при этом возможно ее дистальное смещение. Л и ц е в о й 
с к е л е т у больных этой формой, по данным рентгеноцефаломет-
рического анализа (В. М. Шульков), кроме того, характеризуется: 

— деформацией окклюзионной поверхности зубных рядов; 
— уменьшением глубины резцового перекрытия и сагиттально-

го межрезцового расстояния; 
— сокращением длины зубных дуг; 
— увеличением межокклюзионного пространства в положении 

покоя нижней челюсти. 
Генерализованная компенсированная повышенная стираемость 

твердых тканей проявляется уменьшением вертикальных размеров 

Рис. 4.12. Формы повышенной 
стираемости зубов-

а, б — горизонтальная, 
в — вертикальная, 

г, д, е — смешанные формы 



коронок всех зубов, снижением межальвеолярной высоты, неизмен-
ностью высоты нижней части лица. Уменьшение коронок компен-
сируется ростом альвеолярной части. Л и ц е в о й с к е л е т у боль-
ных этой формой стираемости, кроме того, характеризуется: 

— отсутствием изменений в положении нижней челюсти; 
— деформацией окклюзионной поверхности зубных рядов и 

уменьшением глубины резцового перекрытия; 
— уменьшением межальвеолярной высоты; 
— укорочением зубных дуг; 
— зубоальвеолярным удлинением в области всех зубов. 
Клинической картине у пациентов с субкомпенсированной сти-

раемостью, наряду с некоторым уменьшением высоты нижней части 
лица, свойственно слабое зубоальвеолярное удлинение (А. С. Щер-
баков, В. М. Шульков). Клиническая картина усложняется при час-
тичной потере зубов, наличии зубочелюстных аномалий. 

Одной из форм повышенной стираемости зубов, согласно ме-
ханической теории, являются клиновидные дефекты. 
• Клиновидные дефекты — полости клиновидной формы в пределах 

эмали и дентина вестибулярной поверхности коронок зубов, чаще 
всего в пришеечной области 
Возможная причина их появления — повреждающее действие 

жесткой зубной щетки, абразивность порошка или паст. 
Стенки полости представлены эмалью, дентином и цементом. Они 

плотные и блестящие, сходятся под острым углом. По локализации 
дефекта в пределах зуба различают (А. С. Бурлуцкий) три формы 
клиновидных дефектов: корневую, коронковую и пришеегную (рис. 4.13). 

Клиновидные дефекты могут поражать 1—2 зуба ( о ч а г о в а я 
ф о р м а ) и несколько симметрично расположенных зубов ( р а з л и -
т а я ф о р м а ) . Чаще всего поражаются верхние клыки и премоляры. 
В молодом возрасте они встречаются реже, в пожилом — чаще. Основ-
ные жалобы пациентов 
сводятся к повышению 
чувствительности эмали и 
дентина в области клино-
видных дефектов на ме-
ханические воздействия и 
нарушение эстетики. 

Однако существуют 
еще химическая, нейро-
дистрофическая, эндо-
кринная версии появле-
ния клиновидных дефек-
тов. Последние наруша-
ют эстетику, повышают 

Рис.4 13 Три формы клиновидных дефектов 
(А С. Бурлуцкий)' 

а — корневая, б — коронковая, s — пришеечная 
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чувствительность зубов к температурным и химическим раздра-
жителям, резко снижают сопротивляемость коронок зубов к фун-
кциональной нагрузке. 

К некариозным поражениям зубов, имеющим сходную клини-
ческую симптоматику с повышенной стираемостью их твердых 
тканей, относятся синдром Стентона—Капдепона и эрозии. 
• Синдром Стентона—Капдепона — наследственное системное заболе-

вание, проявляющееся в нарушении дентино- и эмалеобразования. 
Твердость тканей зуба уменьшена из-за почти полного отсут-

ствия эмалевого покрова. Поэтому наблюдается повышенное их 
стирание; цвет зубов — от грязно-серого до темно-бурого. Основ-
ные жалобы больных касаются нарушений эстетики и функции зубов. 
• Эрозия зубов — прогрессирующая убыль эмали на вестибулярной 

поверхности передних зубов. 
Заболевание наблюдается преимущественно у лиц среднего и 

пожилого возраста. Дно эрозии гладкое, блестящее, твердое. Рас-
ширение границ эрозии придает вестибулярной поверхности зуба 
желобоватую форму. Пациенты жалуются на эстетический недоста-
ток и повышенную чувствительность пораженных зубов к химичес-
ким, физическим и механическим раздражителям. 

Учитывая происходящие изменения в жевательном аппарате при 
повышенной стираемости для правильного планирования подготов-
ки полости рта и ортопедического лечения обязательны следующие 
м е т о д ы о б с л е д о в а н и я б о л ь н ы х (см. гл. 2): 

— подробное изучение анамнеза жизни и заболевания пациента; 
— рентгенография всех зубов; 
— электроодонтодиагностика всех зубов; 
— изучение диагностических моделей челюстей; 
— рентгенография височно-нижнечелюстных суставов. 
При возможности желательно проводить электромиографиче-

ское обследование жевательных мышц и рентгеноцефалометриче-
ский анализ лицевого скелета. 

ТРАВМАТИЧЕСКАЯ ОККЛЮЗИЯ 

В разделе Международной классификации болезней, посвящен-
ном заболеваниям пародонта, среди других нозологических форм 
упомянута травматическая окклюзия. Ее следует рассматривать как 
одну из патологических окклюзий, являющуюся постоянным сим-
птомокомплексом таких заболеваний, как пародонтоз, разлитые 
пародонтиты. Она может быть причиной появления очагового 
пародонтита, который в данной ситуации становится симптомоком-
плексом в диагнозе «травматическая окклюзия». 
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Что же такое травматическая окклюзия и какова ее клиническая 
картина? 
• Травматическая окклюзия — это такое смыкание зубов, при кото-

ром возникает функциональная перегрузка пародонта (Штильман). 

Необходимо различать п е р в и ч н у ю и в т о р и ч н у ю трав-
матические окклюзии (И. Г. Лукомский, Б. Боянов). При первой 
повышенную жевательную нагрузку испытывает здоровый паро-
донт. При второй — жевательное давление становится травмирую-
щим не потому что оно изменилось по направлению, величине или 
времени действия, а постольку, поскольку наличие патологии в 
тканях пародонта (пародонтиты, пародонтоз) сделало невозмож-
ным для него выполнение обычных функций. Воспалительные или 
дистрофические процессы в пародонте делают его неспособным 
воспринимать нагрузку, которая ранее была адекватной. 

Увеличение функционального напряжения вызывает перестрой-
ку жевательного аппарата, его приспособление к новым условиям. 
Явления компенсации проявляются в усилении кровообращения, 
увеличении числа и толщины шарпеевских волокон периодонта, 
наличии гиперцементоза, остеосклероза. 

Зубы, подверженные функциональной перегрузке, могут вне-
дряться в альвеолярную часть, создавая зубоальвеолярное укоро-
чение (В. Н. Трезубов). Кроме того, зубы могут поворачиваться и 
наклоняться в различных направлениях, часто оставаясь при этом 
устойчивыми. Наблюдается локализованная, в месте перегрузки, 
повышенная стираемость твердых тканей зубов. Такое состояние 
может быть названо стадией компенсации. 
• Возможность пародонта приспосабливаться к повышению функци-

ональной нагрузки определяет его компенсаторные возможности, 
запас прочности или резервные силы (Е. И Гаврилов). 
Последние зависят от индивидуальных особенностей организма 

человека. Если причина перегрузки устраняется в стадии компен-
сации, изменения, возникшие в пародонте, могут исчезнуть. 

Если же этого не происходит, возникает дистрофия пародонта, 
в первую очередь выражающаяся резорбцией альвеолярной стенки, 
расширением периодонтальной щели. При этом появляется патоло-
гическая подвижность зубов, заметная невооруженным глазом. 
Наблюдается постепенное прогрессирование патологической под-
вижности зубов, обусловленное, с одной стороны, расширением 
периодонтальной щели и образованием патологических карманов, 
с другой — уменьшением высоты лунки зуба. 

Нарушение статики зуба и увеличение амплитуды его колебаний 
ухудшают и без того нарушенную жизнедеятельность тканей паро-
донта, усиливая явления дистрофии. Получается замкнутый круг: 
дистрофия пародонта порождает функциональную перегрузку, 
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а последняя, в свою очередь, усиливает деструкцию пародонта. При 
рентгенологическом исследовании выявляется расширение перио-
донтальной щели, резорбция альвеолярного гребня в виде чаши. 

Такой симптомокомплекс, характерный для травматической 
окклюзии (патологическая подвижность, резорбция альвеоляр-
ной части, обнажение корня зуба, краевой гингивит, перемеще-
ние зуба, функциональная перегрузка) именуется т р а в м а т и ч е -
с к и м с и н д р о м о м . Он характерен для стадии декомпенсации. 

Функциональная перегрузка пародонта усугубляется при час-
тичной потере зубов, зубочелюстных аномалиях, деформациях 
зубных рядов. Она различна не только по своему генезу, но и по 
патогенезу. Поэтому различают функциональную перегрузку, нео-
бычную по величине, направлению и времени действия. 

Травматическая окклюзия с необычной по в е л и ч и н е на-
грузкой развивается при увеличении межальвеолярной высоты на 
одиночной пломбе, вкладке, коронке (преждевременный контакт). 
В этом случае в контакте с антагонистами находится лишь один зуб, 
и на нем сосредоточивается вся сила сокращающейся жевательной 
мускулатуры. 

Функциональная нагрузка, необычная по н а п р а в л е н и ю , 
развивается, например, на зубах, на которых крепятся удержива-
ющие кламмеры. При этом на зубы падает преимущественно гори-
зонтальная нагрузка. Другим примером может служить перегрузка, 
имеющая место при наклоне зубов (деформация зубных рядов). 

Функциональная перегрузка, необычная по в р е м е н и д е й -
с т в и я , наблюдается при нарушении рефлекторной деятельности 
жевательных мышц, когда у некоторых пациентов выпадает фаза 
функционального покоя нижней челюсти, и вместо разобщения зубы 
оказываются сомкнутыми при значительной силе сокращения же-
вательных мышц. Это имеет место при парафункциях жевательных 
мышц (бруксизм). Злоупотребление жевательной резинкой являет-
ся еще одним примером необычной по продолжительности времени 
перегрузки. 

При заболеваниях пародонта происходит нарушение единства 
зубного ряда вследствие утраты межзубных контактов и исчезно-
вения межзубной периодонтальной связки. Имеет место также из-
менение соотношения вне- и внутриальвеолярной частей зуба ввиду 
убыли альвеолярной части, обнажения корней. 

Вследствие наклонов и перемещений зубов появляется горизон-
тальная нагрузка на зубы, неадекватная по направлению для их 
опорных тканей. Все эти факторы создают условия, при которых 
обычная жевательная функция и глотание из актов, стимулирую-
щих обменные процессы в пародонте и необходимых для поддер-
жания его нормальной жизнедеятельности, превращаются в свою 
противоположность — в разрушающий фактор. 
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Для планирования правильной патогенетической ортопедиче-
ской тактики требуется дифференциация первигной и вторигной 
травматигеской окклюзии. При дифференциальной диагностике 
используются результаты опроса больного, клинические и рент-
генологические данные. Так, в пользу первичной травматической 
окклюзии свидетельствует наличие бруксизма, недавнее пломби-
рование или протезирование зубов в нынешнем очаге поражения. 

К а н а м н е с т и ч е с к и м с в е д е н и я м , свидетельствующим о 
наличии вторичной травматической окклюзии, относятся професси-
ональные вредности (работа в горячих цехах), хронические инток-
сикации, гиповитаминозы (особенно витаминов С и Р), системные 
заболевания (болезни крови, диабет), наличие хронического стрес-
са. Такие больные жалуются на кровоточивость десен, чувство стя-
гивания и зуд в них, неприятный привкус, запах изо рта. 

Из к л и н и ч е с к и х п р и з н а к о в для первичной травмати-
ческой окклюзии характерны очаговость (локализованность) пора-
жения, наличие дефектов зубных рядов, зубочелюстных аномалий, 
деформаций окклюзионной поверхности зубных рядов, пломб и 
протезов. Кроме того, при ней имеют место блокирующие пункты 
и преждевременные окклюзионные контакты, локализованная по-
вышенная сгораемость зубов, изменение положения отдельных зубов 
(наклоны, повороты, зубоальвеолярное укорочение), отделяемого 
из карманов не наблюдается, да и сами карманы обнаруживаются 
лишь на стороне движения зуба (наклона), пародонт которого 
подвержен перегрузке. Причем, десневой край в этих участках 
гиперемирован (участок гиперемии имеет вид полумесяца, ограни-
ченного полоской анемии), никогда не бывает синюшным, отечным 
и не отстает от зубов (Е. Н. Жулев). 

При вторичной травматической окклюзии поражение носит раз-
литой (генерализованный) характер. Обращает на себя внимание 
запоздалая сгораемость зубов или отсутствие таковой вообще. Кари-
озная активность низка, но часто имеют место клиновидные дефекты. 
Могут наблюдаться патологические зубодесневые карманы с гнойным 
отделяемым. Однако это не облигатный признак. Нередко в области 
6_L6 зубов, на их нёбной поверхности, обнаруживается глубокая рет-
ракция десневого края с обнажением корней. Передние зубы вееро-
образно расходятся, образуя диастемы и тремы (см. с. 224). 

Наибольшую ценность для дифференциальной диагностики 
представляют данные р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о и с с л е д о в а -
н и я . При первичной травматической окклюзии отмечаются оча-
говость, неравномерность поражения. Имеет место остеосклероз, 
гиперцементоз, ложные гранулемы, неравномерное, асимметричное 
расширение периодонтальной щели. Резорбции подвергается альве-
олярная кость на стороне наклона или движения зуба. Наблюдается 
атрофия альвеолярного гребня в виде чаши, в центре которой 
располагается корень зуба. 
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Для рентгенологической картины вторичной травматической 
окклюзии типичен разлитой характер поражения, чаще имеющий 
равномерную направленность резорбции костной ткани. 

Дифференциация двух форм травматической окклюзии крайне 
сложна. Особенно это имеет место при частичной потере зубов с 
сохранением малого числа пар зубов-антагонистов или если потеря 
зубов произошла на фоне пародонтоза или разлитого пародонтита. 
В таких случаях говорят о комбинированной травматигеской окклюзии. 

ПОЛНАЯ ПОТЕРЯ ЗУБОВ 

• Полное отсутствие (потеря) зубов — патологическое состояние, воз-
никшее после кариеса и его осложнений, заболеваний пародонта, 
травм или операций, когда одна или обе челюсти лишаются всех 
зубов. 

Данное состояние характеризуется как морфологическими, так 
и функциональными нарушениями. 

Морфологигеские изменения жевательно-речевого аппарата 
можно подразделить на лицевые, ротовые, мышечные, суставные. 

Лицевые признаки полной потери зубов достаточно специфичны 
и объясняются потерей фиксированной межальвеолярной высоты 
(см. с. 167) в результате утраты последней пары зубов-антагонистов. 

Вторая причина лицевых признаков — потеря поддержки губ 
и щек со стороны зубов и альвеолярных частей. Эти отделы ли-

цевого скелета создают облик лица, 
являясь каркасом для круговой мыш-
цы рта, щечных и других мимических 
мышц. 

Все это грубо нарушает внешний 
вид больного. Подбородок выдвигает-
ся вперед, носогубные и подбородоч-
ные складки углубляются, опускаются 
углы рта. Вследствие потери опоры на 
передних зубах круговая мыщца рта 
сокращается и губы западают. Измене-
ния в области угла челюсти, грушевид-
ного отверстия и старческая прогения 
(см. с. 42) еще более подчеркивают этот 
облик старческого лица (рис. 4.14). 

Термином с т а р ч е с к а я п р о г е -
н и я обозначают соотношение беззу-
бых челюстей (рис. 4.15), напоминаю-
щее нижнюю макрогнатию (см. с. 195). 

Рис 4 14 Гримаса беззубого 
человека, Д Ллуэллини 
(Уэльс), («Лайф», США) 
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Рис 4.15 Череп беззубого человека (а, б) 

При этом самым заметным симптомом является выступание под-
бородка. 

Чтобы понять механизм образования старческой прогении, сле-
дует вспомнить некоторые особенности взаимного расположения 
зубов верхней и нижней челюстей при ортогнатическом прикусе. 
Как известно, при этом передние зубы верхней челюсти вместе с 
альвеолярным отростком наклонены вперед. Боковые зубы накло-
нены коронками наружу, а корнями внутрь. Если при этом провести 
линию через шейки зубов, то образованная альвеолярная дуга будет 
меньше зубной дуги, проведенной по режущим краям и жеватель-
ным поверхностям зубов. 

Несколько иные взаимоотношения складываются между зубной 
и альвеолярной дугами на нижней челюсти. При ортогнатическом 
прикусе резцы стоят на альвеолярной части отвесно. Боковые зубы 
своими коронками наклонены в язычную сторону, а корнями — 
наружу. По этой причине нижняя зубная дуга уже альвеолярной. 
Таким образом, при ортогнатическом прикусе с наличием всех зубов 
верхняя челюсть суживается кверху, нижняя, наоборот, становится 
шире книзу. После полной потери зубов эта разница сразу же 
начинает сказываться, создавая соотношение беззубых челюстей, 
напоминающее нижнюю макрогнатию. 

Утрату зубов не всегда следует относить к явлениям возрастного 
характера, так как выпадение их в связи с возрастной атрофией 
альвеолярной части наблюдается лишь у лиц преклонного возраста. 
С этой точки зрения термин «старческая прогения» следует пони-
мать условно, поскольку прогения может возникнуть после потери 
зубов в любом возрасте. В присутствии больного этот термин можно 
употреблять с эпитетами: сенильная, возрастная, инволюционная. 

Кроме выступания подбородка и западения губ и щек, часто 
можно наблюдать углубление подбородочной и носогубных борозд. 
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появление складок, радиально расходящихся от ротовой щели. 
Пациенты выглядят гораздо старше своего паспортного возраста. 

К ротовым признакам относятся изменения, развивающиеся в 
полости рта после удаления зубов, в том числе на слизистой обо-
лочке, покрывающей альвеолярные части и твердое нёбо. Эти 
изменения могут быть выражены в виде атрофии, образования 
складок, изменения положения переходной складки по отношению 
к гребню альвеолярной части. Характер и степень изменений обус-
ловлены не только потерей зубов, но и причинами, которые послу-
жили основанием к их удалению. Общие и местные заболевания, 
возрастные факторы также влияют на характер и степень пере-
стройки слизистой оболочки после удаления зубов. Знание особен-
ностей тканей, покрывающих протезное ложе, имеет большое зна-
чение как для выбора способа протезирования и достижения хо-
рошего результата, так и для предупреждения вредных влияний 
протеза на опорные ткани. 

Суппле главное внимание обращал на с о с т о я н и е с л и з и -
с т о й о б о л о ч к и п р о т е з н о г о л о ж а . Он выделял четыре 
класса. 

П е р в ы й к л а с с : как на верхней, так и на нижней челюсти 
имеются хорошо выраженные альвеолярные части, покрытые слег-
ка податливой слизистой оболочкой. Нёбо также покрыто равно-
мерным слоем слизистой оболочки, умеренно податливой в задней 
его трети. Естественные складки слизистой оболочки (уздечки губ, 
щек и языка) как на верхней, так и на нижней челюсти достаточно 
удалены от вершины альвеолярной части. Этот класс слизистой 
оболочки является удобной опорой для протеза. 

В т о р о й к л а с с : слизистая оболочка атрофирована, покрыва-
ет альвеолярные гребни и нёбо тонким, как бы натянутым слоем. 
Места прикрепления естественных складок расположены несколько 
ближе к вершине альвеолярной части. Плотная и истонченная 
слизистая оболочка менее удобна для опоры съемного протеза. 

Т р е т и й к л а с с : альвеолярные части и задняя треть твердого 
нёба покрыты разрыхленной слизистой оболочкой. Такое состояние 
слизистой оболочки часто сочетается с низким альвеолярным греб-
нем. Пациенты с подобной слизистой оболочкой иногда нуждаются 
в предварительном лечении. После протезирования им следует особо 
строго соблюдать режим пользования протезом и обязательно 
наблюдаться у врача. 

Ч е т в е р т ы й к л а с с : подвижные тяжи слизистой оболочки 
расположены продольно и легко смещаются при незначительном дав-
лении оттискной массы. Тяжи могут ущемляться, что затрудняет или 
делает невозможным пользование протезом. Такие складки наблюда-
ются главным образом на нижней челюсти, преимущественно при 
отсутствии альвеолярной части. К этому же типу относится альвео-
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лярный край с болтающимся мягким гребнем. Протезирование в этом 
случае иногда становится возможным лишь после его удаления. 

П о д а т л и в о с т ь с л и з и с т о й о б о л о ч к и (см. гл. 1), как 
это видно из классификации Суппле, имеет большое клиническое 
значение. 

Исходя из различной степени податливости слизистой оболоч-
ки, Люнд выделял на твердом нёбе четыре зоны: 1) область сагит-
тального шва; 2) альвеолярный отросток; 3) область поперечных 
складок; 4) заднюю треть. 

Слизистая оболочка первой зоны тонкая, не имеет подслизис-
того слоя. Податливость ее ничтожна. Этот участок назван Люндом 
м е д и а н н о й ( с р е д и н н о й ) ф и б р о з н о й з о н о й . 

Вторая зона захватывает альвеолярный отросток. Она также 
покрыта слизистой оболочкой, почти лишенной подслизистого слоя. 
Этот участок назван Люндом п е р и ф е р и ч е с к о й ф и б р о з н о й 
з о н о й . 

Третья зона покрыта слизистой оболочкой, которая обладает 
с р е д н е й с т е п е н ь ю п о д а т л и в о с т и . 

Четвертая зона — задняя треть твердого нёба — имеет подсли-
зистый слой, богатый слизистыми железами и содержащий немного 
жировой ткани. Этот слой мягкий, пружинит в вертикальном на-
правлении, обладает наибольшей степенью податливости и назы-
вается же л е з и с т о й з о н о й . 

Большинство исследователей связывают податливость слизис-
той оболочки твердого нёба и альвеолярных частей со структурны-
ми особенностями подслизистого слоя, в частности с расположени-
ем в нем жировой клетчатки и слизистых желез. 

Е. И. Гаврилов считал, что вертикальная податливость слизис-
того покрова челюстных костей зависит от 
густоты сосудистой сети подслизистого слоя 
(с. 56, 57). Именно сосуды с их способно-
стью быстро опорожняться и вновь запол-
няться кровью могут создавать условия для 
уменьшения объема ткани. Участки слизи-
стой оболочки твердого нёба с обширными 
сосудистыми полями, обладающие вслед-
ствие этого как бы рессорными свойствами, 
названы им буферными зонами (рис. 4.16). 

Альвеолярный гребень после удаления 
зуба подвергается перестройке, сопровож-
дающейся образованием новой кости, запол-
няющей дно лунки, атрофией свободных ее 
краев. С заживлением костной раны пере-
стройка не заканчивается, а продолжается, 
но уже с преобладанием явлений атрофии. 

Рис 4 16. Схема 
буферных зон 

(по Е И Гаврилову). 
Густота штриховки 

соответствует возраста-
нию буферных свойств 

слизистой оболочки 
твердого неба 
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Последняя связана с выпадением функции альвеолярной части, 
поэтому ее часто называют атрофией от бездеятельности. Характер 
и степень такой атрофии зависят также от причины удаления зубов. 
При пародонтозе, например, атрофия более выражена. 

Есть основание считать, что после удаления зубов при этом 
заболевании убыль альвеолярной части является следствием не 
только утраты функции, но и самого пародонтоза в связи с тем, 
что причины, вызвавшие его, не прекратили своего действия. 
Здесь, следовательно, мы встречаемся со вторым видом атро-
фии — атрофией альвеолярной кости, вызванной общей патоло-
гией. Кроме атрофии от бездеятельности, резорбции при общих 
и местных заболеваниях (пародонтоз, пародонтит, диабет), мо-
жет иметь место старческая (сенильная) атрофия альвеолярного 
гребня. 

Атрофия альвеолярной части — процесс необратимый, и поэто-
му чем больше времени прошло после удаления зубов, тем более 
выражена убыль кости. Протезирование не приостанавливает явле-
ний атрофии, а усиливает их. Объясняется это тем, что для кости 
адекватным раздражителем является растяжение прикрепленных к 
ней связок (сухожилия, периодонт), но кость не приспособлена к 
восприятию сил сжатия, которые исходят от базиса съемного про-
теза. Атрофия может быть также усилена неправильным протези-
рованием с неравномерным распределением жевательного давле-
ния, направленным преимущественно на альвеолярную часть. 

Таким образом, у разных лиц может быть неодинаковая степень 
выраженности атрофии альвеолярного гребня. Можно встретить 
пациентов, у которых альвеолярные части хорошо сохранились. 
Наряду с этим наблюдаются также случаи крайней степени атро-
фии. Твердое нёбо становится плоским, в переднем отделе его ат-
рофия часто достигает носовой ости. Не все отделы верхней челю-
сти в одинаковой степени подвергаются атрофии. Менее всего 
выражена атрофия альвеолярного бугра и нёбного валика. 

На нижней челюсти атрофия также может иметь различную сте-
пень выраженности: от незначительной до полного исчезновения 
альвеолярной части. Иногда вследствие атрофии подбородочное от-
верстие может оказаться непосредственно под слизистой оболочкой и 
сосудисто-нервный пучок будет ущемляться между костью и протезом. 

Альвеолярная часть при большой атрофии исчезает. Ложе для 
протеза суживается, а точки прикрепления челюстно-подъязычных 
мышц оказываются на одном уровне с краем челюсти. При сокра-
щении их, а также при движениях языка подъязычная слюнная 
железа накладывается на протезное ложе. 

В переднем отделе нижней челюсти убыль кости наиболее вы-
ражена с язычной стороны, результатом чего может явиться острый, 
как нож, или шишковидный альвеолярный край. 

188 



В области коренных зубов ячеистая часть после потери зубов 
уплощается. Это связано с тем, что атрофия альвеолярного края 
наиболее выражена на вершине его (горизонтальная атрофия). 
Вследствие этого отмечается истончение челюстно-подъязычных 
линий, осложняющих протезирование. В подбородочной области с 
язычной стороны, в месте прикрепления мышц (ш. geniohyoideus 
и др.), обнаруживается плотный костный выступ (spina mentalis), 
покрытый истонченной слизистой оболочкой. 

Вместе с атрофией альвеолярной части изменяется положение 
переходной складки. При далеко зашедшей атрофии она оказыва-
ется в одной плоскости с протезным ложем. То же происходит и 
с точками прикрепления уздечек языка и губ. По этой причине 
размер протезного ложа на нижней челюсти уменьшается, опреде-
ление его границ и фиксация протеза усложняются. 

На верхней челюсти атрофии больше подвергается ее щечная 
сторона, а на нижней — язычная. Благодаря этому верхняя альве-
олярная дуга становится еще более узкой при одновременно рас-
ширяющейся нижней. 

При полной потере зубов происходят изменения соотношений 
челюстей и в трансверзалыюм направлении. Нижняя челюсть при этом 
становится зрительно шире (рис. 4.17). Все это затрудняет постанов-
ку зубов в протезе, отрицательно сказывается на его фиксации и, 
в конечном счете, отражается на его жевательной эффективности. 

Клиническая картина становится еще более сложной, если у 
больного отмечается резкое несоответствие между размерами аль-
веолярной дуги верхней и нижней челюстей, так как имеются 

Рис 4 17 И з м е н е н и е с о о т н о ш е н и й альвеолярных частей 
после потери зубов 

I — соотношение первых моляров при фронтальном разрезе; II — альвеолярные части 
после удаления моляров, линии а и б соответствуют середине альвеолярных частей, 

III и IV — п о мере развития атрофии линия а отклоняется наружу (влево), отчего 
нижняя челюсть становится зрительно шире 
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маленькая верхняя челюсть и большая нижняя. Чем больше несо-
ответствие было между верхними и нижними зубными рядами, тем 
более выражена старческая прогения и тем труднее условия для 
протезирования. 

Клиническое состояние верхней и нижней челюстей предопре-
деляет условия фиксации протезов. 

Большое значение для фиксации полного съемного протеза на 
верхней челюсти (кроме наличия выраженных участков анатоми-
ческой ретенции с небольшой подвижностью слизистой оболочки, 
за исключением дистального края протеза по линии А) имеет форма 
ската альвеолярного отростка. Различают три варианта ската аль-
веолярного отростка верхней челюсти (рис. 4.18): 

— п о л о г и й — при наличии которого край протеза, опускаясь 
вниз, скользит по скату, сохраняя контакт со слизистой оболочкой 
по краю протезного ложа. Это самый оптимальный вариант ана-
томической формы ската альвеолярного отростка для полного 
съемного протеза; 

— о т в е с н ы й — при наличии которого край протеза, отвисая 
вниз, быстро приводит к нарушению замыкающего клапана из-за 
потери контакта со слизистой оболочкой, что и проявляется в потере 
устойчивости протеза; 

— с н а в е с а м и (нишами) — при котором хорошие условия ана-
томической ретенции вступают в противоречие со способом нало-
жения протеза. 

Из практических соображений возникла необходимость классифи-
цировать беззубые челюсти (см. гл. 2). Предложенные классификации 
до известной степени определяют план лечения, содействуют взаимо-
отношению врачей и облетают записи в истории болезни, врач ясно 
представляет, с какими типичными трудностями он может встретиться. 
Конечно, ни одна из известных классификаций не претендует на 
исчерпывающую характеристику беззубых челюстей, поскольку между 
их крайними типами имеются переходные формы. 

Мышегные изменения включают в себя изменение расстояния 
между местами прикрепления мышц, отсутствие былой импульса-
ции из ЦНС, индуцируемой раздражением проприорецепторов пе-
риодонта, снижение активности жевательных и мимических мышц. 

а б в 

Рис. 4.18. Очертания вестибулярного ската альвеолярной части: 
а — пологий, 6 — отвесный, в — с нишей 
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Суставные изменения связаны с атрофией элементов, образую-
щих височно-нижнечелюстной сустав. Глубина суставной ямки при 
этом уменьшается, ямка становится более пологой. Одновременно 
отмечается атрофия суставного бугорка. Головка нижней челюсти 
также претерпевает изменения, приближаясь по форме к цилиндру. 
Движения нижней челюсти становятся более свободными. Они 
перестают быть комбинированными и при открывании рта до 
нормальной межальвеолярной высоты становятся шарнирными с 
расположением головки во впадине. Вследствие уплощения всех 
элементов, образующих сустав, передние и боковые движения 
нижней челюсти могут совершаться так, что альвеолярные гребни 
будут находиться почти в одной горизонтальной плоскости. 

При полной утрате зубов выпадает защитная роль моляров. При 
сокращении жевательной мускулатуры нижняя челюсть беспрепят-
ственно приближается к верхней, а головка нижней челюсти при-
жимается к суставному диску. Единственным препятствием движе-
нию головки является латеральная крыловидная мышца. Если сила 
этой мышцы будет недостаточной, чтобы противостоять мышцам, 
поднимающим нижнюю челюсть, то головка нижней челюсти пе-
ремещается в глубину суставной ямки. 

По существу у беззубых больных как в морфологическом, так и 
функциональном отношении возникает новый сустав. Функциональ-
ная перегрузка суставных поверхностей может привести к развитию 
деформирующего артроза (см. с. 233). Из этого не следует делать 
вывод, что во всех случаях полной потери зубов будут наблюдаться 
явления деформирующего артроза. Приспособительные механизмы 
нейтрализуют функциональную перегрузку, и поэтому многие боль-
ные, лишенные зубов, жалоб на суставы не предъявляют. 

Функциональные изменения прежде всего связаны с изменен-
ным стереотипом жевательных движений нижней челюсти, что в 
первую очередь приводит к функциональной перегрузке жеватель-
ных мышц и височно-нижнечелюстных суставов. 

Функция жевания при полной потере зубов почти отсутствует. 
Правда, многие больные растирают пищу с помощью десен, языка. 
Но это ни в какой степени не может восполнить утраченную фун-
кцию жевания. Большую пользу приносит прием кулинарно обра-
ботанной и размельченной пищи (пюре, рубленое мясо и др.). 
Поскольку жевание сведено к минимуму, люди, лишенные зубов, во 
время еды не испытывают наслаждения. Уменьшение степени раз-
дробления пищи затрудняет смачивание ее слюной. Следовательно, 
у беззубых людей нарушено ротовое пищеварение. 

Полная потеря зубов влечет за собой и нарушение реги. Речь 
становится шепелявой, невнятной. У лиц определенных профессий 
полная потеря зубов может сделать невозможной их профессио-
нальную деятельность. 
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Эстетигеские нарушения (изменение внешнего вида, грубые 
расстройства речи), затрудненное пережевывание пищи, явные 
признаки инвалидизации негативно действуют на психику пациен-
та. Сама по себе полная потеря зубов почти всегда оставляет след 
в психике больного. 

У молодых людей полная утрата зубов, даже от случайных 
причин, например, травмы, создает чувство физической неполно-
ценности. Оно обострено в большей степени у женщин, чем у мужчин. 

У лиц старшего возраста полная утрата зубов расценивается как 
признак наступающей старости. Если учесть, что у многих это 
совпадает с нарастающими изменениями физического состояния, 
падением многих функций, то станут очевидными трудности чисто 
эмоционального характера, с которыми придется встретиться врачу. 
Следует оговориться, что психологические проблемы всегда имеют 
место при диагностике и ортопедическом лечении больных с пато-
логией жевательно-речевого аппарата, но в данном случае они 
представлены в большей степени. 

У лиц старшего возраста полная утрата зубов может наслаивать-
ся на чувство тревоги, беспокойства, вызванного различными об-
стоятельствами семейного, социального характера. Лица старше 65 
лет, кроме того, страдают атеросклерозом сосудов головного мозга 
с различной степенью выраженности невротических состояний. Не 
следует забывать, что для лиц определенных специальностей (ар-
тисты, дикторы, лекторы) потеря зубов означает расставание с 
профессией, любимым делом, а иногда и необходимость перейти на 
пенсию, что также может тяжело переживаться. 

Многие больные приходят на прием к врачу с предубеждением 
против съемных протезов, с неверием в возможность ими пользовать-
ся. Подобный пессимизм может быть усилен неосторожно оброненными 
выражениями медицинского персонала о трудностях фиксации проте-
за. Большой вред приносят в этом отношении консультации неком-
петентных лиц, не имеющих специальных медицинских знаний. 

Трудности не только социального, но и психологического харак-
тера, с которыми может встретиться врач при курировании больных 
с потерей зубов, должны быть учтены при диагностировании и 
составлении плана ортопедического лечения. Забвение их может 
стать причиной неудач даже при идеальном исполнении самого 
протезирования. Успешным будет лечение, если между врачом и 
пациентом возникает атмосфера доверия. С меньшими трудностями 
приходится встречаться при протезировании больных, ранее пользо-
вавшихся протезами, хотя в подобных случаях имеются свои пси-
хофизиологические особенности, о которых будет сказано позже. 

Полная потеря зубов представляет собой такое п а т о л о г и ч е -
с к о е с о с т о я н и е , диагноз которого может быть поставлен легко. 
Главная трудность при этом заключается в выявлении типа беззубой 
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челюсти, определении состояния слизистой оболочки протезного ложа, 
степени нарушения функции височно-нижнечелюстного сустава, жева-
тельных мышц и др. Эта часть диагноза является самой трудной и 
ответственной и играет важную роль в осуществлении протезирования 
и достижении хорошего функционального результата. 

Только тщательное обследование больного позволит врачу со-
ставить наиболее полное представление о сложности клинической 
картины. Учитывая ее, можно с наименьшей затратой сил решить 
задачу протезирования, избежав при этом грубых ошибок. 

Обследование больного с полной потерей зубов начинают с 
опроса, во время которого выясняют: 

1) жалобы на органы полости рта и желудочно-кишечного тракта; 
2) данные об условиях труда, перенесенных заболеваниях, вред-

ных привычках (курение, употребление острой пищи, пряностей, 
алкоголя и др.); 

3) время и причины потери зубов; 
4) пользовался ли пациент ранее съемными протезами. 
На последнем вопросе врач должен остановиться более под-

робно, так как протезирование во многом облегчается, если боль-
ной ранее пользовался протезом. Часто при планировании нового 
протеза приходится учитывать конструктивные особенности пре-
жних протезов. Это особенно важно для пациентов, которые 
пользовались протезами продолжительное время. Если ранее 
больной не пользовался протезами, следует подробно выяснить 
причины этого. 

Беседуя с пациентом, можно иногда составить приблизительное 
представление о характере его реакций (возбужденность, раздражи-
тельность, способность переносить малейшие неудобства от протеза 
и др.). Эти наблюдения дадут дополнительные ценные сведения. 

После опроса переходят к осмотру лица и полости рта больного. 
Осмотр лица не следует производить специально, так как это сму-
щает больного. Лучше сделать это во время беседы незаметно для 
него. Следует отметить симметрию лица, наличие или отсутствие 
рубцов кожных покровов лица, ограничивающих открывание рта, 
степень уменьшения высоты нижней части лица, характер смыкания 
губ, состояние красной каймы губ, степень выраженности носогуб-
ных и подбородочных складок и состояние слизистой оболочки и 
кожи в области углов рта. 

При обследовании полости рта обращают внимание на степень 
открывания рта (свободное или с затруднением), характер соотно-
шения челюстей, выраженность атрофии альвеолярной части на 
верхней и нижней челюстях. Альвеолярные гребни следует не толь-
ко осмотреть, но и пальпировать для обнаружения острых выступов 
корней и кости, прикрытых слизистой оболочкой и невидимых при 
осмотре. 
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Метод пальпации обязателен и при исследовании области сагит-
тального нёбного шва. Здесь важно установить наличие нёбного 
валика. Обращают внимание на форму альвеолярной части, что для 
фиксации протеза также имеет большое значение. Затем изучают 
состояние слизистой оболочки, покрывающей твердое нёбо и аль-
веолярные части (степень податливости, поражения лейкоплакией 
или другими заболеваниями). 

Различают подвижную и неподвижную слизистую оболочку. 
П о д в и ж н а я с л и з и с т а я о б о л о ч к а покрывает щеки, губы, 
дно полости рта. Она имеет рыхлый подслизистый слой соедини-
тельной ткани и легко собирается в складку. При сокращении 
окружающей мускулатуры такая слизистая оболочка смещается. Сте-
пень подвижности ее колеблется в значительных пределах (от 
большой до незначительной). 

Н е п о д в и ж н а я с л и з и с т а я о б о л о ч к а лишена подсли-
зистого слоя и лежит на надкостнице, отделенная от нее тонкой 
прослойкой фиброзной соединительной ткани. Типичными места-
ми расположения ее являются альвеолярные части, область сагит-
тального шва и нёбного валика. Лишь под давлением протеза 
выявляется податливость неподвижной слизистой оболочки в на-

правлении к кости. Эта подат-
ливость определяется наличи-
ем сосудов в толще подслизи-
стого слоя. 

Слизистая оболочка, по-
крывающая альвеолярный от-
росток, переходит на губу или 
щеку и образует складку, ко-
торая называется переходной 
(с. 57). 

Необходимо изучить топо-
графию переходной складки. 
На верхней челюсти переход-
ная складка образуется при 
переходе слизистой оболочки 
с вестибулярной поверхности 
альвеолярного отростка на вер-
хнюю губу и щеку (рис. 1.23), 
а в дистальном отделе — в сли-
зистую оболочку крылочелю-
стной складки (рис. 4.19). На 
нижней челюсти с вестибуляр-
ной стороны она расположена 
на месте перехода слизистой 
оболочки альвеолярной части 

Рис. 4 19. Общий вид полости рта 
с беззубыми челюстями' 

1 —frenulum labii superions, 2,4 — frenulum 
buccalis superioris, 3 — torus palatinus, 

5 — tuber alveolare; 6 — линия A; 7 — fovea 
palatina, 8 — plica pterygomandibular^, 

9 — trigonum retromolare; 10 — frenulum 
lingualis, 11—frenulum buccalis inferioris, 

12 — frenulum labii inferioris 
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на нижнюю губу, щеку, а с язычной стороны — на месте перехода 
слизистого покрова альвеолярной части на дно полости рта. 

Изучение топографии переходной складки следует начинать 
с обследования полости рта с полностью сохранившимися зуба-
ми, перейдя затем к беззубым челюстям с хорошо выраженными 
альвеолярными гребнями. При далеко зашедшей атрофии альве-
олярной части, особенно на нижней челюсти, определение топо-
графии переходной складки затруднительно даже для опытного 
врача. 

Кроме осмотра и пальпации органов полости рта по показаниям 
проводят другие виды исследования (рентгенографию альвеоляр-
ных частей, суставов, графические записи движений нижней челю-
сти, записи резцового и суставного путей и т. п.). 

Результатом обследования является уточнение диагноза (выяв-
ление степени атрофии альвеолярных частей, взаимоотношение 
беззубых челюстей, моменты, осложняющие протезирование, то-
пография переходной складки, выраженность буферных зон и др.). 
Кроме того, выясняется, допускает ли состояние тканей полости рта 
протезирование или больной нуждается в предварительной общей 
или специальной подготовке. Наконец, в результате обследования 
становятся ясными конструктивные особенности будущего протеза 
и способы осуществления протезирования. 

ЗУБОЧЕЛЮСТНЫЕ АНОМАЛИИ 

Об аномалиях уже говорилось на страницах этого учебника 
(см. с. 52). 

Ниже кратко изложена симптоматика основных зубочелюстных 
аномалий, или аномалий жевательно-речевого аппарата, в соответ-
ствии с их современной классификацией. 

АНОМАЛИИ ВЕЛИЧИНЫ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Верхняя макрогнатия является доминантным генетическим 
признаком, передающимся по наследству. Развитию аномалии спо-
собствуют нарушения носового дыхания. 

Лицевыми признаками верхней макрогнатии являются: 
— выступание вперед средней части лица; 
— зияние ротовой щели; 
— выстояние верхних резцов с их обнажением; 
— нижняя губа подвернута под верхние передние зубы; 
— носогубные и подбородочная складка сглажены; 
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— высота нижнего отдела лица может увеличиваться; 
— мягкие ткани, окружающие ротовую щель, напряжены. 
Зубные признаки: 
— отмечается протрузия верхних передних зубов и выступание 

альвеолярного отростка, иногда с отсутствием режуще-бугоркового 
контакта; 

— имеют место д и а с т е мы и т р е м ы верхнего зубного ряда 
(см. с. 224); 

— мезиально-щечный бугорок первого верхнего моляра смыка-
ется с одноименным нижним бугорком или лежит в промежутке 
между вторым премоляром и мезиальным щечным бугорком пер-
вого нижнего моляра; 

— помимо вариантов с веерообразной протрузией передних 
верхних зубов может наблюдаться их отвесное положение — ораль-
ный наклон, плотный контакт с нижними зубами и увеличением 
глубины резцового перекрытия. 

Функциональные расстройства выражаются в затрудненном от-
кусывании и размалывании пищи, нарушении функции дыхания, 
речи, глотания. 

На рентгенограммах височно-нижнечелюстного сустава не обна-
руживаются изменения соотношения его элементов. 

Рентгеноцефалометригеский анализ лица и его гнатической части 
выявляет: 

— чрезмерное развитие верхней челюсти в абсолютных цифрах 
и в соотношении с передней черепной ямкой нижней челюсти; 

— правильное положение челюстей относительно основания 
черепа; 

— значительное увеличение межаиикального угла; 
— увеличение сагиттального межрезцового расстояния. 

Нижняя макрогнатия является одной из самых тяжелых форм 
аномалий челюстей не только по своей клинической и морфологи-
ческой характеристике, но по трудностям, которые возникают при 
ее лечении. Они обусловлены чрезмерным развитием нижней че-
люсти. 

Среди этиологических факторов, вызывающих данную анома-
лию, следует называть наследственность, патологию беременности 
(Н. Г. Аболмасов), болезни матери, макроглоссию и др. 
• Макроглоссия — увеличение размеров языка, чаще всего за счет 

его гиперплазии. 
Клиническая картина аномалии характеризуется лицевыми, зуб-

ными и другими признаками. 
Лицевые признаки при нижней макрогнатии специфичны. При 

осмотре в профиль заметно резкое выступание подбородка и ниж-
ней губы вперед, увеличение угла нижней челюсти. Нижняя часть 
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лица увеличена, а средняя западает вместе с верхней губой. Эти 
изменения, нарушая эстетику, делают человека старше своего воз-
раста и могут явиться причиной нарушений психики. 

Клиническая картина нижней макрогнатии наблюдается при 
акромегалии. Вследствие гиперфункции гипофиза увеличены все 
части лица, особенно нижняя челюсть, язык. 

Гнатигеские (гелюстные) признаки у большинства больных при 
этой аномалии характеризуются длинным и широким телом нижней 
челюсти, увеличением ее угла до 140° и более. Отростки челюсти 
могут быть также удлинены, но могут быть и укорочены. Эти 
признаки отчетливо выявляются при исследовании телерентгеног-
рамм лица и черепа. Верхняя челюсть при нижней макрогнатии 
может иметь нормальные размеры. Если же она расположена в 
черепе дистально, то усиливает мезиальное соотношение челюстей. 

Нижняя макрогнатия может сочетаться со смещением нижней 
челюсти в сторону. 

В настоящее время большинство ученых склонно отрицать спе-
цифичность строения сустава при различных видах прикуса, хотя, 
по-видимому, какие-то тонкие детали все же должны отличать его 
от сустава при ортогнатическом прикусе. 

Зубные признаки при нижней макрогнатии всегда четко выра-
жены (рис. 4.20, а): 

— для передних зубов характерно обратное перекрытие от 
небольшого (с наличием контактов) до глубокого (со щелью между 
передними зубами) в положении центральной окклюзии; 

— между нижними резцами, клыками и премолярами наблюда-
ются тремы (см. с. 224). Это объясняется несоответствием увеличен-
ного размера нижней челюсти с сохранившими свои размеры зубами; 

— отмечается преобладание нижней зубной дуги над верхней 
как в продольном, так и в поперечном отношении; 

— мезиальный щечный бугорок первого верхнего моляра смы-
кается с дистальным щечным бугорком нижнего первого моляра 
или попадает в промежуток между первым и вторым нижними 
молярами. 

Нарушения функции следует в первую очередь видеть в измене-
нии деятельности жевательных мышц, в связи с преобладанием 
шарнирных движений нижней челюсти, нарушении откусывания и 
пережевывания пищи. Это одновременно является и причиной 
изменений функции височно-нижнечелюстного сустава. У многих 
больных с этой аномалией наблюдаются артропатии височно-ниж-
нечелюстного сустава, с наличием хруста, щелканья, боли и других 
признаков. Нарушения функции проявляются также в изменении 
речи, связанном с потерей обычных артикуляционных контактов на 
передних зубах, необходимых языку при модуляции соответствую-
щих звуков. 
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Рис 4.20. Нижняя макрогнатия (а) и верхняя микрогнатия (б) 

При нижней макрогнатии возможно огаговое изменение пародон-
та резцов и клыков от бездействия при наличии сагиттальной щели 
или перегрузки, необычной по направлению, в связи с обратным 
резцовым перекрытием. Клинически это будет выражаться в атро-
фии десневого края передних зубов, обнажении их шеек, иногда 
патологической подвижности. 

Описанная клиническая картина становится особенно сложной, 
если больной теряет часть зубов, например, коренных. В этом случае 
лечение больного еще более усложняется. 

Диагностика нижней макрогнатии основана на данных анамнеза 
(в том числе генетического), осмотра лица, изучения окклюзионных 
взаимоотношений в полости рта и на диагностических моделях 
челюстей, антропометрических измерений на лице и на моделях, 
изучения телерентгенограмм. 

Комбинированная (обоюдная) макрогнатия характеризует-
ся выступанием вперед всего гнатического отдела лица, напряжен-
ным положением губ, увеличением высоты нижнего отдела лица. 
Характерны протрузия верхних и нижних передних зубов, диасте-
мы, тремы (см. с. 224) между ними. 

Верхняя микрогнатия. В ортодонтии долго господствовал 
принцип, согласно которому аномалии классифицировались по внеш-
нему виду и характеру смыкания зубных рядов. Отсюда и появился 
термин п р о г е н и я (см. с. 42). 

Когда же стало ясно, что при некоторых прогенических соот-
ношениях зубных рядов нижняя челюсть имеет свои обычные 
размеры, а обратное перекрытие передних зубов связано с недораз-
витием всей верхней челюсти или только передних отделов ее, ввели 
в обиход термин л о ж н а я п р о г е н и я . В действительности, в 
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данном случае имеет место верхняя микрогнатия, т. е. недоразвитие 
всей верхней челюсти или только передней части ее. При этом 
нижняя челюсть может иметь нормальные размеры. 

Причиной данной аномалии является раннее удаление молоч-
ных или адентия постоянных зубов, травмы, атипичное положе-
ние зачатков верхних резцов, врожденные расщелины верхней 
губы. 

При верхней микрогнатии участок верхней челюсти с резцами 
и клыками уплощен, все верхние резцы устанавливаются с нёбным 
наклоном, а нижние оказываются впереди верхних. Между ними 
обычно сохраняется контакт и поэтому на вестибулярной поверх-
ности верхних резцов обнаруживаются площадки (фасетки) стира-
ния. Соотношение первых постоянных моляров соответствует ор-
тогнатическому прикусу или нижней макрогнатии. 

При верхней микрогнатии вся верхняя зубная дуга может на-
ходиться в обратном соотношении с нижней (рис. 4.20, б). При этом 
между передними зубами может быть сохранен контакт либо на-
блюдается большего или меньшего размера сагиттальная щель. 
Характерным примером данной формы аномалии является клини-
ческая картина у пациентов с адентией (см. с. 219) нескольких пе-
редних верхних зубов или после операции по поводу двойных рас-
щелин верхней губы. 

Внешний вид больного нарушен, отмечается значительное упло-
щение средней части лица, а по профилю верхняя губа с нижней 
образует выраженную ступеньку (из-за западения верхней губы). 

Эта аномалия может сочетаться со смещением нижней челюсти 
в сторону. У таких пациентов заметна асимметрия лица. 

Нижняя микрогнатия обусловлена недоразвитием нижней че-
люсти, при котором формируется характерный профиль лица — со 
скошенным подбородком. Отмечается уменьшение нижнечелюстно-
го угла. Высота нижней части лица у многих больных уменьшена 
из-за недоразвития ветви нижней челюсти и альвеолярной части в 
области моляров. 

Зубные признаки характеризуются дистальным смыканием бо-
ковых зубов и сагиттальной межрезцовой щелью. Нижняя мик-
рогнатия редко сочетается с чрезмерным межрезцовым перекры-
тием передних зубов. Форма зубных дуг чаще не изменена. От-
мечается уменьшение длины нижнего зубного ряда, скученное 
положение зубов нижней челюсти, аномалии положения отдель-
ных зубов. 

В клинической практике для дифференциальной диагностики 
нарушений со стороны верхней или нижней челюстей используют 
пробу Эшлера—Биттнера. Больному предлагают выдвинуть ниж-
нюю челюсть до нейтрального соотношения первых моляров и 
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оценивают при этом выражение лица. Если оно улучшается, то 
аномальное соотношение обусловлено недоразвитием или дисталь-
ным сдвигом нижней челюсти, если ухудшается — нарушениями 
верхней челюсти. 

На рентгенограммах височно-нижнечелюстных суставов не вы-
являются отклонения от нормы. 

Рентгеноцефалометригеский анализ лица и его гнатической части 
показывает: 

— увеличение межапикального угла; 
— увеличение сагиттального межрезцового расстояния; 
— недоразвитие нижней челюсти; 
— укорочение ветви нижней челюсти; 
— уменьшение нижнечелюстного угла; 
— горизонтальное положение нижней челюсти относительно 

основания черепа; 
— уменьшение межчелюстного угла. 
Асимметрии I класса аномалий характеризуются неравномер-

ным развитием правой и левой половин лица. Сюда можно от-
нести г е м и а т р о ф и ю или г е м и г и п е р т р о ф и ю лица (т. е. 
недоразвитие или избыточный рост половины лица). Таким об-
разом, синдромы удлиненного и укороченного лица, а также асим-
метрии могут быть обусловлены неравномерным развитием че-
люстей. 

Подобные нарушения заметны окружающим и уродуют вне-
шний вид пациентов, которые обладают при этом асимметрично 
суженными или расширенными зубными рядами. 

АНОМАЛИИ ПОЛОЖЕНИЯ ЧЕЛЮСТЕЙ В ЧЕРЕПЕ 

Верхняя прогнатия. Эта форма аномалии обусловлена пе-
редним положением верхней челюсти относительно основания 
черепа. 

Лицевые признаки аномалии ярко выражены и характеризуются 
выступанием среднего отдела лица, укорочением верхней губы, 
напряжением приротовой мускулатуры, уменьшением угла выпук-
лости лица, а следовательно увеличением самой выпуклости. 

Зубные признаки этой формы аномалии могут быть двух разно-
видностей (рис. 4.21): 

— п р и п е р в о й отмечается смыкание боковых зубов по 
дистальному типу в сочетании со значительным межрезцовым рас-
стоянием и потерей режуще-бугоркового контакта передних зубов. 
Наблюдается протрузия передних верхних зубов с появлением 
диастемы и трем (см. с. 224). В то же время может быть тесное 
положение передних верхних зубов; 
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Рис. 4.21. Две разновидности верхней прогнатии 

— п р и в т о р о й — наблюдается смыкание боковых зубов 
также по дистальному типу, имеет место отвесное или ретрузионное 
положение передних верхних зубов. Корни и коронки передних 
зубов часто располагаются в различных плоскостях. Сагиттальное 
межрезцовое расстояние отсутствует. Нижний зубной ряд может 
занимать дистальное положение относительно апикального базиса 
нижней челюсти. У некоторых больных ретрузионное положение 
верхних передних зубов приводит к дистальному сдвигу нижней 
челюсти. 

В обоих случаях наблюдается чрезмерное перекрытие передних 
зубов. Оно более выражено при второй форме аномалии. 

На рентгенограммах височно-нижнечелюстных суставов отмеча-
ется правильное соотношение его элементов. При сочетании пере-
днего положения верхней челюсти с недоразвитием нижней челю-
сти у больных со второй формой этой аномалии наблюдается 
дистальное положение нижнечелюстной головки в суставной ямке. 

При рентгеноцефалометригеском анализе строения лица и его 
гнатической части определяются следующие признаки: 

— увеличение сагиттального межрезцового расстояния у боль-
ных первой подгруппы и его уменьшения у больных второй под-
группы; 

— увеличение межрезцового угла у больных второй подгруппы; 
— увеличение межапикального угла; 
— уменьшение наклона верхних передних зубов к плоскости 

основания верхней челюсти у больных второй подгруппы; 
— увеличение угла наклона окклюзионной плоскости относи-

тельно основания черепа; 
— переднее положение верхней челюсти относительно основа-

ния черепа; 
— поворот по оси верхней челюсти с наклоном переднего от-

дела вниз; 
— размеры челюстей не изменены; 
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— нижняя челюсть занимает правильное положение, но может 
располагаться дистально. 

По развитию вертикальных размеров лица следует выделить 
больных с нормальной высотой лица и пациентов с уменьшением 
всех вертикальных размеров (передней, задней высоты лица и 
высоты в области моляров). 

Нижняя прогнатия. Переднее положение нижней челюсти от-
носительно основания черепа характеризуется мезиальным смыка-
нием зубных рядов. 

Лицевые признаки аномалии обусловлены выступанием нижней 
челюсти, имеющей обычные размеры. 

Рентгеноцефалометригеский анализ подтверждает переднее по-
ложение нижней челюсти относительно основания черепа. 

Наличие нижней прогнатии подтверждается также передним 
положением головок нижней челюсти на рентгенограммах височно-
нижнечелюстных суставов, и следующими функциональными тес-
тами. При функциональном покое жевательных мышц положение 
нижней челюсти нормализуется. Кроме того, больной может уста-
новить передние зубы встык, т.е. сдвинуть нижнюю челюсть назад. 

П р и ч и н а м и нижней прогнатии может явиться комбинация 
следующих морфологических особенностей: 

— переднее положение в черепе височно-нижнечелюстного 
сустава; 

— пологое положение ветвей нижней челюсти и ее развернутые 
углы; 

— нестершиеся ко времени смены зубов бугорки молочных 
клыков. Они мешают правильному смыканию зубов, что заставляет 
ребенка выдвигать нижнюю челюсть вперед. При этом происходит 
приспособление сустава и мышц к новому положению; 

— к мезиальному сдвигу нижней челюсти может также привести 
увеличение язычной миндалины. 

Верхняя ретрогнатия. Заднее положение верхней челюсти яв-
ляется ведущим симптомом этой аномалии. Для нее характерны 
лицевые признаки, обусловленные западением средней части лица. 
Нижняя челюсть может иметь нормальные размеры и величину 
угла. В полости рта имеет место смыкание зубных рядов по мези-
альному типу. Диагноз может быть составлен по рентгеноцефало-
метрическим данным. На телерентгенограмме (ТРГ) эта форма 
аномалии характеризуется изменением углов, определяющих заднее 
положение верхней челюсти относительно основания черепа. 

Нижняя ретрогнатия. Причинами нижней ретрогнатии может 
явиться заднее положение сустава в черепе, а также дистальный 
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сдвиг нижней челюсти, сочетающийся с уменьшенным, приближа-
ющимся к прямому, углом нижней челюсти, отвесным положением 
ветвей. Это обусловлено ранней потерей первых постоянных моля-
ров или других боковых зубов, нестершимися бугорками молочных 
зубов или выраженными бугорками постоянных зубов. 

К лицевым признакам нижней ретрогнатии относят изменения 
профиля лица, которые проявляются в уменьшении угла выпукло-
сти его, за счет западения подбородка. Углублена подбородочная 
складка. Высота нижней части лица чаще бывает уменьшенной. 
Заметного напряжения околоротовых тканей не наблюдается. 

Зубные признаки аномалии характеризуются потерей режущебу-
горкового контакта передних зубов, наличием сагиттального меж-
резцового расстояния, и дистальным смыканием боковых зубов. 
Форма верхнего зубного ряда может быть правильной. 

На рентгенограммах височно-нижнечелюстных суставов опреде-
ляется расширение суставной щели в переднем отделе и сужение ее 
в заднем, дистальное положение головки нижней челюсти. 

Рентгеноцефалометригеский анализ лица и его гнатической части 
показывает дистальное положение нижней челюсти относительно 
основания черепа, увеличение межапикального угла, увеличение 
сагиттального межрезцового расстояния. Положение и величина 
верхней челюсти не отличаются от таковых при ортогнатическом 
прикусе. 

Отличительной особенностью этой аномалии является возмож-
ность перемещения нижней челюсти вперед и появление множе-
ственных окклюзионных контактов. 

Существенным признаком верхней и нижней ретрогнатии явля-
ется нормальное развитие верхней и нижней челюсти. Для боль-
шинства сходных аномалий характерно избыточное или недоста-
точное развитие обеих челюстей. При верхней и нижней ретрогна-
тии, составляя диагностические модели челюстей в положении 
центральной окклюзии, можно добиться нормального или близкого 
к норме соотношения зубных рядов. 

Основными же критериями дифференциальной диагностики, 
особенно с верхней или нижней прогнатией, являются данные 
боковой телерентгенограммы головы. Наличие нижней ретрогнатии 
подтверждают рентгенограммы височно-нижнечелюстных суставов 
и функциональная проба, заключающаяся в возможности переме-
щения нижней челюсти вперед с появлением множественных окк-
люзионных контактов. 

Асимметрии II класса аномалий, как правило, проявляются при 
боковых сдвигах нижней челюсти, при асимметричном расположе-
нии височно-нижнечелюстных суставов в черепе. Обычно они со-
провождаются перекрестным прикусом. 
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Н а к л о н ы ч е л ю с т е й — аномальные синдромы, сопровож-
дающиеся необычным положением какой-либо челюсти, или чаще — 
обеих челюстей в пространстве черепа. Обычно определяются, как 

передний или задний наклон челюсти или всего гнатического отдела 
к основанию черепа. Диагностируются преимущественно по боко-
вым телерентгенограммам головы. 

Наклоны могут вызвать синдром удлиненного (длинного) или 
укороченного (короткого) лица. 

АНОМАЛИИ СООТНОШЕНИЯ ЗУБНЫХ РЯДОВ (ДУГ) 

Дистальный прикус. Несоответствие зубных рядов, проявля-
ющееся в переднем положении верхнего зубного ряда относительно 
нижнего, м о ж е т б ы т ь о б у с л о в л е н о : 

— нарушением величины и формы зубных рядов (сужение 
верхней челюсти или верхнего зубного ряда с протрузией передних 
зубов, сужение нижней челюсти или нижнего зубного ряда с упло-
щением зубной дуги в переднем отделе); 

— передним положением верхнего или задним положением 
нижнего зубного ряда вместе с альвеолярными частями, на апикаль-
ном базисе; 

— несоответствием величины коронок верхних и нижних мо-
ляров и неполным прорезыванием нижних первых постоянных 
моляров. 

Лицевые признаки аномалии характеризуются выступанием вер-
хней губы. Последняя несколько укорочена, из-под нее видны 
верхние передние зубы. Нижняя губа попадает под верхние пере-
дние зубы. Обнаруживается напряжение мягких тканей, окружаю-
щих ротовую щель. Высота нижней челюсти может быть нормаль-
ной, несколько уменьшенной или увеличенной. 

Зубные признаки аномалии для передних зубов проявляются 
отсутствием режущебугоркового контакта и появлением сагитталь-
ной межрезцовой щели, а также наличием глубокого или откры-
того прикуса. Боковые зубы смыкаются по дистальному типу, т. е. 
мезиальный щечный бугорок верхнего моляра смыкается с одно-
именным нижним бугорком или ложится в промежуток между 
вторым премоляром и мезиальным щечным бугорком первого 
моляра. 

Зубные ряды при дистальном прикусе могут иметь р а з л и ч -
н у ю ф о р м у : 

1) протрузия передних зубов сочетается с сужением верхнего 
зубного ряда при нормальной форме зубного ряда нижней челюсти; 

2) равномерное сужение зубных дуг с передним положением 
верхнего зубного ряда относительно апикального базиса. 
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Обследование височно-нижнечелюстных суставов показывает 
правильное соотношение их элементов. 

При рентгеноцефалометригеском анализе лицевого скелета и его 
гнатической части выявлено следующее: 

— увеличение угла наклона верхних передних зубов к плоско-
сти основания верхней челюсти (протрузия зубов); 

— увеличение глубины перекрытия передних зубов; 
— увеличение сагиттального межрезцового расстояния; 
— отвесное положение передних нижних зубов; 
— переднее положение верхнего зубного ряда с выступанием 

вперед альвеолярного отростка; 
— отсутствие изменений в величине оснований челюстей и их 

положении в лицевом скелете и относительно основания черепа. 
Последнее является ведущим дифференциально-диагностичес-

ким признаком аномалии. 
Дистальный прикус редко встречается как самостоятельная ано-

малия. Чаще он является синдромом других нарушений, например, 
нижней ретрогнатии (~ 16%), нижней микрогнатии 8%), их 
сочетания 36%), верхней макрогнатии, верхней прогнатии, ком-
бинации указанных нозологических форм (Трезубов В. Н„ Фаде-
ев Р. А.). 

Мезиальный прикус. Данная аномалия вызвана задним поло-
жением верхнего или передним положением нижнего зубного ряда 
по отношению к апикальному базису. Возможна комбинация обеих 
причин. 

Мезиальный прикус — это аномалия переднезадних соотношений 
зубных рядов. При этой аномалии может иметь место некоторое 
выступание нижней губы, сглаженность подбородочной складки. 
Однако не отмечается заметного напряжения околоротовых тканей. 

Д и а г н о з «мезиальный прикус» ставится больным с нормаль-
ными размерами верхней и нижней челюсти, с их нормальным 
положением в черепе, но с наличием мезиального (переднего) 
смещения нижней зубной дуги по отношению к верхней, когда 
отмечается обратное соотношение резцов, в редких случаях — 
с отсутствием контактов передних зубов. В боковых отделах зубных 
рядов происходит смыкание по мезиальному типу. т. е. мезиальный 
щечный бугорок верхнего первого моляра смыкается с дистальным 
щечным бугорком нижнего первого моляра или попадает в проме-
жуток между первым и вторым нижними молярами. 

Опорным признаком мезиального прикуса является нормальное 
развитие и нормальное положение в черепе обеих челюстей. По 
клиническим и рентгеноцефалометрическим признакам дифферен-
цируется от верхней микрогнатии, верхней ретрогнатии, нижней 
макрогнатии, нижней прогнатии. 
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Мезиальный прикус в 41% встречается как самостоятельная 
аномалия. Чаще (в 59%) он является синдромом нарушений, на-
пример, при нижней прогнатии (~ 36%), верхней микрогнатии 
(~ 10%), нижней макрогнатии, верхней ретрогнатии и сочетании 
указанных нозологических форм (В. Н. Трезубов, Р. А. Фадеев, 
О. С. Балгурина). 

Чрезмерное резцовое перекрытие — признак переходной 
формы ортогнатического прикуса, а также симптом некоторых 
зубочелюстных аномалий. Оно может быть в е р т и к а л ь н ы м или 
г о р и з о н т а л ь н ы м (рис. 4.22). В первом случае имеется в виду 
такое соотношение передних зубов, когда верхние резцы и клыки 
перекрывают нижние более, чем наполовину при сохраняющемся 
режуще-бугорковом контакте. 

Горизонтальное чрезмерное резцовое перекрытие определяется 
тогда, когда сохранен режуще-бугорковый контакт, а сагиттальное 
межрезцовое расстояние превышает вестибуло-оральный размер 
коронки нижнего центрального резца (В. Н. Трезубов). 

Глубокий прикус является аномалией, проявляющейся чрез-
мерным резцовым перекрытием и отсутствием режуще-бугоркового 
контакта. Глубокий прикус может быть первичным, т. е. сложив-
шимся во время формирования зубных рядов и лицевого скелета, 
и вторичным (приобретенным). 

П е р в и ч н ы й глубокий прикус встречается как синдром при 
верхней макрогнатии или верхней прогнатии и как самостоятельная 
аномалия. 

В т о р и ч н ы й — является результатом уменьшения межальве-
олярной высоты или деформа-
ции окклюзионной поверхнос-
ти зубного ряда вследствие па-
тологии зубов и их пародонта 
или дистального смещения ниж-
ней челюсти. 

Э т и о л о г и я и п а т о г е -
н е з глубокого прикуса недо-
статочно изучены. Эту анома-
лию считают детищем нашего 
времени, поскольку на ископа-
емых черепах она не обнару-
жена. Возникновение глубоко-
го прикуса связывают с редук-
цией ветви нижней челюсти и 
повышением тонуса височной 
мышцы. Среди причин, вызы-перекрытие : 

1 — вертикальное, 2 — горизонтальное 
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вающих аномалию, называют наследственность, нарушение после-
довательности прорезывания зубов (все нижние зубы прорезыва-
ются раньше, чем верхние), неправильное положение зачатков 
передних зубов, раннее удаление зубов. Большое значение в пато-
генезе глубокого прикуса придают нарушению функции жеватель-
ных мышц. Многие исследователи отмечают, что преобладание 
височной мышцы над мышцами, выдвигающими нижнюю челюсть, 
а также повышение тонуса вертикально расположенных жеватель-
ных мышц во время активного роста челюстей задерживает их 
развитие в боковых участках и ведет к образованию глубокого 
прикуса. 

К причинам образования глубокого прикуса относят также: 
— инфраокклюзию верхних передних и нижних боковых зубов; 

• Инфраокклюзия — положение отдельных зубов или групп зубов, 
при котором их режущие края, рвущий или жевательные бугорки 
располагаются ниже окклюзионной плоскости (Энгль) (см. рис. 2.10). 
— супраокклюзию нижних передних и верхних боковых зубов; 

• Супраокклюзия -положение отдельных зубов или групп зубов, при 
котором их режущие края, рвущий или жевательные бугорки 
располагаются выше окклюзионной плоскости (Энгль) (см. рис 2.10). 
— высокие зубные бугорки; 
— неправильную форму сагиттальной окклюзионной кривой; 
— наклон верхних зубов к нижним; 
— отвесное положение резцов к основанию верхней челюсти. 
Формирование глубокого прикуса связывают с небольшой вы-

сотой лица, горизонтальным расположением нижнечелюстной, 
окклюзионной и нёбной плоскостей, небольшим углом нижней 
челюсти. 

Е. И. Гаврилов, В. Н. Трезубов и А. С. Щербаков изучили взаи-
мосвязи между глубиной резцового перекрытия и некоторыми 
элементами гнатической части лица при ортогнатическом прикусе. 
Установлена существенная отрицательная корреляция между глуби-
ной перекрытия резцов и высотой нижней части лица. Отмечена 
слабая корреляция глубины резцового перекрытия с высотой ниж-
них моляров, индексом Тонна и шириной верхнего зубного ряда в 
области клыков. Обнаружена тесная связь глубины резцового пе-
рекрытия с межапикальным углом и сагиттальным межрезцовым 
расстоянием. 

Функциональные нарушения при глубоком прикусе связаны с 
блокированием движений нижней челюсти, функциональной пере-
грузкой пародонта нижних передних зубов и травмой слизистой 
оболочки твердого нёба. Электромиография жевательных мышц у 
больных с глубоким прикусом выявляет нарушения их функции, 
которые проявляются в снижении силы мышечного сокращения, 
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уменьшении интенсивности их электрической активности, рас-
стройстве координации мышц противоположных сторон во время 
жевания. 

Глубокий прикус не проявляется особым строением височно-
нижнечелюстного сустава. На рентгенограммах отмечается централь-
ное расположение головки нижней челюсти в суставной ямке. 
Однако у 20% больных с глубоким прикусом отмечаются структур-
ные изменения височно-нижнечелюстных суставов (А. С. Щерба-
ков). 

По мнению А. С. Щербакова, глубокий прикус как самостоя-
тельную аномалию в соответствии с клинико-морфологическими 
характеристиками следует разделить на зубоальвеолярную и скелет-
ную формы. 

Зубоальвеолярный глубокий прикус. Эта форма аномалии про-
является морфологическими нарушениями преимущественно в пре-
делах зубных рядов и альвеолярных частей. 

Лицевые признаки аномалии не выражены. Несколько углуб-
лена подбородочная складка, высота нижнего отдела лица не 
изменена. 

Зубные признаки аномалии проявляются отвесным положением 
передних зубов с увеличением глубины резцового перекрытия и 
отсутствием режуще-бугоркового контакта. Нижние передние зубы 
повреждают слизистую оболочку твердого нёба. Боковые зубы 
смыкаются как при ортогнатическом прикусе. Довольно часто име-
ется сужение зубных дуг и уплощение их переднего отдела. Наблю-
дается инфраокклюзия верхних и супраокклюзия нижних передних 
зубов. 

Рентгеноцефалометригеский анализ лицевого скелета и его гна-
тической части выявляет изменения в пределах зубных рядов и 
альвеолярных частей. Имеет место увеличение межрезцового угла, 
уменьшение угла наклона резцов к основанию челюстей, супраок-
клюзия верхних и нижних резцов (рис. 4.23, а). 

Скелетный глубокий прикус. Эта форма аномалии проявля-
ется морфологическими изменениями не только в пределах зубных 
рядов, а также и в других отделах лицевого скелета. 

Скелетный глубокий прикус проявляется двумя разновидностя-
ми. Первая форма из них накладывает характерный отпечаток 
на внешний вид пациентов. У этих больных ширина лица преоб-
ладает над длиной вследствие уменьшения нижней части лица. 
Хорошо развиты височная и собственно жевательная мышца. Угол 
нижней челюсти приближается к прямому. Резко углублена подбо-
родочная складка. 

Зубные признаки аномалии сводятся к чрезмерному перекрытию 
передних зубов с отсутствием режуще-бугоркового контакта и от-
весному их положению. Глубокий прикус определяется только при 
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смыкании зубов. В положении покоя 
нижней челюсти чрезмерное резцо-
вое перекрытие исчезает, а наблюда-
ется значительное свободное межок-
клюзионное расстояние. Боковые 
зубы смыкаются по типу ортогнати-
ческого прикуса. Супраокклюзия и 
инфраокклюзия передних зубов встре-
чается редко. 

Рентгеноцефалометригески ли-
цевой скелет и его гнатическая часть 
характеризуются: 

— правильным положением че-
люстей в сагиттальном направлении 
относительно основания черепа; 

— более горизонтальным поло-
жением оснований челюстей отно-
сительно основания черепа; 

— уменьшением межчелюстного 
угла; 

— увеличением межрезцового 
угла; 

— отвесным положением пере-
дних зубов; 

— уменьшением передней лице-
вой высоты и нижней части лица; 

— уменьшением высоты альве-
олярных частей в области резцов и 
моляров (рис. 4.23, б). 

Вторая форма скелетного 
глубокого прикуса отличается от пер-
вой тем, что высота лица у некото-
рых больных не уменьшена, а отме-
чается удлинение лица. Профиль ли-
ца не имеет признаков аномалии. 

Зубные признаки характеризуются 
смыканием боковых зубов по нейт-
ральному типу, чрезмерным перекры-
тием передних зубов с потерей режу-
ще-бугоркового контакта. Отмечается 
отвесное положение передних зубов, 
инфраокклюзия (см. рис. 2.10) верх-
них и супраокклюзия нижних зубов. 
Свободное межокклюзионное про-
странство (см. с. 67,175) минималь-
ное и равно 0—2 мм. 

Рис. 4.23. Рентгеноцефаломет-
рическая характеристика 

различных форм глубокого 
прикуса (А. С. Щербаков) 

а — зубоальвеолярный б — скелет-
ный I тип, в — скелетный II тип 
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Эта форма аномалии характеризуется следующими цефаломет-
ригескими признаками (А. С. Щербаков): 

— переднезаднее положение челюстей относительно основания 
черепа не изменено; 

— основания челюстей и окклюзионная плоскость занимают 
более отвесное положение относительно основания черепа; 

— увеличением угла нижней челюсти, межрезцового и межче-
люстного углов (см. рис. 4.23, в). 

Таким образом, следует подчеркнуть, что существующее мнение, 
будто глубокий прикус обязательно связан с недоразвитием альве-
олярной части в области боковых зубов и с их чрезмерным раз-
витием в переднем участке, уменьшением высоты нижнего отдела 
лица правомерно не для всех разновидностей аномалии. 

Изучение клинических форм глубокого прикуса показывает, 
что эта аномалия может быть у больных как с уменьшенной, так 
и с нормальной, а в некоторых случаях и с увеличенной высотой 
лица. 

Открытый прикус относится к аномалиям, характеризующим-
ся отсутствием смыкания зубных рядов в переднем или боковом 
участках. JI. В. Ильина-Маркосян указывала, что данная аномалия 
может сочетаться со смещением нижней челюсти. 

Открытый прикус, как и многие другие зубочелюстные анома-
лии, наблюдаются в молочном, сменном и постоянном прикусах. Он 
может являться самостоятельной формой и быть осложнением 
других аномалий. 

П р и ч и н а м и открытого прикуса являются наследственность, 
болезни матери в период беременности, атипичное положение за-
чатков зубов, позднее и затрудненное прорезывание зуба мудрости, 
болезни раннего детского возраста (особенно рахит), нарушение 
функции эндокринных желез, минерального обмена, носового ды-
хания, функции и величины языка, неправильное положение ребен-
ка во время сна (запрокинутая назад голова), вредные привычки 
(сосание пальцев, языка, кусание ногтей, карандашей), травмы, 
расщелины альвеолярного отростка и нёба. 

В этиологии и патогенезе открытого прикуса большое внимание 
уделяется рахиту и деформирующему действию жевательной мус-
кулатуры на патологически измененную костную ткань (Н. И. Ага-
пов, JI. В. Ильина-Маркосян, Д. А. Калвелис, Коркгауз). Нижняя 
челюсть при этом изгибается кверху у места расположения моляров 
вследствие воздействия мышц, поднимающих челюсть. В области 
подбородка она прогибается книзу за счет тяги мышц, опускающих 
нижнюю челюсть. Верхняя челюсть при этом может сдавливаться 
в боковых участках и вытягиваться вперед. На фоне перенесенного 
рахита все перечисленные выше этиологические факторы (особенно 
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вредные привычки) могут способствовать развитию еще более тя-
желых форм открытого прикуса. 

Обращено внимание на роль нарушения глотания в развитии -
открытого прикуса (В. П. Окушко). При нормальном способе гло-
тания губы спокойно сложены, зубы сжаты и кончик языка упи-
рается в твердое нёбо за верхними резцами; при неправильном — 
зубы разомкнуты и кончик языка отталкивается при глотании от 
губ и щек. Это и может привести к разобщению передних зубов. 

При открытом прикусе лицо больных удлинено, с напряженным 
выражением. Высота его нижней части по сравнению с другими 
часто бывает увеличена. Наблюдается укорочение ветвей нижней 
челюсти; угол может быть развернут и при тяжелых формах дос-
тигает 135—145°. Подбородок довольно мощный, но опущенный 
книзу и кажется скошенным (смещенным назад). Верхняя губа чаще 
всего укорочена, вялая; нижняя губа несколько напряжена. Губы 
вообще не смыкаются и рот приоткрыт или складывается с напря-
жением. При открытом рте из-под верхней губы видны режущие 
края передних зубов и язык, который закрывает имеющуюся щель 
между верхними и нижними передними зубами. Подбородочная и 
носогубные бороздки обычно сглажены. Степень нарушения внеш-
него вида в основном зависит от выраженности аномалии. 

При осмотре зубных рядов видно, что передние зубы верхней и 
нижней челюсти не смыкаются, и между ними имеется щель (вер-
тикальная, горизонтальная) величиной от нескольких миллиметров 
до 1 см и более. Эта щель может располагаться между резцами и 
клыками при смыкании всех других боковых зубов. При резко 
выраженных формах открытого прикуса смыкаются лишь вторые 
моляры или зубы мудрости. Наблюдаемая щель может явиться 
следствием неполного прорезывания передних зубов, недоразвития 
верхней челюсти в области межчелюстной кости, выраженной де-
формацией нижней челюсти. 

Таким образом, может быть изменена только одна (верхняя, 
нижняя) или обе челюсти. В зависимости от этого и вырабатывают 
соответствующий план лечения. 

Если графически изобразить высоту альвеолярной части и зуб-
ного ряда в переднем и боковых участках при открытом прикусе, 
то получается кривая, вогнутая в переднем отделе и выпуклая в 
боковых. Следовательно, при данной аномалии имеется более или 
менее выраженная деформация альвеолярных частей: недоразвитие 
переднего участка и чрезмерное развитие боковых. Описанная форма 
окклюзионной кривой возможна на одной или на обеих челюстях. 

При открытом прикусе передние зубы часто бывают поражены 
кариесом, гипоплазией эмали, слизистая оболочка десны гипереми-
рованная, сухая. Нередко наблюдается сужение верхней челюсти 
или ее зубного ряда (особенно боковых участков), аномальное 
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положение отдельных зубов. Иногда 
бывают отклонения и на нижней челю-
сти. Мезиодистальное соотношение зуб-
ных рядов может быть различным; в 
трансверзальном направлении возмож-
но правильное перекрытие верхними зу-
бами нижних, а также обратное. 

Вследствие воздействия различных 
этиологических факторов (рахита, на-
рушения образования корней зубов, ран-
них операций по поводу расщелины, 
удаления молочных и постоянных зу-
бов во время формирования зубных дуг, 
парафункции языка и щек) может воз-
никнуть открытый прикус в боковом 
участке. Такой открытый прикус быва-

ет односторонним и двусторонним, а также ограниченным и дис-
тально открытым (рис. 4.24). Величина щели различна. Изменение 
высоты альвеолярной части и зубного ряда боковой области отме-
чается на одной или на обеих челюстях. 

По внешнему виду у больных с выраженным односторонним 
боковым открытым прикусом часто диагностируется асимметрия 
лица вследствие искривления тела нижней челюсти на стороне 
аномалии и смещения ее книзу. 

Исходя из места локализации, целесообразно выделять п е р е -
д н и й и б о к о в о й открытый прикус. В зависимости от этиоло-
гии и патогенеза Д. А. Калвелис, как и другие исследователи, раз-
личает две основные формы открытого прикуса: 

1) и с т и н н ы й ( р а х и т и ч е с к и й ) открытый прикус (рис. 4.25, а); 
2) т р а в м а т и ч е с к и й прикус, который развивается под вли-

янием вредных привычек (рис. 4.25, б). 
На основании телерентгенографического исследования ведущим 

симптомом истинного (рахитического) открытого прикуса Коркгауз 
считает укорочение корней зубов и альвеолярных частей. 

Шварц разделяет рахитический открытый прикус на две груп-
пы. В первой группе отмечается укорочение корней зубов и аль-
веолярных частей. Такой открытый прикус он называет альвео-
лярным. При второй группе обнаруживается резкое искривление 
тела нижней челюсти (выпуклое в боковых участках и вогнутое 
в переднем) с развернутым углом нижней челюсти. Ветви могут 
быть укорочены. Во многих случаях, однако, отмечается высокое 
расположение суставов в черепе без укорочения ветвей нижней 
челюсти. 

Е. Н. Жулев с помощью рентгеноцефалометрического анализа 
сделал заключение о наиболее общих закономерностях поражения 

Рис 4.24 Открытый прикус 
в боковом отделе зубных 

рядов 
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Рис. 4 25 . Ф о р м ы открытого прикуса-
а — истинный (рахитический), б— травматический (сосательный) 

черепа при открытом прикусе. Выявлена тенденция к укорочению 
и дистальному смещению основания верхней челюсти. Деформация 
средней зоны лица проявляется незначительным укорочением ее 
переднего отдела в горизонтальной плоскости и уменьшением кри-
визны губной поверхности альвеолярного отростка. На этом фоне 
отмечается дорзальное смещение зубных рядов. 

Отмечается недоразвитие тела нижней челюсти и ее ветвей. Угол 
нижней челюсти увеличивается. У одних больных вследствие недо-
развития ветви происходят дистальное смещение тела нижней че-
люсти и перемещение в связи с этим угла челюсти вверх. Подобное 
заключение подтверждается тем, что не обнаружено изменений 
головки нижней челюсти. У других больных увеличение угла ниж-
ней челюсти может сочетаться с искривлением ее тела и ветви. 
Дорзальное смещение зубного ряда нижней челюсти сопровожда-
ется деформацией зубного ряда в области первых моляров в виде 
изгиба в сторону верхней челюсти. 

Травматигеский открытый прикус в основном является ано-
малией молочного прикуса. Однако, если вредные привычки сохра-
няются более длительное время, аномалия может перейти и в 
постоянный прикус. При этом виде открытого прикуса отмечается 
сужение верхней челюсти или зубного ряда. 

При переднем открытом прикусе нарушено откусывание 
пищи. Нарушение функции жевания при малом числе пар антаго-
нирующих зубов наблюдается и при боковом открытом прикусе. 
Во время разжевывания пищи преобладают шарнирные движения 
нижней челюсти, поэтому в жевании активное участие принимает 
язык, который помогает разминать пищу. Часто отмечается его ги-
пертрофия. Иногда можно установить ограничение движений языка 
из-за укороченной и прикрепленной к его кончику уздечки. Во 
время разговора язык, как правило, проскальзывает в имеющуюся 
щель (неясная речь, шепелявость). Отмечается также нарушение 
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глотания и носового дыхания (мускулатура ротовой и приротовой 
области малоподвижна). 

Перекрестный прикус относится к аномалиям, проявляющим-
ся несоответствием зубных рядов в поперечном направлении. Пе-
рекрестный прикус может быть синдромом других аномалий или 
самостоятельной нозологической формой. 

Развитие перекрестного прикуса вызывается следующими п р и -
ч и н а м и : наследственностью, неправильным положением ребенка 
во время сна (сон на одном боку, подкладывание руки под щеку), 
вредными привычками (сосание пальцев, щек, языка, воротника), 
атипичным положением зачатков зубов и их ретенцией, заболева-
ниями раннего детского возраста (рахит), нарушениями последова-
тельности прорезывания зубов, задержкой смены зубов, отсутстви-
ем стирания бугорков молочных зубов, наличием неравномерных 
контактов зубных рядов. 

Формированию перекрестного прикуса способствуют заболева-
ния жевательно-речевого аппарата (гемиатрофия лица, остеомиели-
ты челюстей с повреждением зон роста, травмы), которые вызы-
вают нарушение роста челюстей, анкилозы височно-нижнечелюст-
ного сустава, одностороннее укорочение ветви нижней челюсти или 
ее основания. 

В п а т о г е н е з е перекрестного прикуса имеют значение: 
1) сужение или расширение зубного ряда одной челюсти; 
2) сужение или расширение основания какой-либо челюсти; 
3) смещение нижней челюсти в сторону в суставе; 
4) одностороннее укорочение или увеличение тела нижней че-

люсти или ее ветви. 
Исходя из патогенеза аномалии, И. И. Ужумецкене выделяла 

следующие р а з н о в и д н о с т и перекрестного прикуса: 
1) зубоальвеолярный (изменения в пределах зубных рядов и 

альвеолярного отростка); 
2) гнатический (изменения зубных рядов и челюстей); 
3) суставной (изменения положения нижней челюсти). 
Клиническая картина перекрестного прикуса очень разнообраз-

на. Порой в качестве лицевых признаков может определяться асим-
метрия лица, являющаяся причиной возникновения аномалии или 
бокового сдвига нижней челюсти. Опорным признаком является 
наличие «перекрещивания» (пересечения) зубных рядов, т. е. рез-
кого перехода из обычного в обратное соотношение зубного ряда 
в поперечной плоскости (для боковых зубов) и сагиттальной плос-
кости (для передних зубов). 

Среди форм данной аномалии выделяются (В. Н. Трезубов) 
о д н о с т о р о н н и й (право- или левосторонний) перекрестный при-
кус, когда верхний и нижний зубные ряды пересекаются в одном 
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Рис. 4 26. Графическое изображение соотношения верхнего 
(сплошная линия) и нижнего (пунктирная линия) зубных рядов 

при перекрестном прикусе: 
а, б — одностороннем, е, г — двустороннем 

пункте, справа или слева (рис.4.26, а, б), и д в у с т о р о н н и й 
перекрестный прикус, который имеет две разновидности: 

— при первой в переднем отделе имеется нормальное, а в 
боковых отделах обратное соотношение, характерное для нижней 
макрогнатии; 

— при второй — в боковых отделах — нормальные трансверзаль-
ные соотношения, а в переднем — обратное перекрытие нижними 
резцами верхних (рис. 4.26, в, г). 

В результате, при той и другой форме имеется двойное пере-
сечение зубных рядов (справа и слева). 

Функциональные нарушения при этой аномалии обусловлены 
уменьшением площади окклюзионных контактов, изменением 
речи, прикусыванием слизистой оболочки полости рта. Измене-
ние окклюзии может нарушать движения нижней челюсти, что 
в свою очередь сказывается на функции височно-нижнечелюст-
ных суставов. 

Как указывалось, причинами перекрестного прикуса могут быть 
смещение нижней челюсти или нарушения развития лицевого ске-
лета. На рентгенограмме височно-нижнечелюстных суставов при 
смещении челюсти отмечается неодинаковое расположение головок 
нижней челюсти в суставных ямках, что определяется по величине 
суставной щели. 

Для дифференциальной диагностики характера смещения ниж-
ней челюсти при перекрестном прикусе Л. В. Ильина-Маркосян и 
А. П. Кибкало рекомендовали следующие ф у н к ц и о н а л ь н ы е 
п р о б ы : 

— больному предлагают, не размыкая губ, сомкнуть зубы (при 
наличии смещения нижней челюсти лицевые признаки подчерки-
ваются); 

— предлагают широко открыть рот (асимметрия лица усилива-
ется, уменьшается или исчезает); 

— нижняя челюсть устанавливается в привычной, а затем в 
центральной окклюзии (конфигурация лица изменяется при нали-
чии бокового смещения нижней челюсти). 
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Изменения лицевого скелета проявляются неравномерным раз-
витием костей правой и левой сторон, укорочением тела нижней 
челюсти или ее ветви на стороне смещения или утолщения тела 
челюсти и подбородка на противоположной стороне. Эти изменения 
лицевого скелета определяются на фасных снимках лица. 

А Н О М А Л И И Ф О Р М Ы И В Е Л И Ч И Н Ы З У Б Н Ы Х РЯДОВ (ДУГ) 

Сужение челюстей и зубных рядов (дуг). В норме верхняя 
зубная дуга имеет форму полуэллипса, нижняя — параболы 
(см. рис. 1.14). Однако в клинике встречаются различные анома-
лии формы зубных рядов: 

1) U-образный, симметригно суженный на всем протяжении 
зубной ряд с вытянутым вперед передним участком (передние зубы 
располагаются тесно или веерообразно); 

2) седлообразно суженный зубной ряд — неравномерное сужение 
зубной дуги и особенно ярко выраженное сдавление в области пре-
моляров и моляров обеих сторон; 

3) V-образная форма зубного ряда, характеризующаяся рез-
ким сужением и выступанием вперед переднего участка до обра-
зования острого угла (передние зубы чаще всего располагаются 
тесно); 

4) О-образный зубной ряд (сужение в области моляров). Все 
четыре указанных выше формы зубного ряда имеют симметричное 
сужение; 

5) трапециевидный зубной ряд, когда передняя часть зубной дуги 
уплощена и весь зубной ряд имеет форму трапеции; 

6) асимметригный зубной 
ряд, в котором половины че-
люсти развиты неравномерно 
(рис. 4.27). 

1 I m u - i i r i r i n i u j i m u i j j u n D i A j j / i ^ u d 
J J встречаются при верхней и ниж-

ней прогнатии, открытом, глу-
боком и перекрестном прику-
се. В этих случаях их следует 
расценивать как симптом, ос-
ложняющий основную анома-
лию прикуса. 

Одинаковое сужение зуб-
ных рядов обеих челюстей мо-
жет рассматриваться как са-
мостоятельная аномалия. Ано-
малии формы зубных рядов 

Рис. 4 27. Графическое изображение 
аномалий формы зубных рядов. 
Пунктирной линией обозначены 

нормальные формы зубных рядов, 
сплошной — аномальные 
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Наряду с аномалией формы зубного ряда наблюдается различ-
ная форма и величина альвеолярной дуги, апикального базиса 
верхней и нижней челюстей, разные их сочетания. Многообразие 
клиники сужения зубных дуг зависит от индивидуальных особен-
ностей челюстей и стеиени нарушения взаимозависимости между 
зубными рядами, их апикальным базисом и костями лицевого ске-
лета. Особенно важна связь между размерами зубных дуг и вели-
чиной апикального базиса. 

Уменьшение апикального базиса является одной из частых 
причин сужения зубных дуг. На апикальный базис могут оказывать 
воздействие наследственность, ослабление организма вследствие 
заболеваний беременной матери и ребенка, нарушение глотания, 
дыхания. 

Кроме перечисленных причин к сужению зубной дуги может 
вести преждевременная потеря молочных зубов и первых постоян-
ных моляров, адентия, расщелины нёба и альвеолярного отростка, 
аномалии положения зачатков зубов. Иногда говорят о врожденном 
сужении, когда у новорожденного верхняя челюсть эллипсоидной 
формы (на рентгенограмме видно тесное расположение зачатков 
молочных зубов). 

Большое разнообразие разновидностей сужения затрудняет диаг-
ностику. Для того, чтобы правильно составить план лечения, не-
обходимо определить, что именно сужено (челюсть, зубная дуга). 
К основным методам диагностики данной аномалии относятся: метод 
Пона, установление зависимости между шириной зубной дуги и 
суммой ширины мезиодистальных диаметров 12 зубов, телерентге-
нография и рентгенография нёбного шва. По методикам Пона и 
диаграмме определяют степень сужения, по анализу телерентгено-
граммы — разновидность и характер сужения, по рентгенограмме — 
структуру и ширину нёбного шва. 

Решая вопрос о необходимости и методе лечения, следует учи-
тывать внешний вид больного, нарушение различных функций, 
степень и характер сужения, мезиодистальное соотношение зубных 
рядов, вид прикуса. 

В норме щечные бугорки верхнего зубного ряда в боковых 
участках перекрывают нижний зубной ряд. При суженной верхней 
или нижней зубной дуге боковые зубы обеих гелюстей устанавлива-
ются в разлигных взаимоотношениях (рис. 4.28): 

1) при суженном верхнем зубном ряде его боковые зубы укла-
дываются в продольные межбугорковые фиссуры нижних боковых 
зубов (двусторонняя вестибулоокклюзия) (рис. 4.28, а); 
• Вестибулоокклюзия — положение нижних боковых зубов, при кото-

ром в центральной окклюзии вся или большая площадь их окк-
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(по Коркгаузу) 

люзионной поверхности находится вестибулярнее таковой у зубов-
антагонистов. 

2) при неравномерно суженной верхней зубной дуге на одной 
стороне бывают нормальные соотношения верхних и нижних бо-
ковых зубов, а на другой — обратные (односторонняя вестибулоок-
клюзия) (рис. 4.28, б); 

3) при неравномерно расширенном верхнем зубном ряде или 
неравномерно суженном нижнем на одной стороне боковые зубы 
находятся в нормальных взаимоотношениях, а на другой верхние 
зубы небными поверхностями касаются щечных поверхностей 
нижних зубов (односторонняя лингвооклюзия) (рис. 4.28, в); 
• Лингвоокклюзия — положение нижних боковых зубов, при котором 

в центральной окклюзии вся или большая площадь их окклюзи-
онной поверхности находится лингвальнее (оральнее) таковой у 
зубов-антагонистов. 
4) при чрезмерно широкой верхней челюсти или резко сужен-

ной нижней верхние боковые зубы полностью проскальзывают мимо 
нижних (двусторонняя лингвоокклюзия) (рис. 4.28, г). 

К аномалиям размеров зубных рядов относится их увеличение 
или уменьшение. В первом случае причиной является гипертрофия 
альвеолярной части с наличием веерообразной протрузии передних 
зубов, диастемы и трем (см. ниже). 

Уменьшение же обусловлено ретрузией передних зубов, их тес-
ным положением, частичной адентией (см. ниже) с последующим 
корпусным перемещением соседних зубов. 
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АНОМАЛИИ ОТДЕЛЬНЫХ ЗУБОВ 

Нарушения числа зубов. В молочном прикусе имеется 20 зубов, 
а в постоянном 28—32. Однако встречаются люди с уменьшенным 
количеством зубов, а также с отсутствием зачатков зубов. 
• Гиподентия — аномалия, характеризующаяся уменьшенным коли-

чеством (неполным комплектом) зубов в зубном ряду. 
• Адентия — аномалия, характеризующаяся отсутствием зачатков 

зубов. 
Адентия может быть полной и частичной. При п о л н о й 

а д е н т и и (adentia totalis) отсутствуют все зубы или их зачатки. 
Полная адентия — довольно редкое явление, однако она встречает-
ся как в периоде молочного, так и постоянного прикуса. Особой 
редкостью является отсутствие зачатков и молочных, и постоянных 
зубов. 

При ч а с т и ч н о й а д е н т и и (adentia partialis) отсутствуют 
лишь некоторые зубы или их зачатки. Чаще всего наблюдается 
адентия верхних боковых резцов и нижних вторых премоляров с 
одной или с двух сторон. При частичной адентии между зубами 
наблюдаются промежутки, при этом недоразвитие челюстей, су-
жение и укорочение зубного ряда иногда может и отсутствовать. 
Это дает основание полагать, что развитие челюстей не всегда 
связано с количеством зубов и что рост костного нёбного шва 
верхней челюсти обеспечивает место для прорезывающихся зубов. 
При адентии постоянных зубов задерживается резорбция корней 
молочных зубов, и они долго сохраняются, оставаясь устойчивы-
ми. Удаляют эти зубы лишь по строгим показаниям. При полной 
и множественной частичной адентии отмечается нарушение внеш-
него вида и речи. 

П р и ч и н а м и адентии является нарушение минерального об-
мена во внутриутробном периоде и после рождения ребенка вслед-
ствие заболевания беременной матери и болезней раннего детского 
возраста, нарушения функции желез внутренней секреции, наслед-
ственность, нарушение развития эктодермы, остеомиелиты челюс-
тей, ведущие к гибели зубных зачатков. В последнем случае адентия 
является приобретенной. 

Д и а г н о з адентии устанавливают на основании анамнестиче-
ских данных и клинического обследования, подтвержденных рен-
тгенограммами челюстей. При полной адентии в любом возрасте 
показано протезирование. При частичной адентии с наличием диа-
стем, трем лечение сводится к сближению отдельных зубов аппа-
ратами механического действия и последующему протезированию 
съемными или несъемными протезами (в зависимости от возраста 
больного). 
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Кроме этого встречается аномалия, именуемая «ретенцией зу-
бов». 
• Ретенция зубов — задержка сроков их прорезывания или отсут-

ствие прорезывания при наличии зачатков зубов. 
Ретенция мологных зубов является большой редкостью. Однако 

установлено, что ретенированными могут быть вторые молочные 
моляры с одновременной задержкой в кости зачатков постоянных 
премоляров. Чаще всего наблюдается ретенция постоянных зубов — 
верхних клыков, вторых премоляров и зубов мудрости. Ретениро-
ванные зубы могут вызывать неправильное положение соседних 
зубов (наклон, образование диастем). 

П р и ч и н о й ретенции считают общие заболевания организ-
ма (рахит, врожденный сифилис, нарушение функции желез внут-
ренней секреции), преждевременное удаление молочных зубов, 
неправильное или очень глубокое расположение зачатков зубов, не-
полноценное их формирование, механические препятствия (сверх-
комплектные и задержавшиеся молочные зубы, одонтомы), сра-
щение корней ретенированных зубов между собой или с костью 
челюсти при остеомиелите, утолщение или резкое искривление 
верхушек корней, травма, кисты, наследственность, конституци-
онные аномалии, несоответствие роста челюстей с развитием 
зубов. 

Ретенция зубов, как и адентия, д и а г н о с т и р у е т с я по рент-
генограммам в определенной области челюстей. Ретенированные 
зубы могут быть полностью или в недостаточной степени сформи-
рованы и располагаться с наклоном в дистальную или мезиальную 
сторону. 

Рост частоты ретенции зубов у современного человека вызван 
редукцией жевательного аппарата в процессе филогенеза. С помо-
щью телерентгенографического исследования установлено (Г. В. Без-
вестный, И. Д. Ганиев), что при ретенции зубов мудрости у паци-
ентов с интактными зубными рядами и ортогнатическим прикусом 
наблюдаются изменения лицевого скелета. Они заключаются в более 
отвесном и дорзальном положении челюстей, укорочении их осно-
ваний, уменьшении нижнечелюстного угла, ретрузии передних зу-
бов, усилений дистального наклона верхних и мезиального — ниж-
них моляров. Все это в совокупности свидетельствует о недоразви-
тии у пациентов с ретенированными зубами мудрости гнатического 
отдела лицевого скелета. 

Адентию и ретенцию зубов могут сопровождать аномалии раз-
вития дериватов эктодермы: недоразвитие потовых, сальных желез, 
ногтей, малое или чрезмерное количество волос, чрезмерное раз-
витие придатков кожи, недостаточное развитие пальцев на ногах и 
руках или уменьшенное их количество. Иногда у подобных больных 
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на рентгенограммах наблюдаются рудиментарные ключицы, неза-
растание родничка и черепных швов. 

На месте отсутствующих зачатков (адентия) или ретенирован-
ных зубов могут надолго задерживаться молочные зубы, не выпадая 
в положенные сроки. Их именуют персистентными (или правиль-
нее — задержавшимися или сохранившимися) мологными зубами. 

К аномалиям числа зубов относится также увеличение их ко-
личества — гиперодентия. 
• Гиперодентия— аномалия, характеризующаяся увеличением коли-

чества зубов сверх анатомического комплекта (отсюда термин сверх-
комплектные зубы). 

Сверхкомплектные зубы чаще наблюдаются в постоянном при-
кусе, реже — в молочном; чаще на верхней (резцы, моляры, премо-
ляры, клыки), чем на нижней (премоляры, резцы, клыки) челюсти. 
Сверхкомплектные зубы бывают нормально развиты или имеют 
аномальную форму (шииовидные). Они могут располагаться в зуб-
ной дуге или вне зубного ряда (вестибулярно, орально). Иногда они 
располагаются между верхними центральными резцами, нарушая 
правильное положение резцов и других зубов. 

При значительном размере челюсти сверхкомплектный зуб может 
не влиять на форму зубной дуги; при небольшой челюсти возни-
кают аномалии положения отдельных зубов. Ретенированные сверх-
комплектные зубы обнаруживаются при рентгенологическом иссле-
довании. 

П р и ч и н ы появления сверхкомплектных зубов недостаточно 
ясны. Некоторые исследователи связывают их происхождение 
с явлениями атавизма, возможностью расщепления эмбриональной 
зубной пластинки на большее, чем обычно, количество зубных 
зачатков, наследственностью. 

Сверхкомплектные зубы нарушают правильность построения 
зубных рядов и процесс прорезывания зубов. Поэтому их следует 
удалять как можно раньше. Если по своей анатомической форме 
сверхкомплектный зуб не отличается от другого однотипного, то 
удаляется тот, который менее благоприятно расположен в зубном 
ряду. В тех случаях, когда сверхкомплектный зуб располагается в 
зубном ряду без нарушения формы последнего и эстетических норм, 
его оставляют. После удаления сверхкомплектных зубов у детей 
можно рассчитывать на саморегуляцию положения отдельных зу-
бов или формы зубной дуги; в более позднем возрасте обычно 
проводится ортодонтическое лечение. 

Аномалии размеров и формы зубов. Каждый зуб, находя-
щийся в зубном ряду, имеет определенную анатомическую форму 
и величину. 
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К аномалиям величины зубов относятся так называемые гигант-
ские зубы (macrodentes). Чаще всего это верхние центральные или 
боковые резцы. Иногда зубы-гиганты располагаются в переднем 
участке нижней челюсти и в области премоляров. 

При осмотре зубов можно найти следующие признаки: 
1) сращение корней двух вполне сформированных соседних 

зубов путем гипертрофии цемента (dentes concreti); 
2) слияние зачатков двух соседних зубов до начала их обыз-

вествления, вследствие чего образуется один зуб увеличенных раз-
меров (dentes contusi); 

3) сращение или слияние двух зубов, из которых один нормаль-
ный, а другой — сверхкомплектный (dentes geminati). Слившиеся 
зубы могут быть и молочными (Г. А. Туробова). 

Известны также случаи, правда, довольно редкие, когда зачаток 
одного зуба находится в другом зубе (зуб в зубе — dens in dente). 
При этом эмаль заложена внутри зачатка, а дентин снаружи. Такая 
аномалия определяется при рентгенологическом исследовании. 
Коронка и корень основного зуба обычно большого размера. 

Кроме зубов-гигантов наблюдаются шиповидные и уродливой 
формы зубы. Аномальную форму чаще всего имеют верхние боковые 
резцы при частичной адентии, врожденных расщелинах альвеоляр-
ного отростка и нёба. Шиповидную форму могут иметь и сверхком-
плектные зубы. 

Этиология аномалии величины и формы зубов не выяснена. 
Полагают, что причиной является незавершенный процесс образо-
вания сверхкомплектных зубов или патология развития зачатков 
зубов. 

В литературе описаны аномалии формы зубов под названием 
з у б ы Г е т ч и н с о н а (с полулунной выемкой на режущем крае 
центральных резцов), з у б ы Ф у р н ь е , имеющие отверткообраз-
ную форму. Если они нарушают внешний вид пациента, проводят 
протезирование. 

Аномалии положения отдельных зубов могут наблюдаться 
при отсутствии других нарушений жевательно-речевого аппарата. 
Однако как самостоятельная форма эти неправильности встречают-
ся довольно редко. Чаще всего нарушение положения отдельных 
зубов сочетается с аномалиями прикуса. 

По отношению к трем взаимно перпендикулярным направлени-
ям могут быть различные аномалии положения отдельных зубов. 

При губно-щегном (лабиальном, вестибулярном) прорезывании зуб 
находится с вестибулярной стороны зубного ряда. Вестибулярно 
может располагаться весь зуб или только его коронка. Чаще всего 
в этом положении оказываются резцы и клыки. Верхние клыки 
могут прорезываться и в высоком вестибулярном положении. 
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Причинами подобной аномалии являются глубокое положение за-
чатка, патология его развития, недостаток места, оставшиеся молоч-
ные зубы. Губно-щечное положение зуба обычно вызывает заметное 
нарушение внешнего вида пациента. 

При нёбном (языгном) прорезывании зуб находится внутри от 
зубного ряда. В этом случае может быть также нёбный (язычный) 
наклон коронок зубов или нёбное (язычное) положение всего зуба. 
Чаще всего так располагаются резцы, клыки и премоляры верхней 
и нижней челюсти. Описанное аномальное положение зубов наблю-
дается в период сменного и постоянного прикуса. 

Эти аномалии могут нарушать движения нижней челюсти, речь, 
а при язычном наклоне зуба травмируется язык. Причиной небного 
(язычного) прорезывания зубов является недостаток места (суже-
ние зубного ряда, задержавшиеся молочные зубы, наличие сверх-
комплектных зубов). 

Для определения аномального положения отдельных зубов могут 
использоваться следующие определения: лингвооклюзия, вестибу-
лоокклюзия, дистопия, тортоаномалия, транспозиция, тесное поло-
жение (скученность) зубов. Первые два термина наряду с супра-
окклюзией и инфраокклюзией разъясняются выше, в разделах 
«Изучение диагностических моделей челюстей», «Глубокий при-
кус» и «Аномалии формы и величины зубных дуг», толкование 
остальных следующее: 
• ДИСТОПИЯ — аномалия положения зуба, характеризующаяся проре-

зыванием в необычном для него месте (на вестибулярном или 
оральном скате альвеолярной части, на нёбе, на месте прорезы-
вания другого зуба и пр.). 

• Тортоаномалия (тортоокклюзия) — поворот зуба вокруг продольной 
оси, в результате чего анатомические поверхности зуба приобре-
тают необычную ориентацию (например, вестибулярная поверх-
ность находится на месте мезиальной контактной или направлена 
орально). 
Наблюдаются повороты от нескольких градусов до 90° и даже 

до 180°. В последнем случае нёбная поверхность коронки зуба 
находится с вестибулярной стороны. Различают поворот зуба по 
фронтальной оси, когда коронка наклонена лабиально или пала-
тинально, и по сагиттальной оси, когда коронка наклонена мези-
ально или дистально. Повернутый по оси зуб одновременно может 
находиться в оральном или вестибулярном положении. Отмечают-
ся повороты по оси постоянных резцов, клыков и премоляров. 
Больные с этой аномалией обычно жалуются на эстетический не-
достаток. 

П р и ч и н а м и тортоаномалии являются недостаток места в 
зубном ряду, неправильное положение зачатка зуба, сверхкомплект-
ные и задержавшиеся молочные зубы. 
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• Транспозиция — аномалия, при которой два соседних зуба меня-
ются местами при прорезывании (например, после бокового резца 
располагается первый премоляр, а клык находится дистальнее 
первого премоляра). 
В литературе описаны случаи, когда меняются местами на вер-

хней челюсти клыки и боковые резцы, клыки и первые премоляры. 
На нижней челюсти транспозиция наблюдается редко. Нет данных 
о транспозиции зубов в молочном прикусе. Причиной транспозиции 
является атипичное положение зачатков, травма, остеомиелиты, 
болезни матери во время беременности или раннего детского воз-
раста, наследственность. 
• Тесное положение зубов возникает при отсутствии достаточного 

места для них на альвеолярной части из-за сужения челюсти или 
зубного ряда, несоответствия величины челюсти величине зубов. 
В результате этого получается шахматный порядок соседних бо-
ковых зубов или черепицеобразное взаимное перекрытие соседних 
передних зубов. Менее удачные и неблагозвучные определения 
этой аномалии — скученность, или скученное положение зубов. 

Диастемы и тремы. Наличие промежутков между зубами в той 
или иной степени нарушает внешний вид больного и речь. 
• Диастема — промежуток между центральными резцами. 
• Трема — промежуток между соседними зубами (за исключением 

центральных резцов) 
Причинами т р е м служат несоответствие между величиной 

зубов и размером челюсти, отсутствие отдельных зубов, неправиль-
ное положение отдельных зубов (протрузия, повороты). 

Д и а с т е м а величиной от 1 до 6мм и более наблюдается 
чаще на верхней и реже на нижней челюсти. Она нарушает вне-
шний вид, а иногда и речь больного. Диастема образуется вслед-
ствие адентии боковых резцов, аномалии формы и величины 
зубов, ретенции зубов и их расположения между корнями цен-
тральных резцов. Часто диастема сопровождается сильно разви-
той уздечкой верхней губы, прикрепляющейся к гребню альве-
олярной части, где она соединяется с резцовым сосочком. Корни 
верхних центральных резцов бывают покрыты достаточной тол-
щины костью или четко очерчиваются (как бы отделены друг от 
друга), образуя бороздку между собой, в которую вплетается 
уздечка верхней губы. 

На рентгенограмме в области центральных резцов обычно на-
блюдается широкий плотный нёбный шов. Иногда в переднем уча-
стке нёбный шов расщеплен и туда проникают волокна соедини-
тельной ткани уздечки верхней губы. Эта диастема чаще всего на-
блюдается в интактном зубном ряду. Некоторые учёные утверждают, 
что подобная диастема передается по наследству. 
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Различные разновидности и формы зубочелюстных аномалий 
далеко не всегда встречаются в чистом виде. Чаще в клинике при-
ходится сталкиваться с сочетанными или комбинированными анома-
лиями. 

Так, у одного пациента можно обнаружить открытый прикус, 
сочетающийся с сужением зубных дуг, аномалией положения от-
дельных зубов, гипоплазией эмали. У другого наблюдается гипер-
плазия нижней челюсти с одновременным дорзальным положением 
верхней челюсти. При этом диагностируется недоразвитие передне-
го отдела верхней челюсти, тесное положение (скученность) пере-
дних верхних зубов, наличие диастемы и трем нижнего зубного 
ряда. 

Смешанные формы аномалий характеризуются сложной кли-
нической картиной. Они затрудняют диагностику, осложняют 
лечение. 

ТРАВМЫ, ВРОЖДЕННЫЕ И ПРИОБРЕТЕННЫЕ ДЕФЕКТЫ 
И ДЕФОРМАЦИИ ЛИЦА 

Кроме ранее рассмотренных нами травм и дефектов твердых 
тканей зубов, дефектов и деформаций зубных рядов в клинике 
ортопедической стоматологии имеют место повреждения мягких 
тканей и костей лицевого скелета, которые могут приводить к 
дефектам и деформациям челюстно-лицевой области. Такие дефек-
ты и деформации называют п р и о б р е т е н н ы м и , поскольку су-
ществуют и в р о ж д е н н ы е . 

Различают следующие основные виды повреждений гелюст-
но-лицевой области: 

1) изолированные повреждения мягких тканей с нарушением 
целостности кожных покровов лица и слизистой оболочки полости 
рта (проникающие в полость рта); 

2) повреждения мягких тканей и костей лица с нарушением 
целостности кожных покровов или слизистой оболочки полости рта 
или закрытые повреждения костей лицевого скелета; 

3) повреждения мягких тканей и костей лица (открытые и 
закрытые), сочетающиеся с повреждениями других областей тела. 

Повреждения костей лица многообразны. В целях статистиче-
ской обработки материалов клинических наблюдений, диагностики 
и лечения переломов Б. Д. Кабаков, В. М. Лукьяненко и П. 3. Ар-
жанцев предложили рабочую классификацию повреждений кос-
тей лица: 

1. Повреждения зубов (верхней и нижней челюсти). 
2. Переломы нижней челюсти: 

8 Зах 55 
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а) по характеру: 
— одинарные (односторонние или двусторонние); 
— двойные (односторонние или двусторонние); 
— множественные (односторонние или двусторонние); 
б) по локализации: 
— альвеолярной части; 
— подбородочного отдела тела челюсти; 
— бокового отдела тела челюсти; 
— ветви челюсти (собственно ветви, основания или шейки 

мыщелкового отростка, венечного отростка). 
3. Переломы верхней челюсти (рис. 4.29): 
— альвеолярного отростка (Jle Фор-1); 
— тела челюсти без носовых и скуловых костей (Ле Фор-И); 
— тела челюсти с носовыми костями (черепно-мозговое разъе-

динение) (Ле Фор-Ш). 
4. Переломы скуловой кости и дуги: 
— скуловой кости с повреждением стенок гайморовой пазухи; 
— скуловой кости и дуги или без повреждения скуловой дуги. 
5. Переломы носовых костей (со смещением или без смещения 

отломков). 
6. Сочетанные повреждения нескольких костей лица (обеих 

челюстей; нижней челюсти и скуловой кости и т. п.). 
7. Сочетанные повреждения лица и других областей тела. 
Кроме указанных выше н е о г н е с т р е л ь н ы х повреждений в 

отдельную группу выделяют огнестрельные переломы костей 
лица, которые носят оскольчатый характер, имеют различную ло-
кализацию и возникают в месте непосредственного действия раня-
щего снаряда, а не по линиям слабых мест. Б. Ю. Курляндский делил 
их на четыре группы: 

1) переломы альвеолярного отростка (частичный перелом или 
дефект, полный отрыв или дефект); 

2) суборбитальные переломы (перелом или дефект в пределах 
зубного ряда со вскрытием верхнечелюстной пазухи и дефектом 
нёба, односторонний перелом со вскрытием верхнечелюстной па-
зухи и дефектом нёба, двусторонний перелом со вскрытием верх-
нечелюстной пазухи, дырчатый перелом); 

3) суббазальные переломы (отрыв всей верхней челюсти или 
отрыв и раздробление её); 

4) переломы отдельных костей лицевого скелета (перелом или 
дефект носовых костей, перелом или дефект скуловой кости). 

Переломы верхней челюсти могут быть односторонними и 
двусторонними. Различают три типа (Ле Фор I, II, III) переломов 
верхней челюсти (см. классификацию). Кроме того, могут быть 
вколоченные переломы верхней челюсти, а иногда и полный отрыв 
ее. Основным симптомом перелома верхней челюсти со смеще-
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Рис 4 29. Типичная локализация 
переломов верхней челюсти (1,2,3) 

Рис 4.30. Типичная локализация 
переломов нижней челюсти 

нием является нарушение смыкания зубов в виде открытого 
прикуса. 

Переломы нижней челюсти происходят по линиям слабости 
и имеют типичную локализацию (рис. 4.30). 

Огнестрельные переломы, напротив, имеют различное располо-
жение. Переломы нижней челюсти чаще всего бывают со смещени-
ем отломков, что объясняется тягой прикрепляющихся к ним же-
вательных мышц. 

Если при повреждении челюстей своевременно была оказана 
специализированная помощь, правильно проведены первичная об-
работка раны, репозиция и иммобилизация отломков, то процесс 
заживления протекает благоприятно, восстанавливается анатоми-
ческая целостность челюсти, правильная окклюзия зубных рядов и 
функции полости рта. 

Ненормальная подвижность отломков нижней челюсти, отсут-
ствие костной мозоли и образование на концах отломков компакт-
ной пластинки, закрывающей костномозговые полости, спустя 3— 
4 недели после перелома свидетельствуют об образовании ложного 
сустава. 

Пригины образования ложного сустава могут быть общими и 
местными. К общим следует отнести заболевания, снижающие ре-
активность организма и нарушающие репаративные процессы в 
кости (туберкулез, авитаминозы, дистрофии, сосудистые заболева-
ния, нарушения обмена веществ, болезни желез внутренней сек-
реции). 
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М е с т н ы м и ф а к т о р а м и я в л я ю т с я : 
— несвоевременное вправление отломков, недостаточная иммо-

билизация или раннее снятие шины; 
— обширные разрывы мягких тканей и внедрение их между 

отломками; 
— переломы челюстей с дефектом костной ткани более 2 см; 
— отслоение надкостницы на большом протяжении челюсти; 
— длительно протекающие травматические остеомиелиты че-

люсти. 
Клинигеская картина при ложном суставе определяется степе-

нью подвижности отломков, локализацией ложного сустава, коли-
чеством зубов на челюсти. 

При внешнем осмотре можно при открывании рта пациентом 
заметить ненормальную подвижность в пределах нижней челюсти, 
асимметрию лица. В полости рта обнаруживаются окклюзионные 
нарушения, рубцы, дефекты альвеолярной части нижней челюсти. 
Пальпация нижней челюсти определяет подвижность отломков в 
различных направлении и степени. Фрагменты челюсти могут иметь 
разное соотношение друг с другом, определяя тем самым и соот-
ношение зубов. 

На рентгенограмме имеется дефект челюсти, костные края ко-
торого покрыты компактной пластинкой. 

Несвоевременное или неквалифицированное оказание специа-
лизированной помощи больным с переломами челюстей приводит 
к срастанию отломков в порочном положении, а рана мягких тканей 
заживает с образованием грубых рубцов, ограничивающих движе-
ние нижней челюсти, губ, щек, языка. 

При образовании неправильно сросшихся переломов челюстей 
изменяется внешний вид пациентов: удлиняется лицо, напрягаются 
мягкие ткани приротовой области, возникает асимметрия. 

Морфофункциональные нарушения жевательно-речевого ап-
парата при неправильно сросшихся переломах челюстей определя-
ются локализацией перелома и степенью несоответствия отломков. 

Изменение положения отломков челюстей приводит к наруше-
нию реги. Речь пациентов страдает вследствие уменьшения объема 
полости рта и изменения положения артикуляционных точек. 

Смещение отломков нижней челюсти приводит к изменению 
положения головок нижней челюсти в суставных ямках, что вызы-
вает нарушение движений нижней челюсти, соотношения элементов 
сустава, дисфункции жевательных мышц. 

Основу функциональных изменений составляют окклюзионные 
нарушения. В зависимости от направления смещения отломков они 
могут быть представлены открытым или перекрестным прикусом: 

— открытый прикус в переднем отделе зубных рядов образуется 
при неправильно сросшихся переломах верхней челюсти; 
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— открытый прикус в боковом отделе встречается при верти-
кальных смещениях отломков нижней челюсти; 

— при наклоне отломков нижней челюсти или смещении их к 
средней линии образуется перекрестный прикус. 

Пальпация определяет подвижность отломков. Рентгенограмма 
подтверждает локализацию и направление линии перелома. 

После огнестрельных переломов челюстей достаточно часто 
возникает контрактура. 
• Под контрактурой понимают ограничение подвижности сустава 

вследствие патологических изменений мягких тканей, костей или 
мышечных групп, функционально связанных с данным суставом 
В ортопедии и травматологии контрактуры принято делить на 

две основные группы: а) пассивные (структурные) и б) активные 
(неврогенные). 

П а с с и в н ы е к о н т р а к т у р ы , обусловленные механически-
ми препятствиями, возникающими как в самом суставе, так и в 
тканях, окружающих его, делят на артрогенные, миогенные, дерма-
тогенные, десмогенные. Как отдельную форму контрактур различа-
ют ишемические, иммобилизационные. 

У больных с н е в р о г е н н ы м и к о н т р а к т у р а м и ни в 
области сустава, ни в окружающих тканях нет механических при-
чин, которыми можно было бы объяснить ограничение движений. 
У таких больных обычно имеются нарушения нервной системы, 
приводящие к длительному тоническому напряжению отдельных 
мышечных групп. Неврогенные контрактуры разделяют на психо-
генные (истерические), центральные (церебральные, спинальные), 
периферические (в результате повреждения или пареза нервного 
ствола, болевые, рефлекторные). 

Наличие инородных тел в мягких тканях и кости поддерживает 
затруднение открывания рта. 

Причиной появления послеоперационных дефектов челюс-
тей являются резекции по поводу новообразований. 

Жалобы пациента связаны с нарушением внешнего вида лица, 
нарушения функции жевания, глотания и речи. 

Внешний осмотр кожи лица больного выявляет асимметрию за 
счет западения частей лица, иногда наличие на коже лица опера-
ционных рубцов. При осмотре лица клиническая картина зависит 
от вида резекции, ее объема, места и челюсти, которая подвергнута 
операции. Потеря зубов сопровождается дефектом альвеолярной 
части. 

На в е р х н е й ч е л ю с т и различают: 
— дефекты альвеолярного отростка. При внешнем осмотре в 

зависимости от места резекции наблюдается западение верхней губы 
или асимметрия лица за счет западения щек. В полости рта обра-
зуется дефект зубного ряда одновременно с дефектом альвеоляр-
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ного отростка. При большом объеме вмешательства может образо-
ваться сообщение полости рта с полостью носа или с гайморовой 
пазухой (резекция в области боковых зубов). 

При резекциях альвеолярной части в переднем отделе челюсти 
исчезает преддверие верхней губы, образуются тяжи слизистой 
оболочки; 

— дефекты половины верхней гелюсти. Такой дефект резко 
изменяет лицо пациента за счет западения одной его стороны. 
В полости рта отсутствуют зубы на одной стороне верхней че-
люсти. Полость рта сообщается с полостью носа; отсутствует 
половина твердого нёба и альвеолярный отросток. Дефект с ме-
диальной стороны ограничен слизистой оболочкой, покрыва-
ющей сошник, латерально — слизистой оболочкой щеки, сверху — 
слизистой оболочкой, покрывающей кости глазницы, части ос-

новной кости; 
— дефект всей верхней гелюсти. Он приводит к обезображива-

нию лица пациента за счет западения мягких тканей средней части 
лица. В полости рта имеется обширный дефект, который переходит 
в полость носа. Видны покрытые слизистой оболочкой кости глаз-
ницы, части основной кости. Мягкое нёбо может сохраняться или 
отсутствовать; 

— дефекты разлигной протяженности на твердом и мягком нёбе. 
Жалобы пациентов связаны с наличием сообщения полости рта с 
полостью носа (гнусавость, попадание жидкой пищи в полость носа). 
Дефекты могут располагаться только в пределах твердого или 
мягкого нёба, а также переходят с одного на другой. Приобретенные 
дефекты по своим границам часто имеют рубцы. При пальпации 
обнаруживается, что край дефекта может иметь костную опору или 
быть мягким. 

Операции на н и ж н е й ч е л ю с т и приводят к образованию 
дефектов, которые имеют разную протяженность и локализацию. 
При этом внешний вид пациента изменяется в зависимости от 
локализации дефекта: 

— дефект альвеолярной гасти гелюсти в переднем отделе со-
провождается западением нижней губы и отсутствием передних 
зубов. При вмешательствах в области боковых зубов возникает 
асимметрия лица. Слизистая оболочка дна полости рта соединяется 
со слизистой оболочкой губ. Перемещение губы вызывает переме-
щение мягких тканей дна полости рта. Часто происходит образо-
вание Рубцовых тяжей слизистой оболочки; 

— дефект нижней гелюсти после ее щадящей резекции. Щадящая 
резекция — удаление альвеолярной части и тела челюсти без нару-
шения непрерывности ее кости. В полости рта образуется дефект 
и альвеолярной части, и тела нижней челюсти. Может развиться 
рубцевание слизистой оболочки полости рта; 
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— дефект подбородогного отдела нижней гелюсти. Внешний 
пациента страдает из-за западения подбородка. Оба образовавший*! 
ся фрагмента нижней челюсти при открывании рта п е р е м е щ а ю т ^ 
вниз и к середине, независимо один от другого, язык лишен o n o p t f 
со стороны челюсти; 

— дефект половины нижней гелюсти. Внешний вид характерна 
зуется западением половины лица, наличием рубцов на его к о ж е . 
В полости рта образуется дефект зубного ряда и дефект кости н и ж н е й 
челюсти. Имеются рубцовые изменения слизистой оболочки д н а 
полости рта. Половина нижней челюсти при открывании рта смен-" 
щается вниз и к средней линии; ^ 

— полное отсутствие нижней гелюсти — приводит к тяжелом^:, 
обезображиванию лица пациента, полному нарушению всех ф у н к -
ций полости рта с образованием рубцов мягких тканей и выпаде^ 
нием языка. . :<; 

Кроме указанных выше п р и о б р е т е н н ы х повреждений лица; 
и челюстей последние могут быть в р о ж д е н н ы м и . m 

Врожденные расщелины нёба являются распространенным., 
уродством. Встречаются расщелины неба, расщелины мягкого нёбаг* 
расщелины твердого и мягкого нёба. Последние называют полнымш 
расщелинами. Расщелины мягкого нёба и части твердого нёба н о с я ф 
название гастигных. Расщелины нёба могут быть о д н о с т о р о н*#> 
н и м и и д в у с т о р о н н и м и , в зависимости от того, имеется 
несращение одного нёбного отростка с носовой перегородкой илац 
обоих. Расщелины могут быть сквозными, проникающими через Bag* 
слои нёба, и несквозными (слепыми) без расщепления слизис 
оболочки твердого нёба. 

Дефекты лица образуются в результате огнестрельных 
нений, механических повреждений, специфических хроничео 
заболеваний (сифилис, туберкулезная волчанка), после опеаМ 
ций. 

Дефекты лица инвалидизируют человека, вызывая нарушен! 
функций жевательно-речевого аппарата, и способствуют возникнем 
вению неврозов. Обезображивание лица приводит к исключениКда! 
человека из общества, делает его замкнутым, углубленным в CBoMKf, 
переживания, нарушая сферу общения. Потеря трудоспособности 
связана с утратой кожных покровов лица и обнажением тканей, 
способных переносить контакт с внешней средой. Дефекты мяги 
тканей, окружающих ротовую щель, вызывают выпадение пищи 
время жевания и постоянное слюнотечение. 

Среди дефектов лица наблюдаются дефекты носа, ушных рако\ 
вин, губ и щек. 

При этом нарушение внешнего вида является ведущим симгп 
мом, обусловливающим формирование замкнутого характера 
психических нарушений. Дефекты лица могут быть небольшими' 



обширными, включать отсутствие мягких тканей щеки, губ, ниж-
него края глазницы. Наконец, в результате травмы может полно-
стью отсутствовать целый орган. 

ПАРАФУНКЦИИ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ 

• Парафункции жевательных мышц — нецелесообразная деятель-
ность, выражающаяся в самопроизвольных привычных движениях 
нижней челюсти или сжатии зубов, не связанных с жеванием, 
глотанием, речью и другими естественными актами (прежние на-
звания— бруксизм, бруксомания, окклюзионный невроз, эффект 
Кароли, мандибулярная дисфункция). 
Обнаруживаются у 35% детей, у 21% подростков, у 5—6% 

взрослых. При этом у студентов во время сессии и солдат первого 
года службы могут наблюдаться в 40—70%. 

Пригинами парафункций являются повторные психические трав-
мы (хронический стресс), психические расстройства, приводящие 
к повышению уровня катехоламинов в крови. Провоцирующими 
факторами могут быть отвисающий съемный протез верхней челю-
сти или искусственная коронка, мешающая нормальным артикуля-
ционным движениям. В качестве причин называются также глист-
ные инвазии. 

Кпинигески парафункции проявляются сжатием, стискивани-
ем зубов, боковыми движениями нижней челюсти при сжатии 
зубов, приводящими к скрежетанию зубами (чаще во время сна). 
Могут наблюдаться холостые, размалывающие движения нижней 
челюсти. Сжатие обычно сопровождает физическую или эмоци-
ональную нагрузку. По утрам больные ощущают боль при наку-
сывании на некоторые зубы, онемение десен, ощущение ряда 
зубов, отмечается повышенный тонус жевательных мышц, опре-
деляются болевые точки при пальпации передней поверхности 
собственно жевательных мышц и за альвеолярными буграми 
верхней челюсти. 

Характерными симптомами являются также видимая со сторо-
ны «игра жевательных мышц», появление «желваков» на щеках. 
У многих пациентов наблюдается повышенная стираемость твердых 
тканей зубов с необычными фасетками стирания и кратерами, 
трещинами эмали. 

Наблюдаются и другие признаки функциональной перегрузки 
пародонта — деформация окклюзионной поверхности зубов, рент-
генологические симптомы. На слизистой оболочке щек видны от-
печатки зубов. Имеют место частые поломки протезов и отколы 
искусственных зубов. Фактически отсутствует состояние функцио-
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нального покоя жевательных мышц, что подтверждается клиниче-
ски и с'помощью электромиографии. 

Кроме указанных методов исследования, могут применяться 
психодиагностические тесты, биохимический анализ крови (уро-
вень катехоламинов), миотонометрия, рентгенография. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

В практической деятельности ортопеду-стоматологу чаще при-
ходится иметь дело с хроническими заболеваниями височно-ниж-
нечелюстного сустава (ВНЧС): 

— деформирующим артрозом (остеоартрозом); 
— дисфункциями; 
— привычными вывихами и подвывихами. 

ДЕФОРМИРУЮЩИЙ АРТРОЗ (ОСТЕОАРТРОЗ) 

• Артроз, или остеоартроз — хроническое заболевание ВНЧС, харак-
теризующееся дистрофическими и дегенеративными изменениями 
всех его тканей с элементами асептического воспаления. 
Частой пригиной этого заболевания являются изменения в же-

вательном аппарате, ведущие к дисфункции жевательных мышц и 
нарушению синхронной функции обоих суставных сочленений (по-
теря боковых зубов, деформации окклюзионной поверхности, ано-
малии прикуса). При этом резко возрастает нагрузка на ткани ВНЧС. 

В основе патологоанатомигеских изменений при артрозе лежат 
прогрессирующие дистрофические и дегенеративные процессы в 
суставном хряще и диске, сопровождающиеся деформацией сустав-
ных поверхностей. 

Длительно существующая повышенная нагрузка на ткани ВНЧС 
приводит к ухудшению кровоснабжения хрящевой ткани, хрящ набу-
хает, теряет эластичность, на его поверхности образуются трещины. 
Дистрофия хряща постепенно прогрессирует, происходит его сошли-
фовывание, истончение и отслаивание. В дальнейшем патологический 
процесс переходит на костные структуры сустава. Это, в свою очередь, 
приводит к деформации головки нижней челюсти, которая приобре-
тает грибовидную, крючковидную или булавовидную формы. 

Вследствие остеопороза на поверхности головки нижней челю-
сти могут образовываться узуры. Такая головка имеет изъеденную 
кратерообразную поверхность. Возможно также образование на ней 
экзостозов (см. с. 278), которые во время движения нижней челюсти 
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будут травмировать хрящ, выстилающий суставную впадину. Отлом 
этих экзостозов приводит к образованию внутрисуставных тел 
(«суставные мыши»). Внутрисуставными телами также могут быть 
фрагменты некротизированного хряща. 

Клинигеская картина заболевания начинается с хруста, щелка-
нья в суставе (за счет скольжения головки нижней челюсти по 
сморщенному диску или его проскальзывания через головку). Позже 
присоединяются ноющая, односторонняя тупая боль, тугоподвиж-
ность, скованность движений нижней челюсти по утрам или во 
время приема пищи. 

Все это может сопровождаться лицевыми и головными болями, 
парестезиями слизистой оболочки полости рта, заложенностью в 
ушах и понижением слуха. Помимо этих признаков американский 
отоларинголог Костен описал еще ряд других — чувство жжения 
языка, гортани, соответствующей поражению половине носа, гер-
петические высыпания в области крыльев носа и наружного слу-
хового прохода, тризм и тремор жевательных мышц. 

При открывании и закрывании рта нижняя челюсть смещается 
в сторону (центральные линии верхних и нижних челюстей не 
совпадают). Открывание рта ограничено (расстояние между резца-
ми верхней и нижней челюсти от 3 см и менее), при этом пальпация 
латеральной крыловидной мышцы обычно безболезненна. 

Артрозы часто сопровождаются потерей боковых зубов, повы-
шенной стираемостью твердых тканей зубов, глубоким травмирую-
щим прикусом, деформациями окклюзионной поверхности зубных 
рядов, с блокированием движений нижней челюсти, преждевремен-
ными окклюзионными контактами, в частности, при нерациональ-
ном протезировании. 

Для начальной стадии остеоартроза рентгенологигески характер-
но склерозирование и утолщение суставных поверхностей (головки 
нижней челюсти, бугорка и ямки), на более поздних — укорочение 
шейки суставного отростка, образование краевых костных клювовид-
ных выступов, шипов на головке нижней челюсти с ее деформацией. 

Таким образом, можно сделать вывод о сложности заболевания, 
о тяжести клинической картины деформирующего остеоартроза. 
Поэтому естественно, что лечение данного заболевания должно быть 
комплексным и при назначении лечебных процедур необходим ин-
дивидуальный подход, как, впрочем, при лечении большинства за-
болеваний. 

МЫШЕЧНО-СУСТАВНЫЕ ДИСФУНКЦИИ ВНЧС 

Возникновение дисфункциональных состояний ВНЧС (сино-
нимы: дисфункционально-болевой синдром, болевая дисфункция 
ВНЧС) обычно связывается с различными причинами. К ним от-
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носят функциональную перегрузку жевательных мышц, профес-
сиональные особенности, простудные заболевания, расстройства 
нервной системы, психики. 

Функциональная перегрузка жевательных мышц возникает при 
их парафункциях, ошибках при протезировании (во время опреде-
ления центрального соотношения челюстей, моделирования или 
постановки искусственных зубов), вследствие появления преждев-
ременных межзубных контактов, блокирующих и извращающих 
движения нижней челюсти при частичной потере зубов, деформа-
циях зубных рядов и зубочелюстных аномалиях. Это порой бывает 
при глубоком прикусе, а также аномалиях и деформациях, умень-
шении межальвеолярной высоты, дистальном или боковых сдвигах 
нижней челюсти. 

К профессиональным особенностям относятся удерживание зу-
бами дыхательного мундштука водолазами, мощные, ритмичные 
физические усилия молотобойцев. 

К этому следует добавить нарушения координации жевательных 
мышц, асинхронность их включения в активность, а также пери-
одические массированные выбросы катехоламинов (адреналина, 
норадреналина, дофамина) в кровь при хронических психических 
травмах. Это может приводить к стойкому повышению тонуса и 
парафункциям жевательной мускулатуры. 

Дисфункционально-болевой синдром клинически проявляется 
следующими основными признаками: болью, щелканьем, напря-
жением, скованностью, утомляемостью в суставе и жевательных 
мышцах, блокированием движений нижней челюсти. В результате 
этого нижняя челюсть при жевании занимает вынужденное поло-
жение. Со временем это положение закрепляется, возникает диско-
ординация функции жевательных мышц, их утолщение, нарушение 
трофики. Это в свою очередь приводит к нарушению синхронности 
движений в обоих суставных сочленениях, травме связочного ап-
парата, капсулы и хрящей сустава. В жевательных мышцах могут 
образовываться, так называемые курковые зоны, участки, надавли-
вание на которые, вызывает спазм и боль в мышце и иррадиацию 
боли в другие участки головы и шеи. 

Окклюзионные и мышечные факторы взаимосвязаны: дискоор-
динация функции жевательных мышц усиливает суставную патоло-
гию, а возникшие в суставе изменения усиливают боль и дисфун-
кцию мышц. Таким образом, возникает порочный круг, разорвать 
который можно при устранении окклюзионных н пений, а также 
воздействуя на жевательные мышцы. 

Дифференциальная диагностика дисфункционально-болевого синд-
рома также весьма сложна. Клиническая картина сходна с таковой 
при артритах и артрозах (нарушение движений в суставах, суставной 
шум, боль). Однако при дисфункционально-болевом синдроме обна-
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руживается значительная боль во время пальпации латеральной и 
медиальной крыловидных, височной, собственно жевательной мышц, 
а также мускулатуры дна полости рта, шеи и затылка. Могут воз-
никать атипичные невралгические лицевые боли. 

Ограничение и атипичность движений нижней челюсти, как 
правило, связано с повышением тонуса, спазмом мышц, нарушени-
ем координации их работы и синхронной функции элементов обоих 
сочленений. Довольно часто у многих больных дисфункция может 
сопровождаться бруксизмом, который связан с повышенной и не-
целесообразной (парафункция) активностью жевательных мышц. 

Определенное дифференциально-диагностическое значение име-
ет характер шумов, возникающих в суставе при артрозе и болевом 
дисфункциональном синдроме. При артрозе их происхождение свя-
зано с трением деформированных поверхностей головки и суставного 
диска, поэтому преобладают потрескивание и хруст, а для болевого 
дисфункционального синдрома более характерно щелканье. 

Рентгенологигеское исследование при дисфункциях ВНЧС демон-
стрирует отсутствие структурных изменений костной ткани в отли-
чие от остеоартроза. Однако наблюдается значительная вариабель-
ность расположения головок нижней челюсти в суставной впадине, 
что свидетельствует о дискоординации сокращений жевательной 
мускулатуры. 

ПРИВЫЧНЫЕ ВЫВИХИ И ПОДВЫВИХИ ВНЧС 

• Под вывихами и подвывихами ВНЧС следует понимать стойкие 
смещения головок нижней челюсти за пределы их функциональной 
подвижности, вызывающие нарушения функции сустава. 
О т л и ч и е в ы в и х а от п о д в ы в и х а ВНЧС состоит в том, 

что в первом случае головка нижней челюсти выходит из суставной 
впадины, полностью теряя контакт с поверхностью суставного 
бугорка; во втором случае контакт головок с передним скатом 
суставного бугорка сохраняется. 

К пригинам привычных вывихов нижней челюсти следует отнести 
инфекционные и неинфекционные заболевания (ревматизм, туберку-
лез, подагра, отит, скарлатина и др.), а также травму челюстно-
лицевой области, артрозы, аномалии и деформации зубных рядов, 
другие окклюзионные нарушения, парафункции жевательных мышц. 
Непосредственной причиной, с которой больные связывают начало 
заболевания, являются травма, широкое открывание рта во время 
смеха, зевания, а также неделикатно проведенные ларингоскопия 
или стоматологические манипуляции. 

В этиологии привычных вывихов и подвывихов ВНЧС определен-
ную роль играют конституционные и наследственные факторы (сла-
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бость или растяжение связочного аппарата, малая высота и пологие 
скаты суставного бугорка, небольшая глубина суставной ямки). 

Независимо от причины привычного вывиха главным патоге-
нетигеским звеном в его развитии являются нарушения функции 
жевательной мускулатуры, приводящие к дискоординации мышеч-
ных сокращений. Это и порождает ненормальные экскурсии голов-
ки нижней челюсти. 

Для данного заболевания характерны чрезмерные экскурсии 
головок нижней челюсти при открывании рта. Так, при максималь-
но открытом рте расстояние между центральными резцами состав-
ляет 6—8 см. 

Вывихи и подвывихи нижней челюсти могут быть односторон-
ними и двусторонними, острыми и привыгными. 

Для привычных вывихов характерны чрезмерные экскурсии 
головок нижней челюсти при открывании рта. Они хорошо опре-
деляются при пальпации. Головки нижней челюсти, проскакивая за 
вершину суставных бугорков височной кости, перерастягивают кап-
сулу и мышечно-связочный аппарат, вызывая тем самым боль, 
усиливающуюся во время жевания. Боль может иррадиировать в 
висок, ухо, шею и затылочную область. Боль не интенсивна, 
у многих больных она вообще отсутствует. 

При открывании и закрывании рта возникают щелкающие звуки, 
из-за ослабления связок диска с головкой и асинхронности их вза-
имодействия. Движения нижней челюсти становятся толчкообраз-
ным, со смещением в сторону. При максимальном открывании рта 
расстояние между центральными резцами может достигать 6—8 см. 

Привычные вывихи, сочетающиеся с деформирующими артро-
зами, могут сопровождаться аналогичными симптомами. Известны 
и бессимптомные вывихи (без боли, щелканья), но всегда при них 
отмечаются нарушения движений нижней челюсти и смещение ее 
в сторону блокированного сустава. Привычные вывихи могут воз-
никать неоднократно в течение дня (как правило, больные сами 
легко их вправляют), но это может тягостно сказываться на пси-
хическом состоянии пациента. 

Большое значение в диагностике вывихов и подвывихов нижней 
челюсти имеет пальпация сустава, изучение движений нижней че-
люсти и рентгенография ВНЧС в боковой проекции при максималь-
но открытом рте. Из рентгенологигеских методов применяются, в 
частности, томография, зонография, артрография. 

На рентгенограмме при привычном вывихе головка нижней 
челюсти располагается перед передним скатом суставного бугорка, 
теряя с ним контакт. При привычных подвывихах контакт с пере-
дним скатом суставного бугорка сохраняется, однако головка рас-
положена вне суставной впадины. 

Методы обследования пациентов с заболеваниями ВНЧС опи-
сываются в гл. 2. 
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Г л а в а 5 
ПРИНЦИПЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

БОЛЬНЫХ С РАЗЛИЧНЫМИ ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ 
СОСТОЯНИЯМИ 

В КЛИНИКЕ ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

В разделе «Введение в специальность» этого учебника изложены 
основополагающие принципы ортопедической стоматологии. Они 
легли в основу профилактики и терапии патологических состояний 
и заболеваний жевательно-речевого аппарата, проводимых в орто-
педической стоматологической клинике. Именно в их ключе изла-
гается вторая часть данной главы, содержащая основы этих крайне 
важных вопросов. Детально они должны разбираться в факультет-
ском и госпитальном курсах специальности. 

В начале главы считаем нужным обсудить очень важную, осо-
бенно в деонтологическом плане, проблему «культура врачебного 
приема», а также два составляющих ее компонента — психомеди-
каментозную подготовку больных к ортопедическим манипуляци-
ям, а также — асептику, антисептику и дезинфекцию на приеме 
ортопеда-стоматолога. 
• Деонтология — (от гр. deon, род. п. deontos — должное; logos — 

понятие, учение) — раздел этики, рассматривающий проблемы долга 
и должного. Применительно к медицине — учение о юридических, 
профессиональных и моральных обязанностях и правилах поведе-
ния медицинского работника, главным образом по отношению к 
больному. 

КУЛЬТУРА ВРАЧЕБНОГО ПРИЕМА 

• Общая культура включает в себя результаты человеческой силы 
и способности, реализуемые в деятельности (знания, умения, на-
выки, уровень интеллекта, нравственного и эстетического разви-
тия, мировоззрения, способы и формы общения людей). 
Анализируя эту официальную формулу, можно прийти к оче-

видному выводу о тесной взаимосвязи общей и профессиональной 
культуры. Точно так же взаимосвязаны и имеют взаимоотношения 
части и целого в профессиональной культуре врача-стоматолога 
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общемедицинская культура и культура стоматологического при-
ема, хотя, по большому счету, специфичности последней, конечно 
же, нет. 

Основной задачей развития стоматологии на ближайшие годы 
будет повышение уровня культуры врачебного приема. В полном 
соответствии с крылатым выражением Сервантеса о вежливости, 
культура врачебного приема ценится превыше всего, но в основном 
не требует материальных вложений в свою реализацию. 

Какие же к о м п о н е н т ы составляют культуру врачебного 
приема? Они, на наш взгляд, следующие: 

— грамотность и точность медицинской терминологии и речи; 
— строгое соблюдение правил асептики и антисептики, поддер-

жание высокого уровня санитарной гигиены; 
— обязательная анестезиологическая защита больного; 
— высокая психотерапевтическая активность медицинского пер-

сонала; 
— зрелость клинического мышления; 
— развитая врачебная эрудиция; 
— высокие мануальные навыки; 
— организованность, пунктуальность. 
Один из путей совершенствования врачебной культуры мы 

видим в упорядочении специального стоматологического языка. 
Стоматологический лексикон, как и вся русская медицинская 
терминология, до настоящего времени не сложился в стройную 
систему, свидетельствующую о высоком уровне врачебной куль-
туры. Причем в наибольшей степени это свойственно ортопеди-
ческой стоматологии. 

Основными недостатками лексики ортопедов-стомато-
логов являются: 

— злоупотребление терминами, заимствованными в иностран-
ных языках; 

— обилие технических жаргонных выражений; 
— наличие в речи вульгаризмов; 
— использование неудачных неологизмов или языковых нов-

шеств; 
— лексические неточности и алогизмы; 
— употребление устаревших терминов. 
Конкретизируя каждый пункт, проиллюстрируем его приме-

рами. Заимствование из других языков — закономерный путь обо-
гащения всякого языка. Однако нет смысла использовать инос-
транное слово, если есть удачный русский термин, обозначающий 
то же понятие. Употребление иностранной лексики должно быть 
обусловлено тремя обстоятельствами, тесно связанными между 
собой: необходимостью, уместностью и точностью словоупотреб-
ления. 
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Тем не менее многие термины по воле горе-переводчиков пе-
рекочевали в русскую терминологию в чистом виде, представляя 
собой транскрипции английских и немецких терминов. Так, появи-
лись и укрепились в лексиконе слова атагмен, иммедиат-протез, 
онлей, бюгель, файл, праймер, ример, бондинг, винир, слайс и др., хотя 
все они имеют русские аналоги. Грешит транскрипционными тер-
минами ортодонтическая лексика, точнее, ее носители. Здесь можно 
встретить такие с л о в а - с о р н я к и , как брэкеты, эджуайс-техни-
ка, пропулъсор, торк, ангуляция, ретроинклинация, антепозиция, трех-
дименсионный (вместо трехмерный) и т. д. Все это запутывает и без 
того засоренный язык врачей-стоматологов. 

Особое внимание следует уделить тем т е р м и н о л о г и ч е с к и м 
о ш и б к а м , которые объединяются в группу технических жарго-
низмов. К ним в первую очередь относятся выражения примерка 
протеза, сдага протеза. Первый из них, наверное, более приемлем 
для ателье пошива одежды, а второй — для промышленного и граж-
данского строительства. 

К тому же, сдага означает полное завершение процесса и окон-
чание работы, а ведь наложение протезов в полости рта больного 
завершает только первую фазу ортопедического лечения. Так что 
применительно к деятельности врача более пригодны слова провер-
ка и наложение протеза. Выражение поставить коронку, одеть 
коронку тоже целесообразно заменить на такие, как покрыть зуб 
коронкой, применить искусственную коронку, протезировать корон-
ками. 

Такие широко распространенные вульгарные выражения для 
обозначения протезов, как мост, консоль, бюгель должны безжало-
стно изгоняться из стоматологической лексики. Ортопеды исполь-
зуют в своей практике мостовидные протезы (а не мосты), часть 
из них с односторонней опорой. Последние так и нужно именовать 
мостовидными протезами с односторонней опорой, а не консолями 
(поддерживающий элемент карниза, балкона), и консольными про-
тезами. Одной из составных частей дугового (бюгельного) протеза 
является дуга, по-немецки бюгель. Но это совсем не значит, что 
дуговой протез можно назвать бюгелем, другими словами дугой. 

Законность термина фасетка также вызывает сильные сомне-
ния, учитывая, что в словарях он обозначен как скошенная боковая 
грань зеркала, клише, грань отшлифованного камня; элемент глаза 
гленистоногих. Лучше употреблять термин облицовка, полностью 
отражающий особенность комбинированных коронок и мостовид-
ных протезов. Допустимо использовать выражение фасетка стира-
ния зубов. 

Вульгаризмами именуются грубые слова или выражения, не 
принятые в литературном языке. К ним можно отнести приварку 
зубов. Это выражение, кроме того, является неточным по смыслу, 
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поскольку при этом отсутствуют процессы сварки или варки. Пра-
вильнее говорить о реставрации протеза, добавлении искусствен-
ного зуба к его базису. 

Здесь также хочется отметить заимствованную некоторыми 
стоматологами из лексикона приказчиков манеру усыпать речь 
словами с уменьшительно-ласкательными суффиксами. Нелепо 
на приеме взрослых пациентов звучат слова короногки, протезик, 
мостик, зубик, пломбогка и т. д. 

В жаргоне ортопедов-стоматологов бытуют созданные ими раз-
личные неологизмы. Среди них прочно вошли в обращение слова 
прикус, поднутрение, перебазировка. И если двум первым пока нет 
подходящей замены, то последнюю нужно относить к реставрации 
протезов. 

Орфографически ошибочным нужно признать неологизм гас-
тигносъемные и полносъемные протезы. Сюда следует отнести также 
наименование врачебной должности — враг-протезист, специали-
зацию зубного техника — съемщик, которые, пожалуй, стоят в од-
ном ряду с глазником, ушником. 

Врач, занимающийся наряду с протезированием еще исправле-
нием деформаций, аномалий, лечением заболеваний височно-ниж-
нечелюстного сустава, парафункций жевательных мышц, перемеща-
ющий нижнюю челюсть и, в конечном итоге, применяющий раз-
личные ортопедические методы в стоматологии, должен все же 
именоваться ортопедом -стом атологом. 

Порожденный в ортопедической сфере популярный термин фи-
зиологигеский покой является ошибочным с точки зрения физиологов, 
которые выделяют такие состояния мускулатуры, как функциональ-
ная активность и функциональный покой. Поэтому метод опреде-
ления высоты нижнего отдела лица должен называться не анатомо-
физиологигеским, а анатомо-функциональным. К неточностям того 
же типа относятся цементировка вместо укрепление или фиксация 
протезов цементом, аномалийный вместо аномальный. 

Термин адентия означает аномалию, обусловленную отсутстви-
ем или гибелью зубных зачатков. Поэтому ошибочно адентией (даже 
вторичной) именовать частичную или полную потерю зубов, про-
изошедшую после формирования зубных рядов. 

Часто злоупотребляют термином новые технологии, применяя 
его и к месту, и подменяя новые методы легения. 

Есть в ортопедической стоматологии термины, противоречащие 
литературному смыслу, а также несовместимые с требованиями 
логики (алогизмы). Таким, например, является выражение съемное 
(несъемное) протезирование. Вообще-то протезирование — это ле-
чебный процесс. Под процессом понимается совокупность последо-
вательных действий для достижения требуемого результата. Вполне 
понятно, что он не может быть съемным или несъемным (а тем более 
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бюгельнъш, мостовидным). Поэтому следует говорить о протезиро-
вании съемными или несъемными конструкциями. 

Здесь нужно упомянуть также выражение гастигный (полный) 
дефект. Сам по себе дефект, как объективное явление, всегда 
будет полным, со всеми присущими ему качествами, какими бы 
размерами он не обладал. Это в равной степени относится как 
к дефекту режущего края зуба, так и к дефекту зубного ряда или 
тела челюсти. 

Имеется еще один спорный термин подобного плана. Это вы-
ражение косметигеский дефект. Согласно словарю иностранных слов, 
косметика — это вещества для ухода за телом, в основном за кожей 
(одеколон, пудра, помады), а также искусство приготовления и 
применения этих средств, искусство украшать. Поэтому более под-
ходящим для стоматологический практики, вероятно, будет термин 
эстетигеский дефект, т. е. нарушающий эстетику лица. 
• Эстетика — это учение о прекрасном, сущности и проявления пре-

красного в жизни и в искусстве, относящееся к чувственному 
восприятию. 
Бытующее в среде ортопедов-стоматологов выражение обработ-

ка зубов вполне оправдано применительно к медикаментозной об-
работке, но оно менее уместно в смысловом отношении по срав-
нению с более точным — препарирование зубов. И уж совершенно 
непригодно для этой цели выражение обтагивание зубов. 

Теперь остановимся на некоторых т е р м и н о л о г и ч е с к и х 
н е т о ч н о с т я х , к которым относится в первую очередь высота 
прикуса. Помнящий толкование понятия прикус — характер смыка-
ния зубных рядов в положении центральной окклюзии, согласится, 
что прикус не может иметь высоты, и это понятие давно пора 
заменить межальвеолярной высотой (расстоянием), окклюзионной 
высотой или высотой нижнего отдела лица. 

А может ли прикус быть нефиксированным? Если нет ни одной 
пары зубов-антогонистов, то нет окклюзии, не существует и при-
куса, то есть данное выражение не отражает реальное положение 
дел. Есть смысл в этом случае констатировать нефиксированную 
межальвеолярную высоту. 

Правильное выражение определение центральной окклюзии тем не 
менее неприемлемо, когда речь идет о больных с полным отсутствием 
зубов. У них определяют центральное соотношение гелюстей. 

Обилие неправильных, неточных терминов можно проиллюст-
рировать следующими примерами. Так, под неоправданно широко 
используемым термином изготовление протеза следует понимать 
технологический процесс, а применительно к клинике употреблять 
понятие протезирование конкретными конструкциями. 

Кроме того, в стоматологической литературе встречается тер-
мин пластингатые протезы. Буквально это означает протезы, со-
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стоящие из пластов или пластинок. Мы же применяем протезы, 
имеющие базис в виде пластинки, то есть пластиногные протезы. 

Что касается разделения протезов на опирающиеся и погружающи-
еся, то оба эпитета одинаково применимы для всех конструкций от 
вкладки до полного съемного протеза. Все они на что-нибудь 
опираются. И частичный съемный пластиночный протез опирается 
базисом на оральную поверхность зубов, части удерживающих его 
кламмеров, располагающихся между экватором и окклюзионной 
поверхностью, также опираются на зубы. Основная часть базиса 
опирается на нёбо и альвеолярные отростки. Все это ставит ука-
занные термины в разряд обобщенных, равно применимых ко всем 
конструкциям протезов. Поэтому смысл в таком разделении отсут-
ствует. 

И, наконец, необходимо различать понятия деформации зубных 
рядов и зубогелюстная аномалия. Эти понятия (см. с. 52, 169) не 
синонимичны. В отличие от аномалий деформации генетически не 
обусловлены. 

В заключение перечислим те термины, которые используются 
в ортопедической стоматологии вопреки аналогам, принятым в 
международной классификации болезней (МКБ) и международной 
анатомической номенклатуре. Так, вместо патологигеской в МКБ 
давно предложен термин повышенная стираемость твердых тканей 
зубов. Что касается терминологии, относящейся к анатомическим 
образованиям, то вместо выражения суставная головка использу-
ется головка нижней гелюсти, вместо апроксимальные — контакт-
ные поверхности зубов (мезиальная и дистальная), вместо пулъпар-
ная камера — полость зуба. 

Термин фронтальные зубы в переводе дословно означает лобные 
зубы, что не отражает реального факта. Официально принятым 
международной анатомической номенклатурой является термин пе-
редние зубы. Из других по-прежнему используемых терминов, воп-
реки утвержденным аналогам, можно привести следующие: внут-
ренняя косая линия, которая есть не что иное, как гелюстноподъ-
языгная линия-, экзостозы нижней гелюсти вместо нижнегелюстной 
торус, подбородогноязыгный торус вместо подбородогная ость. Же-
вательные бугорки нельзя именовать буграми, а латеральную кры-
ловидную мышцу — наружной. 

Эти утвержденные в качестве официальных современные тер-
мины не могут не использоваться специалистами. Здесь следует 
уместным вспомнить гениальное выражение французского мысли-
теля XVII века Рене Декарта: «Уточните значения слов, и Вы из-
бавите свет от половины его заблуждений». 

Неточность и небрежное обращение с терминами как цепная 
реакция влечет за собой неопределенность и неаккуратность в 
профессии, к которой они относятся. 
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Описание столь важных компонентов культуры врачебного 
приема, как психомедикаментозная подготовка больных, связан-
ная с высокой психотерапевтической активностью медицинского 
персонала, обязательной анестезиологической защитой больного, 
а также — строгое соблюдение правил асептики и антисептики, 
санитарной гигиены вынесены нами в специальные разделы и 
изложены ниже. 

Последние четыре компонента культуры врачебного приема 
являются аспектами профессионализма врача-стоматолога. Его 
клиническое мышление начинает формироваться при обучении 
в вузе. Оно развивается с появлением клинического опыта, ко-
торый анализируется и синтезируется в мышлении врача. Врач 
обретает способность оценивать клиническую анатомию, симп-
томатику заболевания, проводить диагностирование. Он выбира-
ет адекватный план лечения с учетом предотвращения возмож-
ных осложнений и с большой вероятностью положительного 
исхода лечения. 

Основы врачебной эрудиции закладываются домашним воспи-
танием и средней школой. Естественно, что наибольшее пополнение 
знаний получает будущий врач, обучаясь в медицинском вузе. Он 
обречен на пожизненную учебу, постоянное пополнение и обогаще-
ние своей эрудиции. Высокоэрудированные врачи-стоматологи вы-
годно выделяются на фоне своих коллег. Они имеют больше шансов 
в конкурентной борьбе за пациента. В последнее время увеличилось 
число врачей с развитой эрудицией, которая является обязательной 
составляющей культуры врачебного приема. 

В стоматологии, так же, как и в хирургии, очень значимо хо-
рошее владение врачебными манипуляциями. Развитие мануальных 
навыков должно быть профессиональным. То есть при их быстрой, 
оперативной реализации качество проведенных манипуляций дол-
жно оставаться высоким. Такое филигранное владение врачебными 
приемами сразу же фиксируется вниманием пациента, весьма вы-
соко оценивается и воспринимается с большим удовлетворением и 
благодарностью. 

Таким образом, в структуре врагебной деонтологии можно вы-
делить факторы, от которых во многом зависит успех легения: 

1) э т и ч е с к и й (высокая культура внешнего вида и поведе-
ния); 

2) п с и х о с о ц и а л ь н ы й (создание доверительного, сопере-
живающего контакта с больным); 

3) п р о ф е с с и о н а л ь н ы й (зрелость клинического мышле-
ния, высокие мануальные навыки и эрудиция врача); 

4) о р г а н и з а ц и о н н ы й (четкость в работе всех служб и 
подразделений клиники). 
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ПСИХОМЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТОВ 

Проявления тревожности у пациентов 

Изменения эмоционального состояния амбулаторных стомато-
логических больных далеко не всегда проявляются в их поведении. 
Несоответствие имеющегося эмоционального напряжения происхо-
дящим изменением гомеостаза объясняется волевым маскировани-
ем тревоги. 
• Напряжение эмоциональное — неспецифическая нейрогуморальная 

реакция, состояние, возникшее в процессе деятельности или об-
щения, при которых преобладает эмоциональный компонент. Оно 
обычно для ситуаций, где велика опасность или ответственность. 
Встречается в экстремальных состояниях, но может быть выражено 
и при обычных условиях у людей с высокой степенью тревожности 
или малым опытом. 

• Эмоции — субъективные реакции человека на воздействие внут-
ренних и внешних раздражителей. 
Однако жалобы пациентов, поведенческие, внешне негатив-

ные признаки напряженности поддаются анализу, проливая свет 
на истинное состояние больного. Общую картину дополняет ре-
гистрация основных вегетативных функций организма пациен-
тов — дыхательный и сердечный ритм, артериальное давление и 
др. Состояние эмоционального напряжения особенно характерно 
для больных с приспособительными и невротическими реакци-
ями, состояниями, такими чертами, как мнительность, ипохон-
дричность, повышенная чувствительность даже к небольшой боли 
или неудобству. 
• Ипохондрия — болезненная мнительность, сосредоточение на субъек-

тивных болезненных или иных неприятных ощущениях, убежден-
ность в наличии тяжелого заболевания. 
Для определения состояния предоперационной напряженно-

сти чаще всего пользуются понятиями тревоги (тревожности) и 
страха. 
• Тревожность — это состояние беспокойства, боязливости перед при-

емом и во время него, ожидание смутной, неопределенной угрозы, 
воображаемой опасности. 

• Страх отличается от тревоги переживанием непосредственной, ре-
альной, конкретной угрозы. 
Основной и наиболее частой причиной эмоционального напря-

жения у больных на стоматологическом приеме является о ж и д а -
н и е б о л и . 

Выраженность симптома тревожности зависит от возраста, пола, 
личностных особенностей, структуры психических нарушений. По 
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клиническим проявлениям можно выделить три степени выражен-
ности тревоги, а именно: низкую, умеренную, высокую. 

У пациентов с низкой степенью тревожности внешних прояв-
лений ее не обнаруживается. Однако при опросе можно услышать 
высказывания: «Мне как-то не по себе, немного волнуюсь». На 
приеме эти пациенты ведут себя спокойно, легко вступают в кон-
такт, их реакции адекватны и не препятствуют манипуляциям врача. 
Низкая тревожность не мешает целесообразной деятельности боль-
ного, которая совершается достаточно уверенно при внешнем спо-
койствии движений, позы, речевых интонаций. Более того, пациент 
внутренне подготовлен к приему, собран. При этом к своему страху 
выражено критическое отношение. Оценке низкой тревожности 
помогают специальные психологические тесты, о которых говорит-
ся ниже. 

У пациентов с умеренной степенью тревожности клиническая 
картина более разнообразна. Из жалоб характерны «внутреннее 
беспокойство» или «напряжение», «стеснение». В голову приходят 
мысли об опасности, о том, что нужно быть начеку. Подавление 
страха требует значительных усилий, настроение начинает коле-
баться. Одни из этих пациентов на приеме у врача могут казаться 
спокойными, уравновешенными. Но их выдает бисер пота на вер-
хней губе, влажность ладоней, иногда расширение или сужение 
зрачков, учащенный пульс, гипер- или гипосаливация. 

У других выявляется длительное беспокойство, хаотичность 
движений, изменчивость мимики, взгляд подвижный, встревожен-
ный. Кроме того, учащается дыхание, меняется электрическое со-
противление кожи. Могут меняться тембр и скорость речи: появ-
ляется хрипота, покашливание, заикание, «проглатывание» оконча-
ний слов, дрожание голоса. Увеличиваются паузы между словами 
и фразами. Речь становится резкой, сбивчивой, с обмолвками, 
запинками или ускоренной, с излишней детализацией, чрезмерной 
эмоциональной окраской. 

Наблюдается сжатие или закусывание губ, опускание углов рта, 
подергивание век, частое моргание. Пациент жмурится или наобо-
рот — глаза его широко открыты, брови приподняты или нахму-
рены. Некоторые больные морщат лоб и сильно сжимают челюсти. 
Окраска кожных покровов лица меняется от бледности до разли-
той гиперемии. Кожа шеи и верхней части груди покрывается 
красными пятнами, которые могут сливаться. Порой появляется 
«гусиная кожа» (пиломоторная реакция), заметны частые движе-
ния хрящей гортани (проглатывание слюны из-за «сухости в 
горле»). 

Очень показательны движения рук пациентов в состоянии эмо-
ционального стресса. Они становятся напряженными, скованными 
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или резкими и беспорядочными. Плечи приподняты, локти отве-
дены от туловища, отмечается тремор, для скрытия которого боль-
ные держат одной рукой другую, сцепляют их на груди или крепко 
держатся ими за подлокотники кресла. 
• Тремор — дрожание пальцев рук, век, иногда головы, возникаю-

щее, в частности, при эмоциональном напряжении. 

Иногда руки сцеплены на груди, чтобы оттолкнуть врача при 
появлении малейшей боли. Появляется неадекватная активность, 
суетливость, частая смена позы, подавленность. Пациент умолкает 
при внезапном шуме. В целом же он может контролировать свои 
действия, принимать правильные решения. 

При высокой тревоге пациенты, испытывающие сильный страх 
перед стоматологическими процедурами, жалуются на «томитель-
ное замирание в груди, сильный страх, ужас». Они впадают в па-
нику, бледнеют, покрываются холодным потом, взгляд их растерян, 
выражение лица страдальческое. В кресле эти пациенты сидят 
напряженно, вцепившись в подлокотники в ожидании боли. Могут 
иметь место двигательные проявления: вздрагивания, мелкие бес-
цельные движения (теребят край одежды, перебирают носовой 
платок, барабанят пальцами, кусают ногти). 

В ряде случаев это сочетается с общей замедленностью дви-
жений, настороженностью. Целесообразная деятельность наруша-
ется, течение мыслей ускоренное. Выражена растерянность, сует-
ливость, несобранность, колебания в выборе решений. Могут быть 
прерывистое дыхание, его нарушения, резкий тремор, иногда 
тошнота. 

Даже после эффективной местной анестезии у некоторых таких 
больных сохраняется возбуждение, и они могут неожиданно со-
вершить резкое движение, как при боли, хотя ее в действитель-
ности не было. Эти резкие движения становятся причиной серь-
езной травмы языка, щек или губ сепарационным диском или 
бором. Сюда относятся лица с ярко выраженными приспособи-
тельными или невротическими реакциями, субкомпенсирован-
ными формами адаптации. Чаще всего — это субъекты с прояв-
лениями психической дезадаптации, формирующейся при невро-
тическом развитии или у психопатических личностей. Больные 
этой группы встречаются не так уж часто, но и не являются 
исключением. Число их в последнее время, к сожалению, увели-
чивается. 

Признаки эмоционального напряжения у больных на при-
еме у врага-стоматолога. В структуре приспособительных реак-
ций у больного, находящегося в состоянии психоэмоционального 
напряжения, можно выделить эмоциональные проявления-, чувство 
страха, тревожности, беспокойства в ожиданиии боли, неблаго-
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приятного исхода лечения, снижение или колебания настроения, 
растерянность, подавленность или апатию, неспособность психичес-
ки собраться. Вследствие тесной связи эмоционального и сенсор-
ного компонентов болевого синдрома имеет место психогенное 
усиление боли. 

К вегетативным проявлениям относятся изменения частоты 
сердечных сокращений (тахикардия, брадикардия, экстрасистолия), 
ускорение частоты дыхания, изменение электропроводности кожи, 
гиперемия или бледность кожных покровов лица и шеи, гипергид-
роз (повышенное потоотделение) лица и ладоней, расширение 
зрачков, гипер- или гипофункция некоторых желез внешней секре-
ции (слюнных, потовых). 

Двигателъно-поведенгеские проявления представляют собой из-
менения мимики, тембра и интонации речи, скорости, силы и 
координации движений, изменения поведения: 

— сжатие губ, отсутствие улыбки, страдальческое выражение 
лица, напряжение жевательных мышц, изменение выражения 
глаз (грустный, унылый или обеспокоенный взгляд), частое 
моргание; 

— двигательное беспокойство, хаотичность движений, частая 
смена поз или, напротив, вялость движений, пассивность позы, 
длительность сохранения ее, неребирание пальцами носового плат-
ка, полы пиджака кофты. Нарушения процесса деятельности про-
являются двояко: с блокированием активности, либо с тенденцией 
к активной деятельности. 

При установлении уровня эмоционального напряжения у ряда 
стоматологических больных отмечено имеющееся несоответствие 
степени выраженности беспокойства и тревоги их внешним пове-
денческим проявлениям. В этой связи следует выделить три основ-
ных варианта поведения пациентов: 

1) с к р ы т у ю р е а к ц и ю , при которой больные сами не жа-
луются на страх, их поведение внешне спокойно, иногда наблю-
даются даже попытки бравады. В результате волевого усилия у них 
происходит маскирование эмоциональных проявлений деланной 
сдержанностью. Наличие тревожности и напряжения выявляются 
у этих больных только в процессе целенаправленного обследова-
ния. Вряд ли можно ожидать такую реакцию у детей, так как они 
не скрывают своих эмоций. Такой тип реагирования может наблю-
даться у стеснительных, сдержанных, при неосознанной тревоге, 
у лиц, толерантных к субъективному переживанию страха, «тре-
нированных», а также неспособных к анализу своего психического 
состояния; 

2) с м е ш а н н у ю р е а к ц и ю , для которой характерно отсут-
ствие жалоб с наличием внешних проявлений вегетативных и по-
веденческих признаков психического напряжения; 
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3) о ч е в и д н у ю р е а к ц и ю , когда и сами пациенты жалуются 
на страх, пониженное настроение, беспокойство, и этим жалобам 
сопутствуют специфические двигательно-поведенческие и вегета-
тивные изменения. 

При смешанной и очевидной реакциях имеется возможность 
правильно строить терапевтическую тактику на основе внешних 
признаков эмоциональных расстройств. Наличие скрытых реакций 
может порождать неправильный подход стоматологов к оценке 
психического состояния больных и требует более полного их об-
следования. Тем более, что многие пациенты демонстрируют имен-
но такую реакцию. 

Обоснование необходимости психологической коррекции 
и психомедикаментозной подготовки пациентов 

Эмоциональное напряжение действует мобилизующе на функ-
циональные резервы организма человека, повышая защитные 
силы, работоспособность, и является физиологически обоснован-
ным неспецифическим ответом на какой-либо раздражитель (эк-
замен, спортивное соревнование, медицинские процедуры и др.). 
Однако нельзя защитные приспособительные реакции возводить 
в ранг всеобъемлющих и единственно возможных. Жизнь слож-
нее этой схемы. И нередко реакция, начавшаяся как защитная, 
переходит в свою противоположность и сама становится причи-
ной гибели организма. 

Само по себе эмоциональное напряжение не является обяза-
тельной предтечей приближающегося психического срыва, так как 
эффективно работающие компенсаторные механизмы, как правило, 
приводят к нормализации состояния. 

Тем не менее, при наличии мощных раздражителей, их много-
кратном, на протяжении небольшого промежутка времени, воздей-
ствии и сниженных качествах субъекта могут наблюдаться наруше-
ния психической адаптации. Это, в зависимости от места наимень-
шего сопротивления в конституционно заданном типе реагирования, 
приводит к различным нарушениям: появлению невротических 
реакций, неврозов, невротического развития, заболеваний психосо-
матического круга, появлению психопатических черт, наличию меж-
личностных конфликтов. 
• Психосоматические заболевания — расстройства функций органов 

и систем, обусловленные воздействием психотравмирующих фак-
торов. 
Конечно, трудно предположить, что для психически здорового 

человека с хорошими адаптивными способностями эмоциональное 
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напряжение, испытываемое на стоматологическом приеме, приведет 
к слому адаптации. Однако, будучи довольно сильным отрицатель-
ным эмоциональным стимулом, оно может быть звеном в патоге-
нетической цепочке нарушения порога психической адаптации при 
готовности пациента к указанному нарушению. 

Кроме того, у пациентов с развившимися психосоматическими 
заболеваниями (ишемической болезнью сердца, гипертонической 
болезнью, атеросклерозом, нарушениями мозгового кровообраще-
ния, диабетом) понижена устойчивость к стрессу, и каждое новое 
испытание может, по меньшей мере, ухудшить исход ортопедиче-
ского лечения, по большей — стать последним у данного субъекта. 

Помимо того, возникающее у ряда пациентов психомоторное 
возбуждение мешает проведению врачебных манипуляций. Оно 
может способствовать возникновению травм языка, щеки, губ ре-
жущим инструментом. 

Опыт ортопедических клиник убеждает, что пренебрежитель-
ное отношение к психологической подготовке больных перед про-
тезированием порождает группу так называемых трудных паци-
ентов, годами переходящих от одного врача к другому, меняя их, 
без какого-либо успеха в лечении (Е. И. Гаврилов, В. Н. Трезу-
бов). Несмотря на применение самых современных методов про-
тезирования, лучших материалов и новейших технологий, успеш-
но закончить протезирование не удается, и протезами они не 
пользуются, а лишь коллекционируют их. Эта группа больных 
является источником устных и письменных жалоб, отнимающих 
у врача и чиновников соответствующих служб много времени на 
их разборы. 

Все это говорит о необходимости психомедикаментозной под-
готовки больных врача-стоматолога. По литературным данным, в 
успокаивающих медикаментах нуждаются от 50 до 79% больных 
стоматолога. Психологическая же подготовка необходима 70—100% 
из них. 

Место дифференцированной психологической подготовки 
пациентов на приеме у врача-стоматолога 

• К психотерапевтическим мероприятиям относятся все слова и 
действия врача, оказывающие положительное влияние на боль-
ного. 
Применение врачом психотерапии находится в полном соответ-

ствии с классическим принципом «лечить не болезнь, а больного». 
Целостный подход к лечению больного человека преследует цель 
поправить не только морфо-функциональные нарушения, связан-
ные с соматической патологией, но и включает также коррекцию 
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сочетающихся с ней психических проявлений. Надо подчеркнуть, 
что уровень культуры врачебного приема, прежде всего, определя-
ется тем, насколько широко на нем представлена психотерапия. 

Необходимость психологической подготовки диктуется возрос-
шими требованиями к качеству медицинской помощи и таким 
немаловажным фактором, как увеличение распространенности по-
граничных психических расстройств среди населения. 

Успех стоматологических процедур во многом зависит от на-
строенности на них пациента, желания сотрудничать с врачом в 
период лечения. Во избежание обоюдного разочарования в успехе 
лечения необходимо создавать атмосферу доверия и партнерства, 
систему положительных отношений «врач—больной». К сожале-
нию, в стоматологии лечение больных порой проводится рутинно, 
без достаточного контакта врача с больным. Причинами этого яв-
ляются отсутствие у врачей-стоматологов необходимой подготовки, 
а порой — нежелание развивать психотерапевтическую активность 
самостоятельно. Следует перечислить также лимитирование време-
ни амбулаторного приема, неидеальные условия ряда кабинетов для 
психотерапевтического воздействия на больных. 

К специфическим предпосылкам проведения психотерапии на 
приеме относятся, прежде всего, боль, сопровождающая некоторые 
стоматологические манипуляции (препарирование твердых тканей 
зубов, инъекции, снятие зубных отложений, получение оттисков), 
вызывающие у больных страх и тревожность. Не менее значимы 
для пациентов эстетические дефекты, нарушения речи, невозмож-
ность полноценного наслаждения пищей. 

Сюда можно добавить сложности психологической перестрой-
ки во время привыкания к протезам (аппаратам), а также и то, 
что к ортопеду пациенты часто приходят после нескольких не-
дель лечения у терапевта и хирурга-стоматолога. Настроенные 
санитарной пропагандой на «односеансный» метод лечения, боль-
ные бывают удручены большим количеством повторных посеще-
ний, характерных для комплексного лечения заболеваний поло-
сти рта. 

Таким образом, ц е л я м и п с и х о т е р а п е в т и ч е с к о й р а -
б о т ы стоматолога являются купирование тревожности и эмоци-
онального напряжения, коррекции неверного отношения пациентов 
к стоматологическому лечению, предотвращение невротических 
реакций и ятрогенных состояний. 
• Ятрогения — неблагоприятные изменения психики больного, раз-

вившиеся в результате ошибки врача; повреждающее, ранящее 
значение слова врача. 
Причем, эти задачи возлагаются не на квалифицированного 

психотерапевта-профессионала, а на стоматолога, который в дан-
ных условиях как лечащий врач и квалифицированный специалист 
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может быть лучшим психотерапевтом для больного, даже применяя 
доступные ему методы «малой» или деонтологической психотера-
пии. 

Психотерапевтическая работа должна являться аккомпанемен-
том основных лечебных процедур стоматолога и не отнимать много 
времени от приема. Хотя стоит ли экономить несколько минут на 
приеме ради того, чтобы предотвратить еще более значительные 
потери времени, материалов и сил в случае неблагоприятного ис-
хода лечения? 

Что касается форм психотерапии, то самая известная из них — 
охранительный щадящий режим в клинике. Это не только уют 

лечебного учреждения, но и максимальная свобода больного, и 
создание благоприятного климата для взаимоотношений с меди-
цинским и вспомогательным персоналом. 

Для установления партнерского доверительного контакта врача 
и больного, необходимого для успеха лечения, имеет значение их 
первая беседа. А ведь достаточно часто она содержит только одну 
фразу врача: «Откройте рот!». Какой же характер должна прини-
мать первая беседа? В начале, в первые 5—10 минут приема, па-
циенту задаются традиционные вопросы, чтобы он приспособился 
к обстановке. При этом нужно избегать следовательски-инквизи-
торского тона. В беседе может использоваться мимка врача: одоб-
рительный кивок, пожатие плечами, улыбка, поднятие бровей, 
нахмуривание. Такая тактика называется «терапией молчанием». 

Следует подчеркнуть целесообразность исключения из врачеб-
ного лексикона таких терминов, как боль, игла, мертвый зуб, шприц. 
Например, вместо вопроса: «Вам не больно?», следует употребить: 
«Я не пригиняю Вам беспокойство?». При анестезии нужно тихо и 
как бы случайно сказать сестре: «Инфильтрационная» или «провод-
никовая», не указывая ей на длину или диаметр иглы. При этом 
шприц, щипцы, сепарационные диски, боры, иглы по возможности 
не должны попадать в ноле зрения пациента. 

Психотерапевтическая деятельность так же, как и любой другой 
вид медицинской помощи, должна проводиться дифференцирован-
но. Так, для спокойных пациентов достаточно разъяснения основ-
ных процедур с акцентом на их безболезненность, создание поло-
жительного контакта с больным. Если дать возможность пациенту 
высказаться, то для тревожного, испытывающего напряжение боль-
ного это будет своего рода успокоением, явится отреагированием 
его эмоций. Врач при этом редко вступает в разговор, его выска-
зывания доброжелательны, мягки, ненавязчивы, вопросы редки. Их 
лучше задавать в заключение или на последующих приемах, чтобы 
не прерывать беседу и не действовать на больного сдерживающе. 
Если же пациент «уходит» в описание симптомов болезни, нужно 
тактично переключить его внимание на другой предмет разговора. 
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Предоставив больному полностью высказаться при первом по-
сещении, нельзя допускать повторений тех же жалоб в дальнейшем. 
Мягко, но непреклонно больного отвлекают от многословного 
описания его ощущений встречными, существенными для врача 
вопросами. Не задают наводящих вопросов, способствующих фик-
сации на тех или иных симптомах, не спрашивают: «Как вы себя 
чувствуете?», во избежание провоцирования многословных излия-
ний. При необходимости даже можно оборвать больного: «Говорить 
на эту тему больше не будем». 

Для мнительного, сомневающегося пациента, нуждающегося в 
опеке, необходимы частые лаконичные поддерживающие беседы, 
проводимые решительным и уверенным тоном. Сомневающимся, 
недоверчивым пациентам следует рекомендовать войти в контакт 
с теми, у кого протезирование успешно завершено. Чтобы не выз-
вать негативных последствий такого общения, данный процесс 
должен управляться врачом. Надо специально подбирать и готовить 
больных к таким контактам. 

При легкомысленном, даже эйфорическом отношении к болезни 
и ее лечению уместен директивный подход к пациенту. Обращение 
к нему может быть выдержано в повелительном тоне. Здесь нужно 
заострить внимание на вероятных осложнениях потери зубов, иногда 
намеренно преувеличивая их. Однако необходимо проявление тон-
кого чувства меры, деликатности и осторожности во избежание 
развития ятрогении. 

Особенно дипломатичным должно быть поведение стоматолога, 
когда его пациентом является повышенно чувствительный или ипо-
хондрически настроенный субъект. Эти пациенты тревожатся, что 
не смогут привыкнуть к протезам и пользоваться ими. Здесь целью 
врача является ободрение, вселение уверенности, но ни в коем 
случае — не усугубление тревожно-мнительного настроения боль-
ного. Тем не менее, не следует давать необоснованных заверений 
и невыполнимых авансов. 

Особый подход требуется к представителям точных наук (ин-
женерно-технические работники, математики, экономисты), связан-
ным по роду деятельности с анализом различных графиков, кривых, 
таблиц, диаграмм. Они ждут убедительных ответов от врача. Особое 
значение придают лабораторным показателям, различным графи-
ческим записям, рентгенограммам. 

Весьма сложны больные с ригидным, прямолинейным мышле-
нием. 
• Ригидность психическая — психопатологическое состояние, для ко-

торого характерны упорство, самоуверенность, решительность в 
достижении цели, склонность обвинять других, придирчивость, 
чувствительность к несправедливости, неразвитое чувство состра-
дания, любовь к порядку, обстоятельность, принципиальность, 
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негибкость. При этом снижены подвижность, переключаемость и 
приспособляемость психических процессов (мышления, установок 
и пр.) к меняющимся требованиям среды. 
Здесь, как и в случае с инженерами, психотерапия должна быть 

направлена на постепенную и осторожную коррекцию их представ-
лений о своем состоянии. Сочетаясь с настойчивым, кропотливым 
внушением, она базируется на определенных схемах, графиках и 
диаграммах, ссылках на мнения крупных авторитетов и результаты 
экспериментальных исследований, разъяснениях ряда терминов. 
Немалые трудности представляет работа с пациентами, получивши-
ми первичное «медицинское» образование по санитарно-просвети-
тельной литературе, своеобразными активными невеждами с гото-
выми представлениями, составленными из «полузнаний», переубе-
дить которых нелегко. 

Такие больные порой начинают диктовать план ортопедическо-
го лечения. Этого допустить нельзя. Необходимо с самого начала 
пресечь попытки больного диктовать свою волю и настойчиво, но 
терпимо разъяснить пациенту рациональный план лечения. Можно 
заметить, что неавторитетные указания оскорбительны и бестактны 
по отношению к профессионалу. При обсуждении плана лечения 
приемлемы монолог врача или диалог его с больным, в котором 
врач является ведущим. 

При работе с демонстративными больными, у которых имеются 
истерические черты, уместен директивный подход. Беседа с ними 
должна быть достаточно повелительной, для осознания ими того, 
что наряду с сочувствием и сопереживанием, врач знает истинную 
цену их жалобам. 

Если же у пациента выражены астенические проявления, воз-
будимость, приемлем эмоционально-нейтральный стиль работы. Для 
тревожных субъектов особенно показан сопереживающий подход. 
Роль врача с нейтральной, ровной эмоциональностью подойдет и 
для «сухого», педантичного пациента, оберегающего себя от кон-
фликтных ситуаций. Сдержанный же врач-интеллектуал наиболее 
приемлем для сверхчувствительного пациента. 

Следует знать, что многие больные с невротическими состоя-
ниями, неврозами, посещающие ортопеда-стоматолога, являются 
людьми с повышенной чувствительностью. Они хорошо «читают» 
с лица врача его отношение к своим жалобам. От взора таких 
больных не ускользает ничто. Они заметят торопливость, поверх-
ностность обследования и невнимательность, скованность в движе-
ниях, тревогу во взгляде. Истолковано это будет по-своему и вызовет 
у больного соответствующую реакцию. 

Недопустимо систематическое поглядывание на часы, неумес-
тны разговоры с коллегой, частые перерывы в беседе в связи с 
хождением к телефону или проведением записей. Все это порож-
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дает недоверие и антипатию к врачу, не располагает к откровенно-
сти. 

В процессе первого и последующего визитов надо постараться 
развеять сомнения пациента, внимательно отнестись ко всем его 
высказываниям. Не следует называть пустяковыми и незначитель-
ными важные для него переживания. А если все же возникает 
необходимость переубедить больного, нужны твердые аргументы в 
пользу высказывания врача. 

В начальном этапе лечения у стоматолога очень полезны де-
монстрация слайдов, муляжей, фотографий, рисунков, моделей 
челюстей со сходной патологией. Однако этот прием может иметь 
разнонаправленное действие: с одной стороны — наглядность и 
снятие неопределенности, с другой — неприятные ощущения, 
испуг, связанный с муляжами. Обязательно, когда пациент заин-
тересован в этом, должны обсуждаться вопросы о материалах, из 
которых создается пломба, протез, даваться подробная их харак-
теристика. 

Психосоциальный фактор подготовки больного предполагает 
способность врача к быстрому установлению сопереживающего 
контакта с больным. Некоторые стоматологи имеют врожденную 
способность делать это интуитивно. Другие достигают нужного 
уровня эмпирически и интеллектуально. Третьим необходимо раз-
вивать эти способности в себе или, в крайнем случае, «выучить» 
нужную роль. 

Женщины чаще подчеркивают важность у врача искомых ка-
честв характера и темперамента, пациенты-мужчины — роль про-
фессионального опыта. Сопереживающий подход более импонирует 
женщинам, для мужчин, как правило, лучшим является нейтральное 
поведение стоматолога. Пожилые больные, обычно, предпочитают 
врачей зрелого и пожилого возраста, умудренных жизненным опы-
том. Поэтому в ряде случаев у них не формируется контакт с ком-
петентным, но молодым врачом. В таких ситуациях может помочь 
внимательное выслушивание жалоб и подробное объяснение осо-
бенностей заболевания и его терапии. 

Предупреждение и коррекция эмоционального напряжения и нев-
ротических реакций проводится также путем устранения недостатка 
информации, поскольку в ряде случаев психогения — следствие 
ошибочных суждений или неведения. 
• Психогения — заболевание, вызванное психической травмой (эмо-

циональным потрясением). 
Информация должна представляться в требуемом объеме, до-

ступной форме и содержать сведения об особенностях, причинах и 
прогнозе болезни, лечебно-восстановительных мероприятиях, пра-
вилах поведения пациента, направленных на преодоление заболе-
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вания. При этом не следует давать больному больших гарантий, 
кроме успокоения и вселения уверенности. 

Помимо инструктирования и разъяснения элементами психоте-
рапии могут быть убеждение и переубеждение. Последнее обычно 
принимает формы отвлекающей или переключающей беседы, кос-
венного внушения. Эти приемы включают одобрение и поощрение 
врачом определенных высказываний и поведения больного. На 
протяжении всего иериода лечения пациент должен ощущать вни-
мание, симпатию к нему, заинтересованность. 

Психотерапевтическая беседа с больным может превзойти по 
эффекту психотропные препараты, поскольку человек легковернее, 
чем он о себе думает, и восприимчив к внушению. 

Следует указать на заметное психотерапевтическое действие 
непосредственного протезирования, исключающего даже кратко-
временные нетрудоспособность и ущербность больных, одновремен-
но утративших один или несколько передних зубов. При наложении 
съемного протеза пациенту, который впервые вынужден пользо-
ваться такой конструкцией, дается устная и письменная инструкция 
о возможном дискомфорте с упором на кратковременность подоб-
ных явлений. 

Пациенты, обратившиеся для повторного протезирования, за-
мены протезов или пломбы, высказывают недоумение при жела-
нии" врача дополнительно препарировать ранее подготовленные 
зубы. Поэтому необходимо объяснить больному назначение этих 
манипуляций, предупредив его о том, что боль будет снята ане-
стезией. Особенностью повторного протезирования пациентов яв-
ляется их определенный, в ряде случаев неудачный опыт, когда не 
сложилось достаточного контакта и доверия к ранее лечившему 
врачу, остались элементы недовольства результатами прежнего 
лечения. 

У этих людей появляется иронический или скептический на-
строй. Они полагают, что врач не принял необходимых мер для их 
лечения или недостаточно опытен. Указанные пациенты разочаро-
ваны, нередко тенденциозны, часто вступают в дискуссию с врачом. 
Убежденность, готовность к сопереживанию, оптимизм, терпели-
вость и уверенность врача позволяют ему изменить систему отно-
шений больного, завоевать его доверие. Этому способствуют также 
высокие профессионализм и мануальные навыки стоматолога, куль-
тура приема. 

При формальных отношениях с врачом, пациент, не чувствуя 
психологической поддержки, обращается за ней к другим больным, 
вспомогательному персоналу клиники, что приводит к нежелатель-
ным последствиям. Отрицательно влияют на состояние и поведение 
больных замены врачей в связи с отпуском, болезнью, по другим 
причинам. 
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В этом плане руководителям ортопедических клиник следует 
учитывать желание больных попасть к «своему» врачу. Порой 
целые семьи имеют «домашнего» стоматолога, и такое явление 
нужно приветствовать. И, наконец, стоит упомянуть наиболее 
распространенные ошибки стоматологов, приводящие к созда-
нию негативного эмоционального фона на приеме. Ими являются 
механический, односторонний подход к личности пациента, 
нарушения принципа законченности лечения и игнорирование 
анестезиологической защиты больных (премедикация, обезболи-
вание). 
• Премедикация — применение лекарственных средств при подготов-

ке больного к наркозу или местной анестезии с целью повышения 
их эффективности и профилактики осложнений. 
Особенностью институтской клиники является контакт больно-

го со студентами, которые вызывают у него некоторое дополнитель-
ное напряжение. В общем, для большинства пациентов это неже-
лательный факт. Тем не менее, больной готов встретить неумелый 
к нему подход, неуверенность действий, случайное причинение 
неудобства, боли. Студенту прощают его неопытность, нерешитель-
ность при условии налаживания контакта и аккуратного, осторож-
ного выполнения манипуляций. 

Больной осознает необходимость процедуры обучения вра-
чей, которые в дальнейшем будут лечить его детей, внуков. 
Пациента подкупают серьезность и деловитость кураторов, их 
опрятный вид, профессиональная оснащенность. Большую роль 
играют дисциплинированность, тактичность будущих врачей. Ис-
ключаются громкие разговоры, возгласы, бурное выражение чувств 
студентами. 

Объем и методы психотерапевтического воздействия зависят 
от личностных особенностей пациента, уровня, выраженности и 
характера психических расстройств, особенностей реагирования 
на болезнь и ее лечение. Психологическая коррекция неправиль-
ной реакции больных на заболевание и его терапию является 
одной из важных задач психотерапевтического воздействия. 
Указанное можно назвать ахиллесовой пятой стоматологии. При 
этом не учитываются также личностные особенности больных, 
структура психических расстройств у пациентов. Другими слова-
ми, заболевания жевательно-речевого аппарата рассматриваются 
изолированно, без учета психических сторон указанных страда-
ний. 

Необходимость более глубокого изучения стоматологами пси-
хотерапевтической работы на приеме подтверждается еще и тем, что 
контакт с трудным в психологическом плане пациентом вызывает 
у врача эмоциональное напряжение, которое не сразу рассеивается 
после приема, имея негативную следовую реакцию. 
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Клинико-фармакологическая характеристика 
и дифференцированное применение психотропных средств 

у стоматологических больных 

• Средства психотропные (психофармакологические) — лекарствен-
ные препараты, оказывающие преимущественное действие на 
психику. 

Показаниями к применению транквилизаторов и других психо-
тропных средств является стойкая фобия к стоматологическим 
процедурам, когда другие меры не могут быть реализованы или не 
дают желаемого эффекта. 
• Фобия — навязчивые переживания страха с определенным содер-

жанием, возникающие в определенных ситуациях или представле-
нии о них. 
Особое положительное значение это принимает тогда, когда 

фобия сочетается у больного с рядом перечисленных ниже заболе-
ваний: 

— пограничными психическими расстройствами (приспособи-
тельные, невротические реакции, неврозы, психопатии); 

— недавно перенесенными тяжелыми инфекционными заболе-
ваниями; 

— черепно-мозговыми травмами, органическими поражениями 
мозга, эпилепсией; 

— некоторыми эндокринными заболеваниями (диабет, гипо- и 
гипертироидизм); 

— психосоматическими заболеваниями: ишемической болезнью 
сердца, гипертонической болезнью; преходящими расстройствами 
мозгового кровообращения; язвенной болезнью желудка и 12-пер-
стной кишки, бронхиальной астмой. 

О противопоказаниях к применению психотропных средств 
подробно говорится в фармакологической литературе. 

Следует добавить, что требуется осторожность при назначении 
препаратов водителям транспорта и другим субъектам, занимающимся 
операторской деятельностью, высотникам и работникам, связанным с 
точным и опасным производством, требующим большой концентра-
ции внимания или автоматических навыков. 

Воздействие на пациента в предоперационном периоде, являясь 
по большей части психопрофилактическим мероприятием, пресле-
дует с л е д у ю щ и е з а д а ч и : 

1. Купирование эмоциональных расстройств: 
— снятие или уменьшение тревоги и страха; 
— предупреждение или купирование невротических состояний; 
— уменьшение эмоциональной значимости тех раздражителей 

на стоматологическом приеме, которые ранее носили стрессовый 
характер; 
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— реадаптация к условиям стоматологического приема пациен-
тов с неудачами при зубоврачевании в прошлом; 

— кажущееся для больного укорочение продолжительности сто-
матологической процедуры. 

2. Уменьшение вегетативных расстройств: 
— нормализация сердечного и дыхательного ритма; 
— нормализация или стабилизация артериального давления у 

лиц с гипертонической болезнью и расстройствами мозгового кро-
вообращения; 

— нормализация терморегуляции; 
— уменьшение секреции слюнных и слизистых желез; 
— снижение повышенного рвотного рефлекса. 
3. Повышение или нормализация порога болевой гувствителъ-

ности за счет увеличения психической устойчивости пациента 
и, вероятно, за счет усиления анальгезирующего эффекта анес-
тетика. 

4. Уменьшение двигательных расстройств у церебральных боль-
ных. Особое значение это приобретает перед препарированием зубов 
у пациентов с гиперкинезами, а также — перед определением цен-
трального соотношения челюстей при нарушениях координации 
деятельности жевательных мышц. 

5. Повышение общей резистентности организма за счет усиле-
ния его адаптационных возможностей, повышения порога функци-
ональной устойчивости к воздействию раздражителей, уменьшения 
энергетических затрат при адаптации. 

Краткая клинико-фармакологическая характеристика пси-
хотропных препаратов. Наступление успокоения бывает заметно 
при внимательном наблюдении за больным через 40—60 мин. после 
приема транквилизаторов. Изменения внешнего вида лица, проис-
ходящие при этом, названы м а с к о й с п о к о й с т в и я (В. Н.Тре-
зубое). 

Она включает такие признаки, как расслабленность мимической 
и жевательной мускулатуры, некоторое выпячивание губ, приспу-
щенные веки, появление румянца на щеках и блеска в глазах. К этим 
признакам можно добавить, что пациент, расслабляясь, как бы «осе-
дает» в кресле, при этом плечи его расслаблены, руки опущены и 
свободно лежат на подлокотниках, голова слегка запрокинута. Их 
мы называем п о з о й у м и р о т в о р е н н о с т и . 

Для пациента снижается актуальность предстоящих процедур, 
порой он удивляется, что совсем не боится бормашины, которая еще 
недавно вызывала сильный страх, исчезают постоянные мысли о 
лечении и вообще «не думается ни о чем, голова становится пустой 
и трудно сосредоточиться». Появляется беззастенчивость, много-
словное излияние, которое именуется ф е н о м е н о м и с п о в е д и 
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(В. Н. Трезубов). Однако при этом сохраняется контакт больного с 
врачом. Сюда можно добавить похолодание кистей и стоп, потли-
вость ладоней. У пациентов с гипотонией после премедикации может 
возникнуть головокружение, слабость, головная боль, неустойчивая 
походка. 

У больных после премедикации нормализуется или урежается 
ритм сердца и дыхания, повышается их лабильность, нормализуется 
электропроводность кожи, деятельность желез внешней секреции, 
уменьшается тремор. Рассматриваемые препараты устраняют дви-
гательное беспокойство, обедняют мимику. 

Взаимоотношение транквилизаторов и других психотроп-
ных средств в комбинации. Наиболее приемлемы для условий 
амбулаторного стоматологического приема в первую очередь 
представители бензодиазепиновых транквилизаторов: феназепам 
(0,0005—0,001), диазепам (седуксен, сибазон, реланиум — 0,005— 
0,01), оксазепам (тазепам — 0,001), элениум (0,01), а также фени-
бут (0,25), мебикар (0,3). При недостаточной эффективности тран-
квилизаторов диазепам или феназепам мы сочетаем с небольшими 
дозами амитриптилина (0,006—0,0125) или галоперидола (0,00075— 
0,0015). При этом амитриптилин, наряду с усилением противо-
тревожного действия транквилизаторов, проявляет своеобразный 
анальгезирующий эффект за счет повышения порога болевой чув-
ствительности, а галоперидол придает комбинации отчетливые про-
тиворвотные свойства. 

В качестве корректоров побочного действия перечисленных 
(исключая фенибут и мебикар) транквилизаторов можно в комби-
нации с ними использовать психостимулятор сиднокарб (0,0015), 
ноотропный препарат пирацетам /ноотропил/ (0,1) или актопро-
тектор бемитил (0,5). 

Риск применения на амбулаторном приеме сильных психотроп-
ных средств, в ряде случаев в комбинациях усиливающих друг друга 
препаратов, оправдывается следующими факторами: 

в о - п е р в ы х , необходимость адекватной анестезиологической 
защиты, особенно у тревожных субъектов с выраженными приспо-
собительными или невротическими реакциями, давно очевидна. Тем 
более, что снятие эмоционального компонента боли «мягкими» 
средствами себя не оправдало; 

в о - в т о р ы х , побочные эффекты психотропных препаратов 
ярко проявляются при длительных курсах лечения. При коротких 
же курсах, а тем более однократном приеме препаратов, они не 
столь отчетливо и сильно выражены. 

И, тем не менее, с учетом побочных эффектов психотропных 
средств, нужно проявлять крайнюю осторожность при их примене-
нии в амбулаторной практике. 
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Обезболивание 
на ортопедическом стоматологическом приеме 

Во всех случаях, когда врачебные процедуры сопряжены с появ-
лением боли у пациента, показано обезболивание. В его проведении 
нуждаются 75% амбулаторных пациентов хирурга-стоматолога, ко-
торым проводятся операции (большие и малые). Для терапевтичес-
кого и ортопедического приема эта цифра несколько ниже. 

При определении необходимости применения местного обезбо-
ливания следует исходить из характера, объема и травматичности 
манипуляции. К последним относятся: снятие зубных отложений; 
кюретаж зубодесневых карманов; препарирование твердых тканей 
зубов под пломбы, несъемные протезы; избирательное пришлифо-
вывание зубов; вмешательства по поводу пульпита, острого и обо-
стрившегося хронического периодонтита. 

Наиболее распространенным способом является инфилътраци-
онная и проводниковая анестезия. Ее проведение требует строгого 
и неукоснительного соблюдения всех необходимых мероприятий, 
предупреждающих заражение пациентов вирусами инфекционного 
гепатита или иммунодефицита человека. 

Основным методом обезболивания в ортопедической стомато-
логии является местная анестезия. В качестве обезболивающих 
средств применяются растворы лидокаина (ксилоцитин, скандика-
ин, лигноснан и др), мепивакаина, артикаина (септонест, убистезин, 
альфакаин, ультракаин). При инфильтрационной анестезии как на 
верхней, так и на нижней челюстях, наиболее эффективным явля-
ется артикаин. Хорошо зарекомендовали себя мепивакаин и его 
производные. При проводниковой анестезии (торусальной) анесте-
тики проявляют примерно одинаковую эффективность (Г. JI. Сав-
види). 

При препарировании зубов верхней гелюсти хорошее обезболи-
вание достигается инфильтрационной анестезией указанными пре-
паратами. Для препарирования одного зуба требуется не более 3,0 мл 
2% раствора лидокаина или 0,5—1,0 мл 4% раствора артикаина с 
небольшой концентрацией адреналина (1:200000). В последнем 
случае дополнительной инъекции у большого нёбного или резцо-
вого отверстий не требуется. Вкол делается в области проекции 
верхушки корня с вестибулярной стороны альвеолярного отростка. 

На нижней гелюсти для передних зубов используют инфильт-
рационную анестезию. 

При препарировании премоляров и моляров нижней челюсти 
проводится односторонняя торусальная анестезия. Однако исполь-
зования артикаина бывает достаточно для проведения инфильтра-
ционной анестезии нижних премоляров. Применение двусторонней 
торусальной анестезии и препарирование зубов на обеих сторонах 
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нижней челюсти одновременно нежелательно. Пациент испытывает 
после двусторонней анестезии сильные неприятные ощущения и в 
этот день нетрудоспособен. 

У ряда больных проводят премедикацию перед анестезией, 
используя для этого психотропные средства, которые больной при-
нимает за 30—40 мин. до начала препарирования (см. выше). 

Для некоторых пациентов при препарировании зубов можно 
рекомендовать наркоз в стадии анальгезии (закись азота, фторотан, 
ротилан и т.д.). П о к а з а н и я м и для применения общего обез-
боливания при препарировании зубов под несъемные протезы могут 
служить: 

— непереносимость больными местных анестетиков или неэф-
фективность последних; 

— невозможность устранения страха перед предстоящим вме-
шательством психотропными препаратами; 

— нарушения психики больных, препятствующих проведению 
полноценного препарирования своим беспокойным поведением; 

— невозможность препарирования при нервных заболеваниях, 
сопровождающихся клиническими судорогами (хорея, гиперкинезы 
и др.). 

Из наиболее распространенных средств для общего обезболи-
вания предпочтение следует отдать ротилану, поскольку в стадии 
анальгезии он вызывает более глубокое обезболивание, чем другие 
средства, одновременно позволяя сохранять контакт между врачом 
и пациентом. 

Таким образом, в борьбе с болевым синдромом на амбулаторном 
стоматологическом приеме необходим к о м п л е к с н ы й п о д х о д . 
Психотерапевтический фон и другие целенаправленные меры бла-
гоприятно сказываются на всех компонентах синдрома (рис. 5.1). 

Рис. 5.1 Схема комплексного воздействия на болевой синдром 
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Психотерапия снимает неопределенность, настороженность па-
циента, воздействуя на эмоциональную составляющую болевого 
синдрома. При этом действие естественно сказывается на вегетатив-
ном и поведенческом компонентах, очень тесно взаимосвязанных 
с эмоциональным. Кроме того, повышается болевой порог, возра-
стает устойчивость к боли. 

Психотропные средства своей основной мишенью имеют эмо-
циональную составляющую, а через него — вегетативный и пове-
денческий компоненты боли. На два последних оказывается также 
и непосредственное влияние этих препаратов. Вместе с тем они 
повышают порог болевой чувствительности, как опосредованно, 
через нормализацию эмоций, так и непосредственно. 

И, наконец, анестезия довершает подготовку к стоматологиче-
ским манипуляциям, купируя сенсорный компонент и через него 
благотворно влияя на остальные симптомы, составляющие болевой 
синдром. Следовательно, психотерапия, психотропные средства, 
анестезия взаимно дополняют и усиливают друг друга. 

Непреложным условием применения психофармакологических 
средств является также их дифференцированное назначение с уче-
том многих свойств фенотипа пациента. Учет этих качеств предпо-
лагает успех премедикации. 

Правильная индивидуальная психотерапевтическая тактика и 
дифференцированная премедикация на фоне эффективной анес-
тезии нормализует основные вегетативные и двигательные функ-
ции организма человека, действует успокаивающе, расслабляю-
ще, снижает значимость источников эмоционального напряже-
ния. 

АСЕПТИКА, АНТИСЕПТИКА И ДЕЗИНФЕКЦИЯ 

Основными мерами, ограничивающими распространение инфек-
ции на стоматологическом ириеме, являются асептика и дезинфек-
ция. С ними тесно связана антисептика. Приведем определения этих 
понятий. 
• Асептика — метод профилактики инфекции путем предупреждения 

проникновения микроорганизмов в рану, ткани или полости тела 
при лечебных и диагностических манипуляциях. 

• Антисептика — метод лечения бактериально загрязненных и инфи-
цированных ран, гнойных, анаэробных и гнилостных процессов 
путем борьбы с возбудителями инфекции, внедрившимися в рану 
или ткани. 

• Дезинфекция — уничтожение во внешней среде возбудителей ин-
фекционных заболеваний (бактерий, вирусов, риккетсий, простей-
ших, грибов). 
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Необходимость неукоснительного следования правилам асепти-
ки и антисептики, дезинфекции на стоматологическом приеме нео-
спорима. Она обусловлена несколькими причинами. 

В о - п е р в ы х , стоматологическая клиника, особенно ее ор-
топедический раздел в силу своих специфических особенностей 
является местом с высокой степенью риска заражения медпер-
сонала и пациентов бактериальными, вирусными и грибковыми 
заболеваниями. 

В о - в т о р ы х , мировая тенденция к прогрессирующему увели-
чению числа лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита че-
ловека, еще более обостряет опасность заражения медицинского 
персонала и больных. 

И, наконец, т р е т ь я п р и ч и н а — это безответственность ряда 
стоматологов, обусловленная их низкой общей и медицинской 
культурой, приводящей к игнорированию санитарно-гигиенических 
и противоэпидемических мероприятий на приеме. 

Основными субъектами и одновременно объектами инфициро-
вания в ортопедической стоматологии являются с одной стороны — 
пациенты, с другой стороны — участвующая в лечении больного 
бригада медперсонала (врач, медицинская сестра или ассистент врача, 
зубной техник, санитарка). 

Особое место занимают институтские клиники, в которых, по-
мимо указанных выше лиц, трудятся сотни студентов-стоматологов, 
также подверженных и подвергающих риску заражения. 

Входными воротами инфекции служат верхние дыхательные 
пути, конъюнктива, поврежденная кожа рук и лица. Инфекция 
попадает со слюной, кровью, воздушно-капельным путем. Крово-
течение возникает или самопроизвольно у больных с разрыхлен-
ным отечным десневым краем, или при его повреждении сепара-
ционным диском, фасонной головкой при препарировании зуба. 
Десна может повреждаться зондом при исследовании глубины 
зубодесневых карманов или краем коронки при ее проверке. 

Во время стоматологического лечения используются различ-
ные дезодорирующие и антисептические препараты для ополаски-
вания полости рта. Так, например, выпускаются быстрораствори-
мые антисептические таблетки, в состав которых входят бензоат 
натрия, масло мяты перечной, тимол, ментол, коричное масло, 
метилсалицилат, сахарин и шипучая основа для ускорения раство-
рения. Способ применения достаточно прост: таблетка растворя-
ется в стакане теплой воды непосредственно перед полосканием 
полости рта. 

Инфекция может также внедриться в маникюрный лак, под 
кольца, перстни и под ногти врача. Далее она распространяется 
врачом, попадая в организм других больных, а также близких и 
родственников самого врача. В свою семью ортопед-стоматолог 
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приносит инфекцию на своих волосах, если они не защищены 
шапочкой. 

На приеме существует ряд приспособлений, инструментов, ко-
торые заменяются или подвергаются антисептической обработке в 
соответствии с устаревшими инструкциями или вопреки инструкци-
ям. Это, прежде всего, — униформа персонала, салфетки-нагрудни-
ки и полотенца, которые должны быть разовыми, поскольку на них 
попадает слюна и кровь больного. 

Следует отметить, что противоинфекционная защита врага во 
время приема больных во многом определяется правильным ис-
пользованием одноразовой и многоразовой спецодежды: шапочек, 
очков и щитков для защиты лица и верхних дыхательных путей, 
перчаток, включая средства гигиенического ухода за руками (кре-
мы, лосьоны, спиртосодержащие гели, жидкое мыло) и т. д., обла-
дающие бактерицидным, фунгицидным и антивирусным действием. 

Производятся также маски-респираторы разных видов (водо-
непроницаемые, мягкие, эластичные), которые гарантируют эффек-
тивность фильтрации воздуха на 99,5% от частиц в 1 микрон. 

Очень часто на практике после поспешного мытья и обработки 
спиртом или хлорамином от больного к больному используются 
наконечники бормашин, коронкосниматель. 

Разовые пластмассовые ложки должны, как это имеет место во 
всем мире, оставаться разовыми. Их с этой целью и внедрили в 
стоматологическую практику. Они не подвергаются стерилизации, 
а выбрасываются после использования. 

Во время приема инфицируются перемещаемый загрязненными 
руками врача светильник, клавиатура установки, пустер, водомет и 
др. Шпадели для замешивания гипса и других оттискных матери-
алов также инфицируются руками врача, покрытыми слюной па-
циента. Они используются для введения оттискного материала в 
труднодоступные участки полости рта. Кроме того, этими шпаде-
лями врач снимает излишки оттискного материала с ложки, которая 
уже побывала в полости рта больного при ее проверке. Этим 
шпаделем оформляется цоколь модели при ее получении. Здесь 
тоже осуществляется контакт шпаделя с инфицированным гипсом, 
ложкой, оттискным материалом. 

Съемные наконечники коронкоснимателя, наковальня, шпадели 
для замешивания оттискного материала, зуботехнические шпадели 
обязательно должны стерилизоваться. Рабочее плато стоматологи-
ческой установки, все его детали и приспособления, корпус корон-
коснимателя, полимеризатора для пластмассы необходимо дезин-
фицировать после каждого больного. 

Для дезинфекции любых твердых поверхностей, включая сто-
матологические кресла, рабочие столики, инструменты и т. д., ис-
пользуются как готовые растворы, так и их концентраты, а также 
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аэрозольные дезинфицирующие средства. Для этих целей ис-
пользуются различные одноразовые салфетки или специальные 
защитные покрытия. Так, например, предложен широкий выбор 
одноразовых материалов для защиты тех предметов оборудования 
стоматологигеского кабинета, которые не подлежат автоклави-
рованию: 

— для защиты ручек световых приборов и предметов стомато-
логического кабинета, контрольных панелей и выключателей, а 
также других малых поверхностей, к которым обычно прикасаются 
во время клинического приема; 

— для покрытия водно-воздушного пистолета и воздушного 
мотора; 

— для защиты шланга воздушной турбины, головки наконеч-
ников и слюноотсоса; 

— для подголовника кресла и трубки рентгенаппарата. 
Такой аппарат, как зуботехническая наковальня и прилагаемый 

к ней молоточек, имеющиеся в каждом кабинете, являются опасным 
путем передачи инфекции. С их помощью проводится коррекция 
краев и контуров штампованных коронок. При этом рабочая по-
верхность молоточка и пуансоны наковальни покрываются кровью, 
слюной и зубным налетом, а дезинфекция их проводится в лучшем 
случае в конце рабочего дня, после приема многих больных. 

Еще одним очагом инфекции является нагревательный аппарат 
для формирования протетической плоскости окклюзионных вали-
ков. Здесь инфицирование и реинфицирование проходит за счет 
слюны больных, попадающей на рабочую поверхность аппарата 
вместе с восковыми базисами и валиками, извлекаемыми изо рта. 

Нужно сказать о зуботехнических шпаделях, на которые попа-
дает слюна при моделировании с их помощью восковых окклюзи-
онных валиков. При этом инфицируются также и пластинки воска, 
отрезаемые указанным шпаделем. 

К перечню путей передачи инфекции нужно отнести резиновую 
чашку для замешивания оттискного материала. Дело в том, что она 
порой используется как резервуар для горячей воды, ускоряющей 
полимеризацию быстротвердеющей пластмассы при одномомент-
ной реставрации базисов съемных протезов. Наполняя ее холодной 
водой, некоторые врачи опускают в чашку альгинатные оттиски. 
И протез, и оттиск, извлеченные изо рта больного, инфицируют 
чашку, которая не поддается стерилизации, а после мытья исполь-
зуется для других больных. 

Кстати, используемые после односеансной реставрации водяные 
полимеризаторы, где под давлением в горячей воде затвердевает 
быстротвердеющая пластмасса, тоже не всегда дезинфицируются. 

То же можно сказать и об оттисках. По пути в зуботехническую 
лабораторию оттиски инфицируют лоток, в котором их переносят. 
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На обратном пути в лотке инфицируются протезы и их полуфаб-
рикаты, поступающие из лаборатории в кабинет. При этом многие 
врачи не утруждают себя их дезинфицированием и вводят в полость 
рта больного, в лучшем случае слегка ополоснув в холодной воде, 
хотя для клинического применения разработаны стандартные де-
зинфицирующие средства. 

Основным критерием для использования таких средств является 
с т а б и л ь н о с т ь р а з м е р о в о т т и с к о в в процессе обеззара-
живания и по его окончанию. Оттиски, извлеченные из полости рта 
пациентов, после ополаскивания струей проточной воды в течение 
1 мин. должны быть погружены в дезинфицирующий раствор в 
зависимости от вида обеззараживающего средства и оттискного 
материала. 

Как правило, дезинфекцию оттисков проводят в эмалированной 
или стеклянной посуде, закрытой крышкой (можно в эксикаторе) 
при полном погружении оттисков в раствор. При этом уровень 
раствора над оттиском должен быть не менее 1 см. По окончании 
процедуры оттиски извлекают из раствора и промывают струей 
проточной воды в течение 1 мин. для смывания остатков дезинфек-
танта. При проведении этой процедуры соблюдаются меры предо-
сторожности. 

Готовые протезы и их полуфабрикаты (восковые шаблоны, 
восковые базисы с искусственными зубами, индивидуальные ложки, 
каппы, коронки, мостовидные и др. протезы) промывают в проточ-
ной воде в течение двух мин. Для дезинфекции их погружают в 3% 
раствор перекиси водорода на 30 мин. Обеззараженный протез 
ополаскивают водой перед введением в полость рта. 

Для дезинфекции альгинатных, силиконовых, тиоколовых от-
тисков и полуфабрикатов протезов предложены готовые к приме-
нению растворы, в которых активными веществами являются чет-
вертичные аммониевые соединения и альдегиды. Растворы облада-
ют бактерицидным, фунгицидным и антивирусным действием. Для 
этого в специальную банку с раствором с помощью приспособлений 
(зажимов-фиксаторов) погружаются оттиски на 5—10 мин. 

Дезинфекция оттисков и полуфабрикатов протезов может осу-
ществляться в специальных камерах, куда под давлением подаются 
дезинфицирующие аэрозоли. 

Предстерилизационная обработка инструментов, проводимая 
медицинской сестрой или помощником врача, предполагает меха-
ническое (чаще всего ручное) удаление с их поверхности остатков 
тех или иных материалов. Существуют, например, растворители для 
очищения поверхностей от остатков гипса или воска. 

Наиболее прогрессивным является метод ультразвуковой мойки 
в ванне с очищающим раствором. Кроме того, разработаны специ-
альные упаковочные машины, которые позволяют проводить пред-
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стерилизационную упаковку инструмента в защитные одноразовые 
пакеты, что дает возможность сохранять стерильность инструмен-
тов длительное время и без дополнительных затрат. 

Для стерилизации стоматологических инструментов в клиниках 
используют различные автоклавы, где управление всеми фазами 
процесса стерилизации осуществляется автоматически. 

Для складывания и защиты стерильных инструментов при про-
ведении клинического стоматологического приема могут быть ис-
пользованы стерильные одноразовые бумажные салфетки. 

В связи с изложенным выше, становится понятным, что в обя-
занность ортопеда-стоматолога входит не только личное соблюде-
ние правил асептики и антисептики во время работы с больными, 
но и контроль за проведением этих мероприятий после приема 
каждого больного средним медицинским персоналом. 

ПЛАНИРОВАНИЕ И ЗАДАЧИ ЛЕЧЕНИЯ 

П л а н о р т о п е д и ч е с к о г о л е ч е н и я составляют после 
обследования больного и постановки диагноза. С учетом последнего 
он предусматривает: 

— характер специальной подготовки полости рта больного (пред-
варительное лечение); 

— вид протезирования; 
— конструктивные особенности протеза. 
Необходимость специальной подготовки больного (см. ниже) 

определяют особенностями клинической картины данного заболе-
вания. 

К видам протезирования относятся такие его варианты, как 
непосредственный, ближайший и отдаленный. 

При непосредственном протезировании создание протеза про-
исходит до операции, а наложение его на протезное ложе — на 
операционном столе или в стоматологическом кресле, но не по-
зднее 24 часов с момента операции. Иногда этот вид протезиро-
вания называют послеоперационным, а протезы — непосредствен-
ными (с. 454). 

Ближайшее протезирование осуществляется в первые 2 недели, 
в период заживления операционной раны и ее эпителизации. 

Отдаленное протезирование производят в более поздние сроки, 
после того как закончится формирование альвеолярной части, 
связанное с атрофией кости, неизбежной в первые 1—2 месяца 
после удаления зубов. Таким образом, каждый вид протезирования 
соответствует определенному состоянию тканей протезного ложа 
после операции. 
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Конструктивные особенности протезов напрямую зависят от 
клинической картины патологии полости рта, наличия сопутству-
ющих заболеваний, фенотипа пациента. 
• Фенотип — совокупность всех признаков и свойств организма, сфор-

мировавшихся в процессе его индивидуального развития. Фенотип 
определяется наследственной основой организма и конкретными 
условиями среды. 
Задачи протезирования. Потеря зубов и образование в связи 

с этим дефектов не только вызывают нарушение функции жевания 
и речи, но и создают угрозу существованию других частей жеватель-
ного аппарата. Поэтому протезирование ставит своей задачей не 
только восстановление утрагенной функции жевания, нормализа-
цию деятельности жевательных мышц и височно-нижнечелюстного 
сустава, но и сохранение оставшегося зубного ряда и предупреж-
дение дальнейшего его разрушения. 

Таким образом, при протезировании решаются легебные и про-
филактигеские задаги, причем иногда последние выступают на первое 
место. Образно выражаясь, протезируя больного, не столько при-
обретают, сколько стараются сохранить то, что есть. 

Зубной протез следует рассматривать как лечебное средство, 
восстанавливающее жевательную способность зубных рядов, улуч-
шающее внешний вид больного и предупреждающее разрушение 
жевательного аппарата. 

Таким образом, к з а д а ч а м ортопедического стоматологиче-
ского лечения нужно отнести следующее: 

— восстановление внешнего вида лица, устранение эстетиче-
ских недостатков; 

— нормализацию положения нижней челюсти, взаимоотноше-
ний элементов височно-нижнечелюстного сустава, биомеханики 
жевательно-речевого аппарата; 

— замещение дефектов и исправление аномалий и деформаций 
зубов, зубных рядов, челюстей, лица; 

— нормализацию окклюзионных взаимоотношений зубных 
рядов; 

— профилактику дальнейшего разрушения зубного ряда; 
— восстановление функций жевания, речи, глотания; 
— профилактику функциональной перегрузки пародонта сохра-

нившихся зубов, жевательных мышц, височно-нижнечелюстных 
суставов; 

— профилактику заболеваний желудочно-кишечного тракта; 
— социально-психологическую профилактику нарушений в сфе-

ре общения больного с окружающими. 
От того, насколько правильно составлен и выполнен план ор-

топедического лечения, зависит успех решения перечисленных за-
дач. При неправильно составленном или плохо исполненном плане 
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ортопедического лечения протез не будет способствовать сохране-
нию жевательного аппарата, а, наоборот, усилит действие разруша-
ющих факторов. Следовательно, протез из лечебного аппарата может 
превратиться в аппарат, разрушающий зубные ряды. 

Правильно составить план ортопедического лечения можно 
только при хорошем знании возрастной и функциональной анато-
мии, физиологии, этиологии, клинической картины и диагностики 
различных заболеваний и деформаций жевательного аппарата. 

Немалую роль в осуществлении разумного протезирования игра-
ют знание технологии протезов и овладение навыками проведения 
различных манипуляций в полости рта. Наряду с этим стоматолог-
ортопед должен обладать и широким общемедицинским кругозо-
ром, знаниями анатомии, физиологии и патологии целостного ор-
ганизма человека. 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕД ПРОТЕЗИРОВАНИЕМ 

Большая группа больных перед приходом к ортопеду-стомато-
логу нуждается в лечении различных заболеваний полости рта. Успех 
протезирования зависит от того, насколько правильно составлен и 
выполнен план предварительного лечения. 

Это может отразиться и на отдаленных результатах протезиро-
вания. Следовательно, предварительную терапию нужно рассматри-
вать как важный начальный этап, обеспечивающий успех ортопе-
дического лечения. 

Предварительное лечение перед протезированием складывается 
из общеоздоровительных и специальных мероприятий в подготовке 
больного. 

ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ПОЛОСТИ РТА 
ПЕРЕД ПРОТЕЗИРОВАНИЕМ БОЛЬНОГО 

Под ними понимают с а н а ц и ю п о л о с т и р т а : лечение ка-
риозных зубов, депулышрование зубов, снятие зубных отложений, 
лечение заболеваний слизистой оболочки полости рта, удаление 
зубов и корней, не подлежащих лечению. 

Оздоровительные мероприятия в полости рта являются обяза-
тельными для любого пациента, готовящегося к протезированию. 
Протезирование пациента с несанированной полостью рта следует 
считать серьезной ошибкой, потому что, во-первых, это противо-
речит врачебной этике, во-вторых, случайные ранения слизистой 
оболочки при ортопедических манипуляциях могут привести к 
серьезным осложнениям, в-третьих, само протезирование может 
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оказаться неполноценным, так как в дальнейшем может возникнуть 
необходимость дополнительного удаления зубов и изменения в связи 
с этим плана ортопедического лечения. И, наконец, в-четвертых, 
повышается риск инфицирования ортопеда-стоматолога. 

Однако многие заболевания слизистой оболочки полости рта 
(лейкоплакия, красный плоский лишай и др.) являются хрониче-
скими, и больные нуждаются в длительном диспансерном наблю-
дении и лечении. Часто лечение дает временный успех. Отсрочка 
протезирования таких больных вряд ли целесообразна, если под-
ходить к вопросу о протезировании с точки зрения восстановления 
функции жевания и профилактики заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта. 

В подобных случаях не может возникнуть вопрос, следует ли 
протезировать больного. Необходимо лишь выбрать конструкцию 
протеза, при которой раздражение слизистой оболочки полости рта 
было бы сведено к минимуму. 

Нельзя также забывать, что некоторые заболевания слизистой 
оболочки проходят только после соответствующего ортопедическо-
го лечения. Это — язвенные поражения десны при глубоком трав-
мирующем прикусе, языка и щеки при дефектах зубных рядов и др. 

Удаление корней зубов. Все корни зубов, за исключением тех, 
которые могут быть использованы для протезирования, подлежат 
удалению. При протезировании корни могут быть применимы для 
укрепления искусственных культей со штифтом, штифтовых зубов 
и как опоры для съемных конструкций протезов. Корни при этом 
должны отвечать следующим требованиям: быть достаточно длин-
ными, устойчивыми, выстоящими над десной и иметь здоровый 
пародонт. Каналы корней должны быть пломбированы до верху-
шечного отверстия. 

Перечисленные требования строги, что делает практически воз-
можным использование корней лишь у отдельных групп зубов. 
Трудно использовать корни нижних резцов, поскольку они корот-
кие и имеют узкие каналы. Корни моляров искривлены и, вслед-
ствие этого, их сложно использовать в качестве опоры. Наиболее 
удобны с этой точки зрения корни передних верхних центральных 
резцов, клыков и реже — премоляров. 

Отдельно следует остановиться на использовании одиногно сохра-
нившихся корней зубов, после удаления которых челюсти становятся 
беззубыми. В связи с этим ухудшаются условия для фиксации протеза. 
Особые трудности испытывают врачи при протезировании беззубой 
нижней челюсти, с выраженной атрофией альвеолярного гребня. 

Положение становится еще более сложным, если ранее больной 
не пользовался съемными протезами и мало верит в возможность 
хорошей их фиксации. В таких'случаях целесообразно сохранение 
корня и укрепление на нем культевой коронки, штифтового зуба, 
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при помощи которых можно облегчить задачу фиксации протеза. 
Срок службы таких корней непродолжительный, но иногда и этого 
времени бывает достаточно, чтобы больной приобрел некоторые 
навыки в пользовании съемными протезами, что всегда облегчает 
последующее протезирование. 

На верхней челюсти условия фиксации съемного протеза более 
благоприятные, чем на нижней. Однако иногда может появиться 
необходимость в использовании сохранившихся корней зубов, на-
пример, при малой верхней и нормально развитой нижней челюсти 
или при нормальной верхней, но чрезмерно развитой нижней че-
люсти, при рубцовых изменениях протезного ложа или врожденных 
и приобретенных дефектах твердого нёба. 

Гингивэктомия. Цель этой операции — освобождение части кор-
ня (см. рис. 5.33) от покрывающей ее гипертрофированной и вос-
паленной десны и межзубных сосочков. После иссечения избытка 
слизистой оболочки рана рубцуется, и придесневая часть корня 
обнажается. Это облегчает ее подготовку, проверку и укрепление на 
корне искусственного зуба. 

Тактика врага при удалении зубов с больным пародонтом. Все 
зубы с патологической подвижностью III—IV степени подлежат 
удалению. Исключение могут составить случаи, когда имеет место 
атрофия лунки в пределах пришеечной трети лунки корня, а пато-
логическая подвижность явилась следствием обострения пародон-
тита или острой травмы. После ликвидации обострения или травмы 
зуб может несколько укрепиться, и вопрос о его удалении следует 
обсудить повторно. 

При атрофии альвеолы в пределах средней трети корня со-
храняют зубы с подвижностью I и II степени. Если процесс 
атрофии захватил среднюю треть лунки и достиг границы при-
верхушечной трети, возможно сохранение зуба лишь с подвиж-
ностью I степени при пародонтозе, когда явления воспаления 
выражены слабо. Другое условие сохранения зуба с подобной 
степенью поражения пародонта — его положение в зубном ряду. 
Одиночно стоящие зубы не представляют особой функциональ-
ной ценности, и их следует удалять. Зубы, стоящие в ряду с 
другими, можно сохранить. 

Зубы с патологической подвижностью II и III степени и нали-
чием околоверхушечных хронических очагов воспаления, даже если 
каналы корней хорошо заполнены пломбировочным материалом, 
подлежат удалению. 

При решении вопроса об экстракции того или иного зуба с 
пораженным пародонтом следует учитывать его функциональную 
ценность и роль, которую ему отводят в плане ортопедического 
лечения. Среди клинических признаков, определяющих функци-
ональную ценность зуба, ведущим является патологическая подвиж-

2 7 2 



ность зуба и соотношение высоты клинической коронки и длины 
корня. 

Патологическая подвижность зуба зависит от степени атрофии 
лунки, ширины периодонтальной щели, глубины патологического 
зубодесневого кармана. Однако между степенью выраженности этих 
признаков не всегда наблюдается соответствие. Например, при 
атрофии лунки зуба на 2/3 длины его корня, он может иметь па-
тологическую подвижность I степени и наоборот, при атрофии лунки 
в пришеечной трети корня патологическая подвижность может 
достигать II или III степени. 

При оценке рентгенограммы зубов и челюстей особое внимание 
обращают на степень и характер атрофии альвеолярной части, но 
рентгенологическая картина не всегда соответствует клиническим 
проявлениям болезни. Несоответствие между степенью атрофии 
кости, определяемой на рентгенограмме, и устойчивостью зуба, по-
видимому, объясняется тем, что воспалительный процесс в зубной 
альвеоле не всегда развивается параллельно ее атрофии. Таким 
образом, решение об удалении зуба с больным пародонтом может 
быть вынесено только на основании тщательного анализа клини-
ческой картины и рентгенограммы. 

В случае разлитого поражения пародонта перед протезировани-
ем иногда приходится удалять несколько зубов, часть которых имеет 
антагонистов, удерживающих межальвеолярную высоту. После уда-
ления оставшиеся две-три пары антагонистов испытывают повы-
шенную функциональную нагрузку, которая особенно усугубляет 
патологическую подвижность зубов. 

Опасность функциональной перегрузки еще более возрастет, если 
между последним удалением и началом протезирования имеет место 
большой разрыв во времени. Под влиянием перегрузки дистрофия 
пародонта начинает быстро прогрессировать, и зубы, ранее от-
носительно устойчивые, приобретают подвижность III степени. 
Чтобы предупредить появление описанного осложнения, оставши-
еся два-три зуба, имеющие антагонистов, перед удалением следует 
шинировать. 
• Шинирование — объединение нескольких или всех зубов в единый 

блок с целью их иммобилизации (обездвиживания) при помощи 
шин. 

• Шины — ортодонтические аппараты, предназначенные для обезд-
виживания зубов при функциональной перегрузке их пародонта. 
После шинирования приступают к удалению зубов по показа-

ниям. Корни и зубы, не имеющие антагонистов, удаляют до шини-
рования. Шинирование, как правило, позволяет предупредить функ-
циональную перегрузку зубов со здоровым пародонтом. При 
пародонтитах шинирование целесообразно сочетать с непосредствен-
ным протезированием (см. выше). 

2 7 3 



Резекция (гемисекция) многокорневых зубов. В основе метода 
лежит идея удаления корней моляров, недоступных консервативной 
терапии. Суть его заключается в продольном рассечении зуба от 
жевательной поверхности (если она сохранена) до области расхож-
дения корней. При этом корень с пораженным пародонтом удаля-
ется, а оставшаяся часть зуба используется в качестве опоры несъем-
ного протеза. 

СПЕЦИАЛЬНАЯ ПОДГОТОВКА ПОЛОСТИ РТА 
К ПРОТЕЗИРОВАНИЮ 

Вслед за санацией полости рта проводят и специальные меро-
приятия по строгим показаниям, обусловленным планом и харак-
тером предстоящего протезирования. Например, при протезирова-
нии дефектов зубных рядов мостовидными протезами нет необхо-
димости в удалении рубцов, искажающих переходную складку. При 
протезировании съемными конструкциями они мешают правильно-
му построению границ базиса протеза, ухудшают привыкание к 
нему, и их приходится удалять оперативным путем. 

Специальная подготовка, проводимая перед протезированием, 
преследует с л е д у ю щ и е ц е л и : 

1) облегчает проведение процедур, связанных с протезировани-
ем (например, устранение сужения ротовой щели облегчает полу-
чение оттиска и наложение протеза); 

2) ликвидирует нарушения окклюзионной поверхности, без чего 
иногда невозможно разумное протезирование; 

3) создает условия для фиксации протеза (углубление преддве-
рия полости рта, устранение рубцов и тяжей слизистой оболочки, 
закрытие дефектов твердого нёба и др.). 

Специальная подготовка перед протезированием складывается 
из терапевтических, хирургических и ортопедических мероприятий. 

Специальные терапевтические мероприятия при подготов-
ке больного к протезированию. К ним относится депулъпирование 
зубов по протетическим показаниям. Э к с т и р п а ц и я п у л ь п ы 
п о к а з а н а при: 

— необходимости удаления массивного слоя твердых тканей для 
подготовки зуба под коронку (пластмассовую, фарфоровую, метал-
локерамическую, металлопластмассовую), если рентгенологически 
определяется широкая полость зуба. В этом случае после препари-
рования твердых тканей остается тонкий слой дентина, неспособ-
ного защитить пульпу. Возможно также вскрытие пульпы во время 
манипуляции; 

— значительном наклоне зуба, когда необходимо создать парал-
лельность опорных зубов мостовидного протеза; 
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— необходимости значительного укорочения коронки зуба, де-
формирующего окклюзионную поверхность. 

Специальная хирургическая подготовка полости рта к про-
тезированию. К хирургическим манипуляциям в первую очередь 
относится удаление интактных зубов по протетическим показаниям. 

Особый разговор об удалении одиногно стоящих зубов на верх-
ней и нижней челюстях. Этот вопрос решается по-разному. На 
верхней беззубой челюсти условия для фиксации протеза более 
благоприятны, чем на нижней. Относительно большая площадь 
протезного ложа в сочетании с выраженным нёбным сводом, сохра-
нившимся альвеолярными отростком и буграми обеспечивают хо-
рошую фиксацию полного съемного протеза. 

Это обстоятельство позволило расширить показания к удалению 
одиночно стоящих зубов на верхней челюсти, так как они являются 
не столько подспорьем, сколько помехой при фиксации протеза, 
мешая созданию замыкающего периферического клапана. Фикса-
ция протеза верхней челюсти на одиночно стоящем зубе при по-
мощи кламмера не всегда надежна. Опорный зуб при этом быстро 
становится подвижным, и его приходится удалять. Такие протезы 
в области естественных одиночно стоящих зубов часто ломаются, 
что также служит поводом к их удалению. 

Исключение из правила делается для больных, у которых на 
одной стороне верхней челюсти сохранился клык, а на другой 
имеется хорошо выраженный альвеолярный бугор. Клык и бугор, 
создавая два пункта ретенции, обеспечивают устойчивость протеза. 
Однако показания к удалению одиночно стоящих зубов на верхней 
челюсти нельзя рассматривать только с точки зрения фиксации 
протеза. 

Необходимо учитывать, пользовался ли больной ранее проте-
зами или протезируется впервые. Сохранение хотя бы бугра позво-
ляет уменьшить протезный базис и облегчает привыкание больного 
к протезу. С этой точки зрения у некоторых пациентов желательно 
сохранять одиночно стоящий зуб на верхней челюсти. 

Исчезновение последней пары антагонистов приводит к потере 
фиксированной межальвеолярной высоты и перестройке деятельно-
сти жевательных мышц. Удаление последнего зуба, даже если он 
был лишен антагониста, означает также исчезновение ощущения 
жевания на естественных зубах. 

Если первое удаление зуба можно рассматривать как первый 
удар по единству зубного ряда, то удаление последнего зуба озна-
чает завершение его распада, после чего челюсти как в функцио-
нальном, так и морфологическом отношении приобретают совер-
шенно новые качества. 

Поэтому показания к удалению и сохранению одиночно стояще-
го зуба должны быть строго обоснованы не только с точки зрения 
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возможностей протезирования, но и с точки зрения влияния на 
физиологию органов полости рта. 

Опыт убеждает в том, что в ряде случаев сохранение одиночно 
стоящего зуба на верхней челюсти нецелесообразно. Однако име-
ются доводы в пользу их сохранения. В одних случаях показания 
к сохранению являются абсолютными, в других — относительными. 

К а б с о л ю т н ы м п о к а з а н и я м относятся плохие условия 
для фиксации полного съемного протеза при врожденных расще-
линах твердого нёба, микрогнатии, приобретенных изъянах твер-
дого нёба, рубцах переходной складки и других отделов протез-
ного ложа. 

К о т н о с и т е л ь н ы м п о к а з а н и я м следует отнести неуве-
ренность больного в возможности хорошей фиксации полного съем-
ного протеза на верхней челюсти и повышенный рвотный рефлекс. 
Опасения за исход протезирования дают право врачу расширить 
показания к сохранению указанных зубов. 

Если неуверенность больного в исходе протезирования часто 
удается побороть, то борьба с повышенным рвотным рефлексом не 
у всех больных заканчивается победой врача. Уменьшение протез-
ного базиса позволяет избежать это осложнение, что возможно 
только при кламмерной фиксации протеза. Конечно, больному 
следует объяснить, что срок пользования подобными протезами 
невелик. 

При желании оставить тот или иной одиночно стоящий зуб 
следует учитывать его место в плане протезирования, т. е. функци-
ональную ценность. Клинический опыт показывает, что нецелесо-
образно сохранение центральных и боковых резцов, особенно при 
значительной атрофии альвеолярных отростков и плоском нёбе. 
Протез будет действовать в этом случае как одноплечий рычаг. 
Отвисание его в силу собственной тяжести, а также под действием 
клейкой нищи будет создавать функциональную перегрузку паро-
донта опорного зуба, что обусловит его подвижность и необходи-
мость удаления. 

Мало удобны для кламмерной фиксации одиночно стоящие 
премоляры верхней челюсти, поскольку они имеют небольшую 
высоту коронки и слабо выраженный экватор. Наиболее удобны для 
указанных целей клыки и моляры. 

Отношение к одиночно стоящим зубам нижней челюсти совер-
шенно иное. Условия для крепления полного съемного протеза на 
нижней челюсти в большинстве своем неблагоприятны. Небольшое 
по площади, с протяженными границами протезное ложе, соседство 
с таким подвижным органом, как язык, усложняют фиксацию ниж-
него полного съемного протеза. Поэтому любой зуб с подвижно-
стью II степени какое-то время послужит подспорьем в креплении 
протеза. 

2 7 6 



Как правило, одиночно стоящий зуб перед протезированием 
нуждается в специальной подготовке. Он имеет удлиненную кли-
ническую коронку и соответственно уменьшенную длину корня. 
Увеличение внешнего рычага вызывает функциональную перегруз-
ку пародонта. Чтобы устранить несоответствие между внеальвео-
лярной и внутриальвеолярной частями зуба и тем самым умень-
шить последствия функуциональной перегрузки его, необходимо 
укоротить коронку с предварительным депульпированием зуба или 
без него (по показаниям). 

Кроме того, по протетическим показаниям удаляются интакт-
ные зубы, стоящие вне зубного ряда, или сверхкомплектные, когда 
нецелесообразны консервативные методы исправления. К их числу 
относятся зубы, переместившиеся в область дефекта зубного ряда 
противоположной челюсти и не дающие возможности разумного 
протезирования. 

Среди мер специальной подготовки полости рта к протези-
рованию следует указать на так называемую трансплантацию 
зубов. 
• Трансплантация зуба — пересадка ретенированного или располо-

женного вне зубной дуги зуба в искусствено сформированное 
костное ложе или лунку удаленного зуба. 
Она проводится с целью замещения или уменьшения дефекта 

зубного ряда. 
Хирурги по направлению ортопеда проводят исправление фор-

мы альвеолярной части челюсти. К методам коррекции относятся 
остеоэктомия и алъвеолопластика. 
• Остеоэктомия — удаление участков костной ткани с целью при-

дания альвеолярному гребню формы, удобной для протезирова-
ния, или обнажения коронки ретенированного зуба с целью 
обеспечения условий для его прорезывания и перемещения 
в нужном положении. 

Если остеоэктомия ограничивается удалением выступающих 
краев лунки зуба, такая операция называется алъвеолоэктомией. 
Когда же удаляемый участок костной ткани включает края лунок 
2—3 и более зубов вместе с межзубными перегородками или дефор-
мированную часть альвеолярного отростка челюсти, такая операция 
называется резекцией альвеолярного отростка. 
• Альвеолопластика — операция формирования альвеолярного греб-

ня при его атрофии, дефектах, возникающих после травмы, ос-
теомиелита, удаления опухоли, путем поднадкостничного введения 
трансплантатов, моделируемых из ауто- или аллохряща, либо ком-
позиционных материалов на основе гидроксилапатита и коллагена, 
благоприятно влияющих на репаративный остеогенез и рельеф 
протезного ложа. 
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На альвеолярной части удаляются различного рода экзостозы 
и остеофиты. 
• Экзостозы (от гр. exostosis — нарост на кости) — костные выросты 

на поверхности костей, состоящие из губчатой и компактной ко-
стной ткани. 

• Остеофиты (от гр. osteon — кость и phyton — отросток) различные 
по происхождению и клиническому значению костные разрастания, 
чаще всего локализующиеся на месте удаления зубов или пере-
лома челюстей. 

Они представлены в виде выступов, бугров, шипов, остроконеч-
ных и тупоконечных гребней, локализующихся на верхней и ниж-
ней челюсти. 

На верхней челюсти экзостозы, как правило, располагаются по 
вестибулярной поверхности альвеолярной части, на нижней челю-
сти возникают симметрично на язычной поверхности ее, чаще в 
области премоляров, реже в области других боковых зубов или 
клыков. Симметрично расположенные экзостозы нижней челюсти 
обнаруживаются у 5—13% лиц, частично или полностью утратив-
ших зубы. Они именуются н и ж н е ч е л ю с т н ы м и в а л и к а м и . 

Экзостозы относятся к анатомическим вариантам строения че-
люстей. Они покрыты истонченной слизистой оболочкой, легко 
травмируемой при давлении протезом. По этой причине их прихо-
дится удалять. 

У взрослых при выпуклой форме нёбного шва образуется валик 
(torus palatinus) — плотный костный выступ различной величины и 
формы, часто покрытый истонченной слизистой оболочкой. Если 
сильно развитый валик мешает протезированию пластиночным 
протезом, на котором тот балансирует, вызывая пролежни, а другая 
конструкция протеза неприемлема, то его удаляют. 

Альвеолопластика показана при большой атрофии альвео-
лярной части, на грани ее полного исчезновения. Пластика аль-
веолярного гребня заметно улучшает такие показатели эффектив-
ности протезирования, как хорошая ретенция и стабилизация, 
нормализация распределения жевательного давления и непро-
должительная адаптация к съемному протезу. Наиболее удобной 
формой является полукруг или полуовал в поперечном сечении 
и гладкая поверхность. 

Кроме того, пластикой альвеолярной части можно создать ус-
ловия для использования внутрикостных имплантатов в качестве 
опор для протеза (рис. 5.2). 

Суть метода имплантации заключается в следующем. Через 
разрез слизистой оболочки альвеолярного гребня в созданное для 
него костное ложе внедряется имплантат, на котором и укрепляется 
несъемный протез. 
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Рис. 5 2. Штанга, укрепленная на имплантатах, 
внедренных в беззубую нижнюю челюсть 

Конструкции имплантатов различны и зависят от условий, в 
которых они применяются (рис. 5.3). 

Несмотря на обилие конструкций, во всех имплантатах можно 
найти общие детали. Такими являются: 

1) г о л о в к а —предназначенная для крепления протеза; 
2) ш е й к а , равная по толщине слизистой оболочке, которая 

должна плотно ее охватывать; 
3) т е л о — часть имплантата, погружаемая в кость альвеоляр-

ной части. 
Последнее может иметь резьбу, отверстия или насечки для 

удержания его в кости. М. 3. Миргазизов для этих целей предложил 
использовать пористый сплав: никелид-титана. 

Головка имплантата может быть сплошной в виде цилиндра или 
усеченного конуса, но может иметь и отверстие с резьбовой нарез-
кой для соединения с протезом. Материалами для имплантата служат 
титан, никелид титана, керамика. 

О п е р а ц и я и м п л а н т а ц и и заключается в следующем. Де-
лается разрез слизистой оболочки несколько больший, чем размер 
шейки имплантата. Обнажается кость и фрезой создается верти-
кальный канал, куда с некоторым усилием вводится тело имплан-
тата. 

Предполагается, что вокруг имплантата в последующем образу-
ется кость или плотная соединительная ткань, поэтому тело имп-
лантата не должно быть гладким. Затем рану ушивают наглухо, 
покрывая имплантат слизистой оболочкой. Не ранее чем через 4— 
6 месяцев, при благоприятном течении заживления раны, новым 
разрезом обнажают имплантат, вводят его головку и на ней укреп-
ляют протез. Возможна и односеансная операция имплантации. 
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Рис 5.3. Фиксация мостовидного протеза на внутрикостном имплантате 
(а — в) Разновидности (г) дентальных имплантатов 

(Cendres and Metaux SA, Швейцария) 

П о к а з а н и е м к применению имплантатов являются вклю-
ченные дефекты зубного ряда от потери одного переднего зуба. 
Некоторые клиницисты расширяют показания, рекомендуя приме-
нять имплантаты в качестве дисталыюй опоры мостовидного про-
теза при концевых дефектах. В качестве промежуточной опоры 
имплантаты внедряются при включенных дефектах большой про-
тяженности. И, наконец, они находят применение у больных с 
полным отсутствием зубов. Операция рекомендуется лицам не стар-
ше 55 лет. 

П р о т и в о п о к а з а н и я м и являются многие соматические за-
болевания. К местным противопоказаниям относятся генерализо-
ванные пародонтиты, пародонтоз, парафункции жевательной мус-
кулатуры, аномальный прикус и др. Это предполагает тщательное 
обследование как общего состояния, так и состояния органов по-
лости рта. Большое значение отводится анатомо-топографическому 
исследованию, в частности, положению нижнечелюстного канала, 
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дна верхнечелюстной пазухи, форме беззубого альвеолярного греб-
ня, структуре кости. 

К хирургическому пособию относятся вмешательства на слизи-
стой обологке: иссечение рубцов, искажающих протезное ложе, 
болтающихся гребней с вершины альвеолярной части, продольных 
складок в боковых отделах нижней челюсти; пластические операции 
(углубление преддверия полости рта, перенос губных, щечных или 
язычных уздечек). 

И, наконец, к хирургическим методам подготовки полости рта 
к протезированию относится препарирование зубов под несъемные 
протезы (вкладки, коронки, мостовидные протезы). Этот подгото-
вительный этап органично вливается в процесс протезирования и 
осуществляется ортопедом. Подробное описание процедуры изло-
жено в соответствующих разделах. Дополнительно о хирургическом 
пособии перед ортодонтическим лечением или в комплексе с ним 
говорится в разделе «Аппаратурно-хирургический и хирургический 
методы устранения аномалии». 

Специальная ортопедическая подготовка полости рта к 
протезированию. К указанным мероприятиям относятся: 

— нормализация межальвеолярной высоты; 
— исправление зубочелюстных аномалий; 
— исправление деформаций окклюзионной поверхности зубных 

рядов. 
Их описание приведено в соответствующих разделах. 

ЗАМЕЩЕНИЕ ДЕФЕКТОВ КОРОНКИ ЗУБА 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ВКЛАДКАМИ 

• Вкладками называют протезы, которые восстанавливают анатоми-
ческую форму зуба, заполняя собой дефект в его коронке. 
Что касается п о к а з а н и й к применению вкладок, то здесь 

нужно отметить следующее: 
— дефекты коронок зубов различного происхождения, которые 

не могут быть замещены путем пломбирования; 
— встречные вкладки на боковых зубах предупреждают 

повышенную стираемость, являясь средством ее профилактики 
(рис. 5.4, а); 

— при малых включенных дефектах зубных рядов вкладки 
могут играть роль опорных элементов мостовидного протеза 
(рис. 5.4, б); 

— шинирование зубов при пародонтите с помощью вкладочных 
(балочных) шин (рис. 5.4, в). 

2 8 1 



Рис. 5.4. Вкладки 
а — встречные, б — опорные элементы мостовидного протеза; 

в — в виде балочной шины 

П р е и м у щ е с т в а в к л а д о к перед пломбами заключаются в 
их высокой цветостабильности, прочности, компенсированной фик-
сирующим материалом усадке, точном краевом прилегании, воз-
можности надежного восстановления контактных пунктов и углов 
коронок. 

М а т е р и а л ы д л я в к л а д о к должны быть безвредными 
для организма человека, иметь коэффициент температурного 
расширения, соответствующий аналогичному показателю твердых 
тканей зуба, быть устойчивыми к стиранию, обладать текучестью 
при литье, иметь небольшую усадку. Этим требованиям отчасти 
отвечают сплавы золота 900-й пробы, сплавы золота и платины, 
серебряно-палладиевые сплавы, фарфор. 

Основные принципы формирования полостей для вкла-
док. При препарировании полости под вкладку необходимо создать 
условия для ее хорошей фиксации, обеспечить возможность выве-
дения восковой модели и введения вкладки в полость, предупредить 
дальнейшее разрушение коронки зуба, опасность откола стенок и 
возникновение воспалительных изменений в пульпе. 

Перед формированием полости необходимо оценить толщину 
стенок восстанавливаемого зуба по таблицам или на рентгено-
грамме. 

Препарирование полости любой локализации заключается в ее 
раскрытии, профилактическом расширении, некротомии и форми-
ровании. 

При подготовке полости нужно помнить о специальных прин-
ципах подготовки полости под вкладку: 

1. Полость должна иметь ящикообразную форму с отвесными 
стенками и плоским дном. Восковая модель вкладки должна выво-
диться из полости только в одном направлении. 

2. Для улучшения ретенции вкладок формируют специальные 
дополнительные полости, углубления и каналы для штифтов. 
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3. Глубина полости должна быть 
достаточной для фиксации вкладки. 
Если у пациента поверхностный ка-
риес, нельзя ограничиваться форми-
рованием полости в эмали, необхо-
димо углубиться в дентин. 

4. Дно полости и ее стенки дол-
жны успешно противостоять жева-
тельному давлению, а их взаимоот-
ношения способствовать ретенции 
вкладки. 

5. Профилактика откола истонченных краев эмали проводится 
путем создания скоса по краю полости или литой жевательной 
поверхности. 

При глубоких полостях допустима легкая дивергенция (расхож-
дение) стенок (рис. 5.5, б), но если они сильно расходятся, то 
фиксация вкладки ухудшится, особенно при широком входе в по-
лость. Из глубокой полости с отвесными стенками (рис. 5.5, а) 
трудно извлечь восковую модель вкладки без деформации. Кроме 
этого, при укреплении цементом плотный контакт поверхности 
вкладки и стенок полости затрудняет выход излишков цемента и 
полное наложение вкладки. 

При отсутствии одной из стенок полости зуба необходимо соз-
давать дополнительные ретенционные полости. Такие полости могут 
иметь форму ласточкина хвоста, креста, Т-образную (рис. 5.6). 
Они предупреждают смещение вкладок в сторону отсутствующей 
стенки. 

Удержанию вкладок также способствуют дополнительные углуб-
ления (рис. 5.7, а), пазы или каналы для штифтов. Последние могут 
располагаться парапульпарно (рис. 5.7, б) или при депульпирован-
ных зубах внутриканально (рис. 5.7, в). 

На жевательной поверхности края полости состоят из эмалевых 
призм, не имеющих основания на дентине. Это повышает хрупкость 
эмали и вероятность ее откола. Для профилактики этого и увели-
чения точности прилегания вкладки необходимо создавать скос 
(фальц) по краю полости под углом 45° (рис. 5.8). 

При формировании полостей, расположенных на вестибулярной 
и оральной поверхности моляров, премоляров, слепых ямок перед-
них зубов скоса эмали не делают, поскольку стенки полости рас-
положены по ходу эмалевых призм. Если истончены или ослаблены 
трещинами стенки зуба вокруг полости, целесообразно сошлифо-
вать их, чтобы защитить эмаль от окклюзионных сил литой жева-
тельной поверхностью или панцирной накладкой. 

Препарирование полостей необходимо проводить под анесте-
зией. 

а б 

Рис. 5 5. Взаимоотношения 
поверхности вкладки 

и стенок полости 
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а б 

Рис. 5 6 Формы полостей для вкладок 
а — неправильная, б — в виде «ласточкина хвоста», в— варианты правильного 

формирования входа в дополнительную полость 

Особенности формирования полостей I класса. При подго-
товке полости I класса необходимо бережно относиться к бугоркам 
и соединяющим их перемычкам. Их сошлифовывание резко ослаб-
ляет зуб и может привести к отколу бугорка, стенки или всей 
коронки. 

Следует также избегать формирования острых углов между 
стенками и дном. В них может концентрироваться жевательная 
нагрузка, приводящая к возникновению трещин (рис. 5.9), часто 
возникает рецидив кариеса, они мешают выведению восковой мо-
дели, проверке и наложению готовой вкладки. 

Рис 5.7 Углубления, пазы и каналы для удержания вкладок (а—в) . 
Пояснения в тексте 

а 

б в 
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Рис. 5 8. Формирование 
скоса по краю полости 

Дно полости формируют перпендикуляр-
но стенкам, допустим легкий наклон его в 
сторону наиболее толстой стенки. Наклон 
дна к истонченной стенке быстро приведет 
его к отколу. 

При формировании глубоких полостей 
нужно проявлять осторожность, чтобы 
не вскрыть полость зуба. Если существует 
опасность перфорации, дно можно оставлять под углом, вогну-
тым (рис. 5.10, а) или с выпуклостью в проекции рога пульпы 
(рис. 5.10, б). 

Форму дна полости можно затем исправить наложением под-
кладки из цемента. При этом нужно помнить, что цемент не должен 
заполнять углы полости, поскольку это ухудшит фиксацию вкладки. 
Формирование на дне полости в зонах безопасности каналов для 
парапульпарных штифтов улучшит фиксацию вкладки. 

Особенности формирования полостей II класса. Препа-
рирование полости начинают с сепарации мезиальной или дис-
тальной поверхности зуба алмазным или карборундовым сепара-
ционным диском, который должен располагаться параллельно 
оси зуба (см. рис. 5.20). 

Затем фиссурными твердосплавными или алмазными борами 
формируются полости на контактных и окклюзионной поверхно-
стях зуба (рис. 5.11). Бор должен располагаться соответственно 
оси зуба, чтобы стенки полости были параллельны. Только при 
большой глубине полости допустима легкая дивергенция стенок. 
Придесневая стенка должна располагаться на уровне десневого 
края или немного ниже его для предупреждения развития вторич-
ного кариеса. 

Для предупреждения смещения вкладки в сторону отсутствую-
щей стенки на жевательной поверхности формируют дополнитель-
ную полость сложной формы (креста, ласточкиного хвоста, Т-об-
разную). Фиксация вкладки улучшается за счет каналов для штиф-
тов, шиловидных выступов вкладки. 

Для обеспечения прочности зуба ширина перемычки, соединя-
ющей основную и дополнительную полости (рис. 5.12, б), не должна 

Рис 5 9. Скол стенки полости Рис.5 10 Модификации формирования 
при неправильном ее формировании дна глубоких полостей (а, б) 
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быть меньше У3 ширины жевательной 
поверхности. Более широкая перемычка 
может ослабить стенки полости и способ-
ствовать их отколу. При кариозном по-
ражении двух контактных поверхностей 
необходимо формировать полость П-об-
разной формы (рис. 5.12, а). 

Для профилактики откола истончен-
ных бугорков жевательной поверхности 
их можно сошлифовать. В этом случае 
вкладка становится накладкой и ее ли-
тая жевательная поверхность защищает 
ослабленные твердые ткани как пан-
цирь. 

Уменьшение глубины полости и свя-
занное с этим возможное ухудшение фик-
сации вкладки можно компенсировать до-
полнительными средствами ретенции. 

Особенности формирования по-
лости III класса. При поражении толь-
ко контактной поверхности и отсутствии 
рядом стоящего зуба создают полость 
в виде треугольника с основанием, об-

ращенным к цементно-эмалевой границе, а вершиной — к режу-
щему краю (рис. 5.13, б). 

Дно полости должно быть выпуклым, параллельным контакт-
ной поверхности зуба. При наличии соседнего зуба полость по форме 
приближается к кубу. Для предупреждения смещения вкладки фор-
мируют дополнительную полость на нёбной поверхности в виде 
ласточкиного хвоста (рис. 5.13, а). 

Рис 5.11. Формирование 
основной и дополнитель-
ной полости под вкладку 
при II классе по Блеку 

( а - в ) 

Рис 5 12 Формирование полости типа МОД 
(мезиальная-окклюзионная-дистальная поверхности зуба) (а, б) 
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При наличии кариозных поло-
стей на обеих контактных поверх-
ностях их соединяют широкой бо-
роздой, проходящей через слепую 
ямку (рис. 5.13, в). 

Особенности формирования 
полости IV класса. На зубах с тон-
ким режущим краем формирование 
дополнительных полостей и фикси-
рующих площадок проводят толь-
ко на нёбной поверхности зуба в 
области слепой ямки или бугорка. 

Зубы с широким режущим кра-
ем, у которых между слоями эмали 
находится достаточная толщина ден-
тина, позволяют сформировать в нем 
полость или фиксирующую площад-
ку (рис. 5.14). 

При разрушении одного угла зуба формируют полость ящи-
кообразной формы и создают паз, идущий по режущему краю 
(рис. 5.14, а). При большом дефекте в конце фиксирующего паза 
делают углубление в виде канала для штифта (рис. 5.14, б). При 
поражении двух углов формируют две полости и соединяют их 
пазом, идущим по режущему краю (рис. 5.14, в). При отколе ре-
жущего края создают скос в сторону языка или нёба (рис. 5.14, г). 

После этого формируют ложе для вкладки и создают вертикаль-
ные каналы для штифтов в зонах безопасности. 

Особенности формирования полостей V класса. При под-
готовке полостей V класса чаще всего их формируют в виде эллипса 
или овала, стараясь избегать симметрии. Учитывая зоны безопас-
ности, дно полости делают выпуклым, стенки взаимно параллель-
ными. Фиксацию вкладок в полостях большой площади улучшают 
парапульпарными штифтами (рис. 5.15). 

Создание вкладок. При протезировании вкладками использу-
ются четыре способа их создания: прямой, обратный, комбиниро-
ванный, компьютерное фрезерование. 

Следует отметить, что использование прямого и обратного (кос-
венного) способа создания вкладок предполагает, как правило, два 
посещения больного. Поэтому полости в зубах должны быть за-
крыты временным пломбировочным материалом. 

Прямой способ создания вкладки состоит из следующих э т а п о в : 
— формирование полости; 
— моделирование вкладки из воска; 
— выведение восковой репродукции; 
— литье вкладки; 

Рис 5 13. Формирование 
полостей под вкладку 

при дефектах III класса 
по Блеку (а — в) 
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— проверка (подгонка или припасов-
ка) в полости рта; 

— укрепление цементом в зубе и по-
лирование. 

Для моделирования вкладки прямым 
методом зуб обкладывают ватными ва-
ликами или накладывают коффердам. 
Дно и стенки полости слегка увлажняют 
водой или специальным раствором. За-
тем разогревают палочку моделировоч-
ного воска в теплой воде или осторожно 
над пламенем горелки. При перегреве 
расплавленный воск теряет свои физи-
ко-механические свойства, резко увели-
чивается его усадка после остывания. 

Пальцами истончают палочку воска, 
создавая конус, который с усилием вдав-
ливают в полость. Жевательную поверх-
ность антагонистов смазывают вазели-
ном и просят больного сомкнуть зубы. 
Затем моделируют вкладку, учитывая 

анатомическую форму восстанавливаемого зуба, его антагонистов, 
симметричности и соседних зубов. 

Для выведения восковой модели вкладки используют сталь-
ную проволоку толщиной 0,8—1 мм с насечками. Если вкладка 
небольшая, она может быть выведена одним штифтом с загнутым 
наружным концом. При большой протяженности вкладки исполь-
зуют штифт с двумя концами, имеющий П-образную форму 
(рис. 5.16, а). 

Концы штифта нагревают над пламенем и погружают в модель 
вкладки, чтобы его ось совпадала с направлением выведения вклад-
ки. Затрудненное выведение обусловлено недостаточной подготов-
кой полости, отсутствием дивергенции стенок, прилипанием воска 
к сухой (несмоченной) поверхности зуба (рис. 5.16, б). 

Рис. 5.14. Формирование 
полости при IV классе 

по Блеку (а — г) 

Рис. 5.15. Формирование полости при V классе по Блеку (а — в) 
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Рис. 5.16. Необходимость использования штифта П-образной формы 
для выведения восковой репродукции вкладки из полости (а, б) 

Обратный способ состоит из следующих э т а п о в : 
— препарирование полости; 
— получение оттиска; 
— создание репродукции вкладки на модели; 
— замена на металл, фарфор или пластмассу; 
— припасовка вкладки на модели; 
— проверка вкладки в полости рта; 
— укрепление вкладки цементом и ее окончательная отделка. 
При использовании этого метода должен быть получен двой-

ной оттиск (см. гл. 3). Для этого используются силиконовые 
материалы, а затем получается разборная модель челюсти из 
прочного гипса. 

Дно и стенки полости на модели, за исключением фальца, 
изолируют лаком для компенсации усадки и создания места для 
цемента. Вкладку из тугоплавкого воска моделируют с учетом 
окклюзионных взаимоотношений и анатомической формы зуба. 
Затем заменяют воск на пластмассу или металл. 

Разборная модель позволяет провести предварительную при-
пасовку вкладки и проконтролировать плотность ее прилегания. 
Если вкладка не отлилась или ее цвет не соответствует цвету 
зубов, можно провести повторное моделирование. После припа-
совки вкладка проверяется в полости рта, полируется и укреп-
ляется цементом. 

Полугение фарфоровой вкладки более сложно. Оно включает 
создание огнеупорной модели, на которой проводится обжиг фар-
форовой массы. После припасовки и глазурования вкладки ее ук-
репляют композиционным материалом или стеклоиономерным це-
ментом. 
• Фарфор — керамический продукт, получаемый в результате обжи-

га фарфоровой массы, приготовленной из основных компонен-
тов— каолина, полевого шпата, кварца и красителей. 
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Современная технология фарфоро-
вых вкладок из с т а н д а р т н ы х з а -
г о т о в о к позволяет создавать такие 
вкладки непосредственно в зубоврачеб-
ном кресле за одно посещение пациента 
под управлением компьютера. Фарфо-
ровые заготовки-блоки для вкладок со-
здаются в заводских условиях методом 
прессования из смеси равных количеств 
«эмали» и «дентина». Они характеризу-

ются умеренной прозрачностью и выпускаются разных расцветок. 
Информация о форме и размерах препарированной на зубе 

полости с помощью внутриротовой видеосистемы передается на 
экран монитора с 12-кратным увеличением. 

Цветной монитор, вытянутый по вертикали, обеспечивает точ-
ность знакового воспроизведения, а работающий в шести осях 
шлифовальный блок с точностью воспроизводит заданную врачом 
конструкцию вкладки. 

Эффективное время управления системой для создания вкладки 
типа МОД (мезиальная — окклюзионная — дистальная поверхность 
зуба) составляет 5 мин. 

С готовой вкладкой удобнее манипулировать, если приклеить ее 
полимеризующимся герметиком к пломбировочному инструменту 
со сферическим кончиком. Смежные поверхности вкладки в течение 
5 с протравливают 5% гелем плавиковой кислоты. Для улучшения 
сцепления композиционного цемента с фарфором на поверхность 
вкладки наносят силановое связующее. 

Для фиксации вкладки используют светоотверждаемые цементы 
с дополнительной химической полимеризацией. Для этого подго-
товленный цемент вносят в препарированную полость и вводят 
вкладку. Излишки цемента удаляют после отверждения материала, 
используя для этого алмазный инструмент с зернами не более 40 мкм. 
В заключение зуб закрывают фторсодержащим веществом. 

Полугение металлокерамигеской вкладки предполагает нанесе-
ние на металлический каркас вкладки фарфоровой массы с ее 
последующим обжигом, припасовкой, глазурованием и фиксацией 
в полости (рис. 5.17). 
• Металлокерамика — технологическое объединение двух материа-

лов — металлического сплава и стоматологического фарфора или 
ситалла, в котором первый служит каркасом, а фарфор или си-
талл — облицовкой. 
Применяющаяся в настоящее время модификация комбиниро-

ванного способа заключается в нанесении на поверхность зуба и 
стенки полости изолирующего слоя, заполнении дефекта с в е т о -
о т в е р ж д а е м ы м к о м п о з и ц и о н н ы м м а т е р и а л о м , воз-
действии светом, выведении («откалывании») вкладки после окон-

Рис 5.17 Металлокерами-
ческая вкладка на клыке 
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нательной полимеризации и укрепления ее материалом с более 
высокими клеящими свойствами. Этот метод позволяет сочетать 
высокие эстетические свойства и цветостабильность одних матери-
алов с улучшенной адгезией других. 
• Композиционные полимеры (компомеры, керомеры) — вещества, в 

которых методом силанизации с органической диметакрилатной 
матрицей объединяется минеральный (стеклокерамика) наполни-
тель (40—80%). 
Оперативная техника при протезировании клиновидных дефек-

тов определяется не только их формой, но и типом материала, его 
свойствами. 

При протезировании коронковых клиновидных дефектов, осо-
бенно при расположении их на передних зубах, целесообразно 
применять фарфоровые вкладки. Исключение составляют первые и 
вторые резцы нижней челюсти, даже если они видны при улыбке, 
так как, имея узко клиническую коронку, не позволяют сформиро-
вать полноценную полость для фарфоровой вкладки. Здесь уместно 
применять композиционные материалы, избегая большого препа-
рирования зубных тканей вследствие опасности вскрытия полости 
зуба или перелома его. 

На боковых зубах верхней и нижней челюстей можно применять 
сплавы из благородных металлов или композиционные материалы, 
учитывая глубину распространения дефекта. 

При протезировании корневых дефектов важно учитывать сте-
пень атрофии десны. На начальных этапах развития патологиче-
ского процесса для передних зубов лучше применять композици-
онные материалы или вкладки из золотого сплава, а для боко-
вых — композиционные материалы или вкладки из золотого или 
серебряно-палладиевого сплавов. 

При больших дефектах, когда атрофия десны значительна, по-
казаны фарфоровые вкладки, но при этом необходимо учитывать 
ширину корня, т.е. возможность формирования полноценной поло-
сти под вкладку. В данном случае это важно, так как фарфор является 
индифферентным материалом, и показания к его применению в 
подобных случаях следует расширять. При глубокой атрофии лунок 
боковых зубов и большой площади поражения корней клиновид-
ными дефектами предпочтение следует отдать искусственным ко-
ронкам (см. ниже). 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ОБЛИЦОВКАМИ 

С целью исправления цвета, формы (размера) и положения зубов, 
особенно передних верхних, применяют а д г е з и о н н ы е о б л и -
ц о в к и , которые представляют собой тонкий слой материала, по-
крывающий вестибулярную поверхность зубов. 
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• Облицовка — п о к р ы т и е п о в е р х н о с т и ( т в е р д ы х т к а н е й з у б а , к а р к а -
с а п р о т е з а ) п р и р о д н ы м и л и и с к у с с т в е н н ы м м а т е р и а л о м , о т л и ч а -
ю щ и м с я э к с п л у а т а ц и о н н ы м и ( з а щ и т н ы м и ) и д е к о р а т и в н ы м и к а ч е -
с т в а м и 

О б л и ц о в к и р а з л и ч а ю т с я по: 
а) материалу: 
— акриловые (фабричного производства, индивидуального из-

готовления из пластмассовых зубов); 
— фарфоровые индивидуального изготовления; 
— композиционные; 
б) методу создания: прямой, непрямой, комбинированный; 
в) характеру подготовки зубов: 
— без препарирования (при нёбном положении зубов, при умень-

шении толщины эмали и временном использовании облицовки); 
— с препарированием твердых тканей (с целью удаления изме-

ненных в цвете твердых тканей, усиления прочности соединения 
облицовки с тканями зуба, создания места для облицовки); 

г) времени пользования: временные, постоянные. 
Препарирование твердых тканей под облицовку из композицион-

ного материала (рис. 5.18, а, в) проводят в следующей п о с л е д о -
в а т е л ь н о с т и : 

Рис 5 18 Верхние передние зубы после препарирования и ф и к с а ц и и 
адгезионных облицовок 

а — объем сошлифовывания эмали, б — желобок по контурам (границам) облицовки 
из фарфора Справа схема сегмента распила зуба по экватору 

в — внешний вид передних зубов после наложения облицовок, г — схема 
препарирования зуба (О А Петрикас) под облицовку из композиционного материала 

б г 

2 9 2 



— шаровидной алмазной головкой на контактных поверхностях 
(вблизи контактных пунктов) и в пришеечной зоне (на уровне 
свободного десневого края или на 0,5—1мм под десну при изме-
нении цвета зуба) по границам будущей облицовки создаются 
желобки (рис. 5.18, б) глубиной 0,5 мм; 

— алмазной калибровочной головкой (глубина погружения 
0,3 мм) создают насечки и периферический желобок, которые яв-
ляются ориентиром для сошлифовывания эмали вестибулярной 
поверхности зуба широкой алмазной пулевидной головкой (см. 
гл. 3). После проверки равномерности сошлифовывания на всей 
поверхности эту манипуляцию повторяют, таким образом добива-
ясь истончения эмали зуба на 0,5—0,6 мм, т. е. на толщину буду-
щей облицовки (рис. 5.18, а); 

— препарирование режущего края: с косым скосом на глубину 
0,5—1мм; окончатое препарирование с полукруглым уступом. 

После препарирования зуба приступают к созданию облицовки. 
При этом прямой метод ее создания из к о м п о з и ц и о н н о г о 
м а т е р и а л а заключается в том, что: 

— после подбора и наложения контурной матрицы, которая 
изолирует протезируемый зуб от соседних и десневого края, про-
водят протравливание (1 мин.) поверхности эмали ортофосфорной 
кислотой, промывание водой и высушивание ее воздухом; 

— на подготовленную поверхность зуба последовательно нано-
сят светоотверждаемый адгезивный состав и композиционный ма-
териал (от пришеечной зоны до режущего края) нужного цвета с 
его последующей полимеризацией светом; 

— после удаления контурной матрицы проводят полирование 
облицовки (алмазными головками ультратонкой зернистости, рези-
новыми головками, полировочными дисками, специальными щет-
ками с полипастой). 

Создание облицовки н е п р я м ы м м е т о д о м предполагает: 
— препарирование зубов (см. выше); 
— получение основного и вспомогательного оттисков верхней 

и нижней челюстей (см. гл. 3.); 
— проведение на предварительно полученной разборной рабо-

чей модели челюсти послойного моделирования облицовки с пос-
ледующей ее светополимеризацией в специальных приборах и по-
лировкой зубным техником; 

— проверку готовой облицовки в полости рта. 
Для фиксации композиционной облицовки на опорном зубе необ-

ходимо провести: 
— механическую обработку зуба и изоляцию рабочего поля от 

влаги ватными валиками; 
— травление эмали ортофосфорной кислотой (30—60 с), смы-

вание ее водой и высушивание воздухом; 
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— нанесение адгезивного композиционного материала на со-
шлифованную поверхность опорного зуба и на внутреннюю повер-
хность облицовки; 

— удаление излишков композиционного материала после раз-
мещения облицовки на опорном зубе; 

— светоотверждение композиционного материала (40 с) и пред-
варительное полирование. Окончательную полировку адгезионной 
композиционной облицовки проводят через 2 суток. 

Последовательность препарирования опорных зубов для фарфо-
ровых облицовок подобна описанной выше, но отличается большим 
объемом сошлифовывания эмали на глубину. Создание такой об-
лицовки требует получения оттисков (двойного и вспомогательно-
го), по которым из супергипса отливают модели челюстей. Изве-
стны две равноценные м е т о д и к и создания фарфоровых адгези-
онных облицовок (О. А. Петрикас): 

— первая предполагает использование рабочей модели гелюсти 
из супергипса и платиновой фольги (0,025 мм), на которую послойно 
наносят, обжигают и глазуруют фарфоровую массу; 

— вторая преполагает использование двух огнеупорных моделей 
гелюсти — на одной из них проводят обжиг дентинного и эмалевого 
слоя фарфоровой массы, на другой — глазурование после проверки 
облицовки в полости рта и подбора цвета композиционного мате-
риала для фиксации облицовки. Проводить глазурование фарфоро-
вой адгезионной облицовки без модели опасно из-за возможного 
искажения границ и деформации. 

Фарфоровую облицовку фиксируют на опорном зубе по обще-
принятой методике композиционными материалами и через 2 дня 
(после полной полимеризации композиционного материала) прово-
дят окончательное полирование с помощью алмазных полировоч-
ных инструментов и паст. 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ИСКУССТВЕННЫМИ КОРОНКАМИ 

• Искусственная коронка — разновидность несъемных протезов из 
сплавов металлов, фарфора, полимерных, композиционных мате-
риалов или их комбинаций, предназначенная для покрытия клини-
ческой коронки естественного зуба при протезировании. 
П о к а з а н и я м и к протезированию искусственными коронка-

ми являются: 
— обширные дефекты коронок зубов травматического и кари-

озного происхождения при невозможности пломбирования и про-
тезирования вкладками, облицовками; 

— повышенная стираемость и клиновидные дефекты (для вос-
становления анатомической формы зуба, межальвеолярного рассто-
яния и профилактики дальнейшего стирания); 
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— аномалии формы зубов (зубы Гетчинсона, Фурнье, шило-
видные); 

— гипоплазия и аплазия эмали; 
— изменение цвета зубов после депульпирования и применения 

лекарственных препаратов; 
— улучшение фиксации съемных протезов (создание выраженного 

экватора, телескопическая коронка, коронка с замковым креплением). 
Кроме того, коронки используются в качестве опорных элемен-

тов мостовидных, съемных протезов, ортодонтических и челюстно-
лицевых аппаратов. 

Искусственные коронки по назнагению могут быть: 
— в о с с т а н о в и т е л ь н ы м и — для воссоздания анатомиче-

ской формы зуба, его цвета и функции; 
— о п о р н ы м и — при использовании в качестве опоры мосто-

видных, съемных протезов, ортодонтических, челюстно-лицевых ап-
паратов, а также под кламмеры съемных протезов; 

— ш и н и р у ю щ и м и , когда коронки, объединенные в группы, 
служат для иммобилизации подвижных зубов; 

— п р о ф и л а к т и ч е с к и м и , например, встречные коронки на 
зубы-антагонисты для предупреждения прогрессирования повышен-
ной стираемости твердых тканей зубов. 

По технологии искусственные коронки могут быть литыми, 
штампованными, полученными путем обжига фарфоровых масс или 
полимеризацией полимерных и композиционных материалов. 

По материалу они являются цельнометаллическими (из сплавов 
благородных и неблагородных металлов), фарфоровыми или кера-
мическими, полимерными, композиционными, комбинированными 
(металлополимерными, металлокерамическими, композиционно-
стекловолоконными). 

Искусственные коронки могут быть полными, экваторными, 
трехчетвертными (полукоронка). 

Препарирование (подготовка) зубов под искусственные 
коронки означает сошлифовывание твердых тканей (эмали и ден-
тина) (см. табл. 3.1, 3.2). Оно преследует несколько ц е л е й : 

— создание такой формы культи зуба, которая обеспечит искус-
ственной коронке возможность наложения и одновременно условия 
для ее фиксации на опорном зубе; 

— создание протезного пространства для коронок; 
• Протезное пространство — часть полости рта, занимаемая зубным 

или челюстным протезом Его появление обусловлено дефектом 
эмали и дентина, потерей зубов, атрофией мягких тканей, резорб-
цией альвеолярных частей и тел челюстей, а также изменением 
функционирования полости рта 

— обеспечение правильных взаимоотношений края искусствен-
ной коронки и маргинального пародонта (рис. 5.19). 
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Препарирование карборундовыми или ал-
мазными кругами можно начать с жевательной 
поверхности или режущего края для разобще-
ния антагонистов. После этого проводят сепа-
рацию мезиальной и дистальной поверхностей 
зуба специальными сепарационными алмазны-
ми дисками (рис. 5.20), игольчатыми или пла-
мевидными фасонными головками (рис. 5.21). 
Поверхность диска должна быть параллельна 
оси зуба (рис. 5.20,1, 2). Расхождение контакт-
ных поверхностей делает невозможным нало-
жение коронки, а сильное схождение (конус-
ность) ухудшает фиксацию и чревато травмой 
пульпы (рис. 5.20, 3). 

Карборундовыми или алмазными кругами 
сошлифовывают экватор, фасонными головками заканчивают под-
готовку указанных поверхностей и сглаживают грани между поверх-
ностями, сошлифовывают придесневой валик. В конечном итоге 
убирают столько твердых тканей, сколько нужно, чтобы макси-
мальный диаметр культи зуба не превышал диаметра в области его 
шейки (см. рис. 5.21). 

Протезирование фарфоровыми и пластмассовыми корон-
ками показано при изменении цвета, нарушении формы передних 
зубов. Относительными противопоказаниями являются глубокий 
прикус, глубокое резцовое перекрытие, невысокие клинические 
коронки. У молодых пациентов с широкой полостью зуба существу-
ет опасность ее вскрытия или ожога пульпы, если не была проведена 
специальная терапевтическая подготовка (депульпирование). Це-

Рис. 5.19. Взаимо-
отношение искусст-

венной коронки 
с соседними зубами 

и антагонистами 

Рис. 5.20. Сепарация контактных поверхностей зубов под искусственные 
коронки (J—3). Пояснения в тексте 
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Рис. 5.21. Применение режущих инструментов 
на различных этапах препарирования зубов 

2 9 7 



лесообразность этого можно определить, рассчитав толщину стенок 
зубов (см. табл. 3.1, 3.2) на внутриротовой рентгенограмме. 

Прочность пластмассы и фарфора ниже, чем у сплавов металлов, 
поэтому их стенки должны быть гораздо толще. С учетом этого 
условия при препарировании необходимо сошлифовать более зна-
чительный слой твердых тканей. 

Препарирование зубов проводят с ц и р к у л я р н ы м или в е -
с т и б у л я р н ы м у с т у п о м . Уступ позволяет создать достаточно 
массивный край коронки, что немаловажно для хрупких полимеров 
и фарфора. Кроме того, благодаря уступу край коронки не травми-
рует десну. Выбор способа зависит от клинической картины, степени 
разрушения зуба, локализации полости, высоты коронки, ее формы, 
возраста пациента. 

Для контроля за толщиной сошлифованного слоя твердых тка-
ней неободимо колесовидной или чечевицеобразной фасонной 
головкой на вестибулярной или оральной поверхности зуба и на 
уровне десневого края создать бороздки заданной глубины 
(см. рис. 5.21). 

Затем осторожно сошлифовывают твердые ткани. Когда дно 
бороздки окажется на уровне раневой поверхности зуба, это будет 
означать, что сошлифован необходимый слой твердых тканей. 
Препарирование начинают с укорочения режущего края или жева-
тельной поверхности на 1,5—2 мм. Затем снимают слой эмали и 
дентина с вестибулярной и оральной стороны на 1 —1,5 мм так, 
чтобы на уровне десневого края образовался уступ. После этого 
игольчатой алмазной головкой сепарируют контактные поверхно-
сти, после чего образуют уступ такой же ширины. Его соединяют 
с уступом на оральной и вестибулярной поверхности. 

Для избежания травмы десневого края при помощи торцевого 
бора осторожно опускают уступ до уровня клинической шейки 
(рис. 5.22) или опускают его под десневой край (при наличии зу-
бодесневого кармана). 

Рис. 5.22 Схема расположения наконечника с режущим инструментом 
при создании уступа в области десневого края 
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Ширина уступа обе-
спечивает эстетические 
свойства, прочность ко-
ронки и варьирует от 0,5 
до 1,5 мм. Форма уступа 
может быть различной 
(рис. 5.23). 

После проведения 
этих этапов слегка сгла-
живают острые углы и 
культя приобретает по-
чти цилиндрическую, сла-
бо коническую форму. 

При протезировании 
фарфоровой или пласт-
массовой коронкой получают двойной и вспомогательный оттиски 
челюстей (см. гл. 3). 

Протезирование фарфоровой коронкой включает создание раз-
борной модели и платинового колпачка, послойное нанесение и 
обжиг фарфоровой массы, проверку в полости рта, глазурование, 
укрепление цементом. 

Для протезирования пластмассовой коронкой после получения 
оттисков на гипсовой модели челюсти из воска моделируют корон-
ку, вырезают из модели блок с ней и соседними зубами и известным 
способом проводят замену воска на пластмассу. После полимери-
зации коронку подвергают механической обработке, и врач укреп-
ляет ее на зубе цементом (рис. 5.24). 

Протезирование металлокерамическими и металлопласт-
массовыми 1 коронками. Металлокерамические коронки состоят 
из литого каркаса и керамического облицовочного слоя. В каче-
стве облицовочного слоя используются керамические массы или 
пластмассы. 

Показания к протезированию металлокерамическими и метал-
лопластмассовыми коронками такие же, как и у фарфоровых, но 
они могут быть расширены при глубоком резцовом перекрытии и 
за счет использования их в качестве опорных элементов мостовид-
ного протеза. 

Препарирование под металлокерамические и металлопластмас-
совые коронки проводится так же, как и под фарфоровые. При 
подготовке зуба необходимо учитывать толщину фиксирующего 

1 Подробную информацию о составе и свойствах сплавов металлов, керами-
ческих масс и пластмасс см. Ортопедигеская стоматология. Прикладное матери-
аловедение: Угебник для медицинских вузов. Под ред. В. Н. Трезубова,— СПб.: Спе-
циальная Литература, 1999. (Прим. редактора) 

/V 
а 

Г Ч ' Т 
е 

Рис. 5.23 Форма уступа 
в области шейки зуба: 

а — с прямым углом, б— без уступа, 
в — с выемкой, г—прямой угол со скошенным 

краем, д — с вершиной, в — скошенный 
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Рис 5 24. Способы замешивания (б, в) 
фиксирующих цементов (а) 

показаны стрелками 

цемента, литого каркаса и облицовки, особенно с вестибулярной 
поверхности. При недостаточной толщине облицовочного слоя 
сквозь него будет просвечивать литой каркас или грунтовый слой, 
что резко изменит ее цвет и снизит эстетические качества. 

Протезирование металлокерамигеской коронкой (рис. 5.25) за-
ключается в получении разборной модели по двойному оттиску, 
моделировании и отливке металлического каркаса, проверке его в 

полости рта, нанесении и обжиге фар-
форовой массы, проверке окклюзион-
ных взаимоотношений, глазуровании, 
укреплении коронки цементом. 

Протезирование металлопластмас-
совыми коронками проводят в той же 
последовательности, только при моде-
лировании каркаса наносят на поверх-
ность воска мельчайшие пластмассовые 
шарики для обеспечения механической 
фиксации облицовки. После литья и 

Рис. 5.25 Металлокерами- проверки каркаса в полости рта на его 
ческая коронка, являющаяся 
опорой кламмерного плеча поверхность наносится пластмасса, ко-

И замкового крепления торая полимеризуется, отделывается и 
съемного протеза полируется. 
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Протезирование полными металлическими коронками. 
Полные литые металлические коронки п о к а з а н ы : 

— при необходимости восстановления анатомической формы 
боковых зубов; 

— при протезировании мостовидными протезами в качестве 
опорных элементов в боковых отделах зубных рядов; 

— для профилактики повышенной стираемости зубов (встреч-
ные коронки); 

— для фиксации съемных протезов, челюстно-лицевых и орто-
донтических аппаратов. 

Препарирование под полную литую коронку может начинаться 
с сошлифовывания жевательной поверхности на толщину металли-
ческой коронки (0,3—0,5 мм). При этом нужно помнить о сохра-
нении анатомической формы поверхности зуба, уменьшая высоту 
бугорка одновременно углублять фиссуры. Величину разобщения 
можно проверить полоской разогретого воска или копировальной 
бумагой (рис. 5.26). 

Затем проводят сепарацию зуба алмазным диском или фасон-
ными головками пламевидной или игольчатой формы, уменьшая 
максимальный диаметр зуба до диаметра шейки. Сошлифовывают 

Рис 5 26 Артикуляционная бумага (а) и ее применение (б, е) 
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вестибулярную и язычную поверхности, не забывая при этом при-
десневой валик. Острые углы между всеми поверхностями сглажи-
вают. Такая форма зуба обеспечивает возможность наложения ко-
ронки и плотное прилегание ее к шейке. 

После препарирования зуба получают основной (рабочий) от-
тиск с зубного ряда, используя для этого эластические массы. 
С противоположной челюсти снимают вспомогательный оттиск. 
В зуботехнической лаборатории получают огнеупорную модель, на 
которой создается восковая репродукция коронки. Затем создается 
литьевая форма, из которой выплавляется воск, а она заполняется 
металлом. После этого коронка отделывается, полируется, прове-
ряется во рту и укрепляется цементом. 

Все искусственные коронки должны отвечать определенным 
т р е б о в а н и я м : 

— соответствовать анатомической форме зуба, обеспечивая ок-
клюзионные взаимоотношения с антагонистами и межзубные кон-
такты с соседними зубами. Выраженный экватор позволит защитить 
краевой пародонт, межзубной сосочек и, за счет создания контакт-
ных пунктов, распределить жевательную нагрузку по всему зубному 
ряду; 

— при восстановлении окклюзионных взаимоотношений нельзя 
увеличивать межальвеолярное расстояние. При преждевременных 
окклюзионных контактах будет происходить концентрация жева-
тельного давления на зубе, покрытом искусственной коронкой, и 
его антагонистах, что вызовет функциональную перегрузку паро-
донта по величине. Моделирование слишком выраженных бугорков 
без учета движений нижней челюсти могут вызвать блокаду пос-
ледних и функциональную перегрузку пародонта по направлению; 

— плотно охватывать шейку зуба, минимально погружаясь в 
зубодесневую бороздку. При неправильном препарировании или 
нарушении технологии между краем коронки и зубом образуется 
щель. После укрепления такой неполноценной коронки это про-
странство заполняется цементом, который впоследствии разруша-
ется, а в пришеечной области возникает кариес. 

Давление длинного края коронки на десну вызывает ее воспа-
ление (отек, гиперемию, цианоз, боль, кровоточивость) с последу-
ющим развитием пролиферации или атрофии десневого края (об-
нажение шейки зуба). 

Протезирование полукоронками (трехчетвертными ко-
ронками). Для фиксации мостовидных протезов, шинирования 
подвижных зубов, профилактики повышенной стираемости могут 
применяться полукоронки, которые представляют собой несъем-
ные конструкции, покрывающие оральную и контактные поверх-
ности зуба. 
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Вестибулярная поверхность 
зуба при этом остается открытой. 
Полукоронка, применяемая на пре-
молярах, может называться т р е х -
ч е т в е р т н о й к о р о н к о й . Она 
закрывает оральную, жевательную 
и контактные поверхности зуба 
(рис. 5.27). р и с 5 27 Зубы, препарированные 

Учитывая особенности конст- под полукоронку 
рукции и связанные с этим не-
достатки в фиксации, полукоронки могут применяться только при 
высоких клинических коронках и устойчивости зубов к кариесу. 

Препарирование зубов под полукоронки начинают с сепарации 
контактных поверхностей, которым придают параллельность в вер-
тикальной плоскости, затем сошлифовывают оральную и окклюзи-
онную поверхности. На режущем крае делают скос в оральную 
сторону. Форму нёбного бугорка необходимо сохранить для улуч-
шения фиксации полукоронок. На контактных поверхностях фис-
сурным бором создаются параллельные пазы, на клыках и премо-
лярах они соединяются между собой поперечным пазом. 

После препарирования получают двойный оттиск силиконовы-
ми материалами и вспомогательный оттиск. 

Полукоронки отливаются на огнеупорных моделях, отделывают-
ся, полируются и укрепляются композиционными или стеклоионо-
мерными цементами. Они, как правило, не являются самостоятель-
ными протезами, а служат опорными элементами для мостовидных 
конструкций. 

Протезирование телескопическими и экваторными ко-
ронками. Телескопигеская коронка состоит из двух коронок: на-
ружной и внутренней (рис. 5.28). В н у т р е н н я я к о р о н к а 
(рис. 5.28, а) имеет цилиндрическую или слабоконическую фор-

му и фиксируется на опорном зубе це-
ментом. 

Н а р у ж н а я к о р о н к а (рис.5.28,б) 
накладывается на нее, имеет правиль-
ную анатомическую форму и соединяет-
ся со съемным протезом посредством 
каркаса, отлитого одновременно с ней. 
Наружную коронку можно облицовывать 
фарфором или пластмассой, т. е. делать 
к о м б и н и р о в а н н о й . 

Экваторные коронки доходят до эква-
тора зуба. Они применяются для фикса-
ции мостовидных протезов (рис. 5.29, а) 
и при шинировании зубов (рис. 5.29, б). 
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Рис. 5.29. Экваторные коронки (а — г) 

Для протезирования такими конструкциями препарируются все 
поверхности зуба до экватора с созданием уступа (рис. 5.29, е) на 
этом уровне или без него (рис. 5.29, г). По технологии экваторные 
коронки могут быть штампованными или литыми. 

Протезирование при полном отсутствии коронки зуба. 
Кариес, повышенная стираемость или травма часто приводят к пол-
ному разрушению коронки зуба с сохранением его корня. Восста-
новление коронки зуба при его отсутствии осуществляется с помо-
щью штифтовых зубов и коронок на искусственных культях. 

К корням, планируемым в качестве опоры штифтовой конструк-
ции, предъявляются следующие т р е б о в а н и я : 

— корневой канал должен быть хорошо проходимым; 
— верхушечная треть канала должна быть пломбирована, а пе-

риапикальные ткани — не иметь признаков хронического воспале-
ния. Если изменения не носят обширного характера (киста, кис-
тогранулема), отсутствует свищевой ход и в анамнезе нет сведений 
о частых обострениях, то допустимо протезирование штифтовой 
конструкцией. В остальных случаях необходимо провести резекцию 
верхушки корня. Протезирование будет целесообразным, если оста-
ется достаточная для опоры длина корня; 

— длина корня должна быть больше, чем высота будущей ис-
кусственной коронки; 

— стенки корня должны иметь достаточную толщину, чтобы 
противостоять жевательному давлению, передаваемому через штифт; 

— ткани культи корня должны быть твердыми, не иметь пора-
жений кариесом и признаков деминерализации; 

— корень должен быть устойчивым; 
— его поверхность должна выступать над десной или находить-

ся на одном уровне с ней. 
Штифтовые зубы могут быть с т а н д а р т н ы м и (Дэвис, Дю-

вель, Бонвилль, Логан) и и н д и в и д у а л ь н ы м и . 
В настоящее время наиболее часто используются конструкции 

штифтовых зубов, включающих колпачок или вкладку (Ричмонд, 
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JI. В. Ильина-Маркосян), штиф-
товый зуб из пластмассы, корон-
ки на искусственной культе. 

Штифтовый зуб с колпагком 
был предложен Ричмондом и по-
этому носит его имя. Особенно-
стью этой конструкции является 
колпачок, покрывающий культю 
корня и соединенный со штиф-
том. Эта конструкция особенно 
целесообразна при истонченных 
стенках культи, поскольку пре-
пятствует расколу корня и раз-
рушению цемента в канале 
(рис. 5.30). 

В настоящее время в каче-
стве временных протезов используются пластмассовые коронки со 
штифтом. Остальные штифтовые конструкции применяются редко, 
так как им на смену пришли искусственные коронки на искусствен-
ных культях (рис. 5.31, а). 

П р е и м у щ е с т в а такой конструкции очевидны: 
— коронку при изменении ее цвета, повреждениях облицовки 

легко снять и заменить без необходимости удаления штифта; 
— возможно использование корней, которые находятся ниже 

уровня десны, без гингивэктомии; 
— при удалении рядом стоящего зуба (рис. 5.31, б) наружную 

коронку можно снять, а культю использовать для опоры мостовид-
ного протеза (рис. 5.31, в); 

Рис 5 30. Штифтовый зуб 
Ричмонда 

б С 

Рис. 5.31. Искусственные культи со штифтами (а — г) 
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— становится возможным про-
тезирование мостовидными про-
тезами дефектов, ограниченных 
корнями, поскольку при непарал-
лельности корневых каналов и 
штифтов можно обеспечить воз-
можность наложения мостовидно-
го протеза за счет параллельности 
стенок культей (рис. 5.31, г). 

Подготовка корня (рис. 5.32) 
зависит от степени разрушения 
коронки зуба: хрупкие, истончен-
ные, размягченные стенки корон-
ки сошлифовывают до уровня 
десны (рис. 5.33, а). Если стен-
ки культи достаточно массив-
ные, прочные и могут противо-

стоять жевательному давлению, то их можно не подвергать значи-
тельному сошлифовыванию (рис. 5.33, б). Если слизистая оболочка 
прикрывает поверхность корня (рис. 5.33, в), ее, как правило, можно 
оттеснить воском (рис. 5.33, г), а затем — искусственной культей. Если 
этого не произошло, накладывается повязка из дентина (рис. 5.33, д) 
на сутки. При недостаточном эффекте проводится гингивэктомия 
(см. рис. 5.34), но тогда уровень шейки протезированного зуба не 
будет совпадать с соседними (см. рис. 5.33, е). 

Затем осторожно расширяют канал корня на глубину, равную 
или превышающую высоту коронки зуба. Угол конвергенции стенок 
канала должен быть минимальным, т. е. стенки штифта должны 

с тканями зуба до (а) и после (б) 
припасовки 
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Рис 5.34 Отношение слизистой 
оболочки к каналу корня до (а) 

и после (б) гингивэктомии 

быть почти параллельными. При умень-
шении диаметра штифта по направлению 
к верхушке корня он приобретает ступен-
чатую форму (рис. 5.35, я). Целесообразно, 
чтобы поперечное сечение его было оваль-
ным или граненым (рис. 5.35, б). 

Искусственные культи создают из спла-
вов золота, серебра с палладием, КХС, 
полимеров, стекловолоконных и компози-
ционных материалов. 

Используют гетыре способа создания 
искусственной культи со штифтом: 

1) непосредственное создание ее в по-
лости рта из композиционного полимера 
на штифте из металла или стекловолокна; 

Рис. 5.35. Подготовка 
канала корня под 

искусственную культю 
со штифтом (а, б) 

А А А ч п \ / \ М \ I < 1 ' • 1 • 

Рис. 5.36. Прямой способ 
моделирования литой культи 

со штифтом 

Рис 5 37 Стандартный металлический штифт 
с винтовой нарезкой корневой части (а) 

и штифт из нержавеющей стали с усеченно-
конусной (б) расплющенной надкорневой 

частью фиксированы в канале корня 
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2) прямой способ моделировки из воска в полости рта с пос-
ледующей заменой металлом (рис. 5.36); 

3) обратный (косвенный) способ создания культи со штифтом 
на рабочей модели челюсти, в лаборатории; 

4) применение стандартных заготовок металлической культи со 
штифтом (рис. 5.37). 

После создания искусственной культи со штифтом и фикса-
ции ее в канале корня обычным способом проводят весь ком-
плекс манипуляций и мероприятий в строгом соответствии с 
протезированием искусственной коронки из того или иного 
материала. 

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ЧАСТИЧНОЙ ПОТЕРЕ ЗУБОВ 

В зависимости от вида прикуса, протяженности, топографии 
дефектов зубных рядов, состояния пародонта сохранившихся зубов, 
характера, выраженности деформаций зубных рядов и других факто-
ров для ортопедического лечения при частичной потере зубов 
используют несъемные или гастигные съемные протезы. Первые 
именуют еще мостовидными. 
• Несъемный протез — разновидность зубных протезов, фиксирован-

ных на опорных зубах с помощью цементов, выведение которых 
из полости рта возможно только врачом с использованием специ-
альных инструментов. 

• Частичный съемный протез1—разновидность съемных протезов 
для ортопедического лечения частичной потери зубов, который при 
необходимости может быть в любое время введен и выведен из 
полости рта пациентом самостоятельно, без травмы тканей про-
тезного ложа, опорных зубов и без ущерба для конструкции. 

• Мостовидными называют протезы, которые имеют две или более 
опор на зубах, расположенных, как правило, по обе стороны де-
фекта зубного ряда. 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ МОСТОВИДНЫМИ ПРОТЕЗАМИ 

Термин м о с т о в и д н ы е п р о т е з ы заимствован из техники 
и применяется ввиду отдаленного формального сходства принци-
пиальной схемы этих конструкций с инженерными конструкция-

1 Название протеза происходит от определения основного патологигеского 
состояния, при котором эта конструкция применяется, а именно от «гасттной 
потери зубов»; а не потому, что протез «частичен», «неполон». (Прим. редактора) 
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ми — мостами. Здесь следует отметить, что использование в лексике 
некоторых ортопедов-стоматологов и зубных техников жаргонного 
вульгаризма — мост для обозначения несъемного протеза можно 
объяснить лишь низкой лексической культурой. 

Мостовидный протез (рис. 5.38) состоит из опорных элементов 
и промежуточной части. 
• Часть протеза, которая располагается между опорными элемента-

ми, называется промежуточной, или телом. 

В качестве опорных элементов в мостовидном протезе могут 
быть использованы: 

а) коронки: 
— металлические (штампованные, литые); 
— полимерные, компомерные, керамические (фарфоровые или 

ситалловые); 
— комбинированные (металлокерамические, металлополимер-

ные); 
— штифтовые; 
— на искусственной культе (рис. 5.38); 
б) полукоронки; 
в) вкладки; 
г) опорно-удерживающие кламмеры или их элементы, напри-

мер, в разборных или адгезив-
ных протезах (рис. 5.39). 

Чаще опорные элементы рас-
полагаются по обе стороны 
промежуточной части (мосто-
видный протез с д в у с т о р о н -
н е й о п о р о й ) , значительно 
реже — на одной стороне (мос-
товидный протез с о д н о с т о -
р о н н е й о п о р о й ) . 

Промежутогная гасть (или 
тело протеза), в зависимости от 
ее положения по отношению к 
слизистой оболочке альвеоляр-
ной части, может быть: 

— висячей, которая чаще 
создается в боковых отделах зуб-
ных рядов. При этом между аль-
веолярным гребнем, лишенным 
зубов, и телом мостовидного 
протеза создается промывное про-
странство (рис. 5.40); 

Рис 5 38 Схема положения 
мостовидного протеза 

на опорных зубах. 
Включенный дефект зубного ряда, 

ограниченный корнями, 
замещен мостовидным протезом 
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Рис 5 39 Адгезивный мостовидный протез (а), 
укрепленный (б) на опорных зубах 

• Промывное пространство — щель между телом мостовидного про-
теза и альвеолярным гребнем, лишенным зубов, создаваемая для 
профилактики пролежней слизистой оболочки и возможности ги-
гиенического ухода за протезом 
— к а с а т е л ь н о й , которая применяется при замещении де-

фектов переднего отдела зубного ряда. Тело протеза имеет легкий 
линейный контакт со слизистой оболочкой альвеолярного гребня, 
лишенного зубов. Это улучшает фонетику и предотвращает раз-
брызгивание слюны во время разговора; 

— с е д л о в и д н о й , которая порой используется в металлоке-
рамических протезах. 

Промежуточная часть может быть с о з д а н а из: 
— сплавов благородных или неблагородных металлов; 
— полимеров, компомеров или ситалла; 
— стекловолокна, облицованного компомерами (керомерами); 
— сплавов металлов, облицованных полимерными, компомер-

ными материалами или фарфоровыми массами. 
По способу создания каркаса мостовидные протезы делятся на: 
— ц е л ь н о л и т ы е — когда опорные элементы и промежу-

точная часть отливаются одно-
временно; 

Рис 5 40 Наличие промывного 
пространства под телом 

мостовидного протеза 

V 

— п а я н ы е , в которых опор-
ные элементы (штампованные ко-
ронки) и промежуточная часть го-
товятся отдельно и соединяются 
между собой в единую конструк-
цию посредством припоя. Они при-
меняются все реже. 

В зависимости от используемых 
материалов, можно говорить о: 
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— цельнометаллических; 
— безметалловых (полимерных, компомерных, ситалловых); 
— комбинированных (металлокерамических, металлопластмас-

совых, компомерно-стекловолоконных) мостовидных протезах. 
Мостовидный протез как лечебное средство должен отвечать 

токсикологическим, медико-техническим, эстетическим, гигиениче-
ским и функциональным т р е б о в а н и я м . Претензии токсиколо-
гии сводятся к необходимости применения материалов, которые, 
обладая антикоррозийными свойствами, в то же время нетоксичны, 
не вызывают аллергии, не раздражают слизистую оболочку полости 
рта, не вступают в соединение со слюной и не изменяют ее свойств. 
Таким требованиям в какой-то степени отвечают золотые (900-й 
пробы), серебряно-палладиевые сплавы, керамика, полимеры, ком-
померы. 

Использование припоя в паяных мостовидных протезах ослож-
няет их применение. Дело в том, что оксиды цинка, меди, висмута, 
кадмия, входящие в припой, токсичны. Поэтому предпочтение 
следует отдавать цельнолитым мостовидным протезам, технология 
которых исключает пайку. 

К мостовидным протезам предъявляется одно техническое 
требование — это жесткость конструкции. Это качество особенно 
важно, если протезы используются для шинирования, когда из 
нескольких зубов с патологической подвижностью создают единую 
жесткую шину. 

Эстетигеские кагестеа мостовидного и любого другого зубного 
протеза тем выше, чем лучше он имитирует естественные зубы 
конкретного пациента, их форму, размеры, цветовую гамму. Наи-
более оптимальными в эстетическом плане являются мостовидные 
протезы, облицованные фарфором или компомерами. 

Несъемные протезы должны иметь форму, позволяющую содер-
жать их в хорошем гигиеническом состоянии. Для этого деталям 
протеза придаются обтекаемые очертания. Большое значение для 
гигиены протеза имеет характер его поверхности, зависящей от 
качества отделки и полирования. 

Гигиенигеские требования к мостовидным протезам, замещаю-
щим включенные дефекты в боковом отделе зубного ряда, касают-
ся, главным образом, формы промежуточной части, которая не 
должна прилегать к слизистой оболочке, т. е. речь идет о так на-
зываемом промывном пространстве. Особенно велика роль промыв-
ного пространства в профилактике язвенных пролежневых стома-
титов, краевых протетических пародонтитов в области опорных 
зубов. 

Функциональные кагестеа протеза имеют два основных аспекта: 
1 ) л е ч е б н ы й — восстановление функции жевания и реги. Пер-

вое достигается увеличением полезной окклюзионной поверхности 
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за счет искусственных зубов, которые моделируются так, что при 
центральной окклюзии образуется максимальный контакт с анта-
гонистами. Второе получается, в частности, за счет правильного 
моделирования нёбной поверхности передних зубов. Кроме того, 
при заболеваниях пародонта осуществляется иммобилизация под-
вижных зубов (шинирование^; 

2) п р о ф и л а к т и ч е с к и й — предупреждение дальнейшего раз-
рушения зубного ряда за счет ослабления функциональной пере-
грузки пародонта, а также предотвращение деформации зубных 
рядов. 

Биомеханика мостовидных протезов. Мостовидные протезы 
опираются на естественные зубы, жевательное давление от которых 
передается на альвеолярную часть через пародонт (рис. 5.41). Этим 
мостовидные протезы отличаются от съемных пластиночных, ко-
торые передают жевательное давление необычно — на слизистую 
оболочку альвеолярной части. 

При двух опорах (рис. 5.41, а) условия распределения жеватель-
ного давления более благоприятны, чем при одностороннем креп-
лении (рис. 5.41, б) тела мостовидного протеза. В первом случае 
вертикальное давление при жевании пищевого комка падает на обе 
опоры, а через них передается на пародонт. То же самое может 
иметь место и при трансверзальных сдвигах нижней челюсти. 
Возникающие в это время горизонтально направленные силы пе-
редаются на обе опоры. 

Несколько хуже условия в переднем отделе, где имеет место вынос 
тела протеза вперед по отношению к опорным зубам (рис. 5.41, в), 
так как оно располагается по дуге. 

При одностороннем креплении мостовидного протеза, когда 
пищевой комок оказывается на искусственном зубе, вертикальные 
нагрузки создают опрокидывающий момент, наклоняющий опорный 
зуб в сторону дефекта зубного ряда (см. рис. 5.41). При трансвер-
зальных движениях свободного плеча протеза, смещения промежу-
точной части вправо и влево создают вращение опорного зуба — 
крутящий момент. 

Момент кручения, как и момент изгиба, зависит от длины 
свободного конца тела мостовидного протеза и прилагаемого уси-
лия. Чем длиннее тело мостовидного протеза, тем больше функци-
ональная перегрузка пародонта опорного зуба. Поэтому применение 
мостовидных протезов с односторонней опорой должно быть макси-
мально огранигено. Причем они не могут иметь больше одного 
искусственного зуба. 

Показания к применению мостовидных протезов. Показа-
ниями к применению мостовидных протезов с двусторонней опорой 
являются малые и средние в к л ю ч е н н ы е д е ф е к т ы зубных 
рядов. 
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Рис. 5 .41. Б и о м е х а н и к а мостовидных протезов (Е. И. Гаврилов) : 
а — при двустороннем креплении, б — при односторонней опоре, 

в — в переднем отделе зубного ряда 

При замещении к о н ц е в ы х д е ф е к т о в использовать мо-
стовидные протезы с односторонней опорой можно только в том 
случае, если имеются противопоказания к протезированию съем-
ными протезами. Их нельзя применять при вторичной травма-
тической окклюзии (пародонтозе, пародонтите), низких клини-
ческих коронках зубов, пограничных с дефектом, патологической 
подвижности их. Если в силу ряда обстоятельств приходится при-
бегать к указанной конструкции мостовидного протеза, то сле-
дует: 

— хорошо выровнять окклюзионные соотношения; 
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— использовать только один искусственный зуб, моделируя его 
не шире премоляра; 

— для опоры использовать два-три зуба. 
Применение мостовидных протезов с односторонней опорой, 

когда тело его представлено блоком из двух искусственных зубов, 
следует признать ошибкой. 

Мостовидные протезы противопоказаны при: 
— дефектах большой протяженности, ограниченных зубами с 

различной функциональной ориентировкой; 
— дефектах, дистально ограниченных зубом с патологической 

подвижностью; 
— дефектах, ограниченных зубами с низкими клиническими 

коронками. 
Выбор опорных зубов. Как уже было отмечено выше, при про-

тезировании мостовидными протезами большое внимание уделяет-
ся выбору опорных зубов, так как их неправильная оценка приво-
дит к функциональной перегрузке пародонта, а в дальнейшем к 
удалению. 

Сделать правильный выбор зубов для опоры протеза можно 
только после тщательного клинического и параклинического обсле-
дования. 

Важное значение имеет изучение: 
— вида прикуса; 
— окклюзионных взаимоотношений в области дефекта на ди-

агностических моделях челюстей; 
— состояния пародонта опорных зубов. 
О состоянии пародонта можно судить по: 
— устойчивости или подвижности зубов; 
— соотношению клинической коронки и корня; 
— наличию пломб; 
— цвету зуба. 
Для оценки состояния пародонта зубов надо использовать дан-

ные рентгенологического исследования. Рентгенографии подлежат 
зубы: 

— покрытые ранее искусственными коронками; 
— имеющие пломбы; 
— измененные в цвете; 
— с повышенной стираемостью; 
— изменившие свое положение. 
Таким образом, к зубам, используемым в кагестве опоры мосто-

видного протеза, предъявляются следующие требования: 
— наличие правильных окклюзионных взаимоотношений; 
— высокие клинические коронки; 
— здоровый пародонт. 
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Кроме того, в качестве опоры для мостовидного протеза могут 
быть использованы после лечения все кариозные зубы и зубы с 
воспаленной пульпой. Зубы с хроническими верхушечными очага-
ми — периодонтитами могут служить опорой протеза при условии 
качественного пломбирования всех корневых каналов, клиническо-
го благополучия и многолетней ремиссии заболевания. 

Передние зубы (резцы, клыки) с десневыми свищами, кистами 
также могут быть использованы в качестве опоры, но только после 
резекции верхушек хорошо пломбированного корня и достаточной 
длины его. 

Следующим важным вопросом, который приходится решать при 
протезировании мостовидным протезом, является вопрос о коли-
гестве зубов, которые могут быть использованы в кагестве 
опоры. 

Передние и боковые зубы несут различную функцию: первые 
предназначены для откусывания, вторые — для размалывания пищи. 
Поэтому мостовидные протезы лучше всего укреплять на зубах в 
пределах групп, несущих о д н у ф у н к ц и ю (премоляр — моляр, 
клык правый — клык левый). Исключение составляет фиксация 
протеза на клыках и жевательных зубах. Мостовидные протезы с 
подобной опорой и здоровым пародонтом долгие годы выполняют 
свою функцию при устойчивости опорных зубов. Объясняется это 
тем, что клык находится на повороте зубной дуги, и пародонт его 
ориентирован на восприятие как в е р т и к а л ь н о й н а г р у з к и 
при разжевывании пищи, так и т р а н с в е р з а л ь н о й при же-
вании. 

При протезировании дефектов зубного ряда в переднем отделе 
мостовидные протезы с опорой на клыки могут замещать дефект, 
образовавшийся при потере всех четырех резцов. В случае расши-
рения дефекта за счет удаления клыков и даже одного клыка 
протезирование несъемным протезом (если не планируется имплан-
тация) не рекомендуется. 

Заболевание пародонта, увеличение клинической коронки, ат-
рофия зубной альвеолы и патологическая подвижность I степени, 
а также состояние после лечения хронического верхушечного пе-
риодонтита требуют увеличения числа опор мостовидного протеза 
путем подключения в систему соседних зубов. Увеличение числа 
опор превращает протез в шину, способную противостоять значи-
тельным усилиям, развивающимся при артикуляции зубов. 

Таким образом, после оценки клинических условий, опреде-
ляющих выбор конструкции мостовидного протеза, приступают 
к составлению п л а н а п р о т е з и р о в а н и я , в котором отража-
ется: 

1) необходимость проведения дополнительного обследования и 
специальной подготовки полости рта к протезированию; 
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2) количество опорных зубов; 
3) вид анестезиологической защиты; 
4) способ создания промежуточной части и опорных элементов; 
5) материалы для опорных элементов и промежуточной части. 
Основные приемы протезирования мостовидными проте-

зами. Подготовка опорных зубов. Препарирование опорных зубов 
(см. гл. 3) имеет одну особенность — создание взаимной параллель-
ности их контактных поверхностей. Эта задача тем сложнее, чем 
больше наклонены опорные зубы. Так, например, при наклоне 
дистального опорного зуба в сторону дефекта (см. гл. 4) значитель-
ному препарированию будет подвергнута его мезиальная контакт-
ная поверхность и дистальная контактная поверхность впереди рас-
положенного зуба. 

После оценки препарирования опорных зубов проводится под-
бор оттискных ложек и полугение оттисков (см. гл. 3) — основного 
и вспомогательного. Чаще требуется получение двойного оттиска. 
Данный клинический прием заканчивается защитой опорных зубов 
лаком и временным полимерным мостовидным протезом, укрепля-
емым на зубах временным цементом. Такой протез готовится за-
ранее, до препарирования зубов. 

Затем по оттискам верхней и нижней челюсти зубной техник 
получает гипсовые модели. Рабочую разборную модель челюсти 
получают из супергипса. 

Модели гелюстей крепятся в артикулятор, где проводится моде-
лирование каркаса будущего протеза из воска, который заменяется 
на металл после создания литейной формы и осуществления литья. 

Врач проверяет каркас в полости рта и определяет расцветку 
облицовки. Последняя наносится на каркас и протез укрепляется 
цементом на опорных зубах. 

При протезировании мостовидными протезами наиболее распро-
страненными ошибками являются: 

1) неудовлетворительная предварительная специальная подго-
товка, не устранившая нарушения окклюзии; 

2) неправильная оценка клинического состояния опорных зубов; 
3) необоснованное расширение показаний к мостовидным про-

тезам; 
4) отсутствие множественных окклюзионных контактов искус-

ственных зубов со своими антагонистами; 
5) отсутствие промывного пространства между телом протеза и 

слизистой оболочкой беззубого альвеолярного гребня; 
6) неадекватная моделировка бугорков искусственных зубов без 

учета возраста больного; 
7) увеличение межальвеолярной высоты за счет мостовидного 

протеза или преждевременные окклюзионные контакты; 
8) низкие эстетические качества протеза. 
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Не следует путать ошибки врача с осложнениями. Так, функци-
ональная перегрузка пародонта при частичной потере зубов и малом 
числе пар зубов-антагонистов является осложнением. Наоборот, 
функциональная перегрузка пародонта зуба, созданная искусствен-
ной коронкой, вкладкой, пломбой с преждевременным окклюзион-
ным контактом, является врачебной ошибкой. 

К побогному действию мостовидного протеза относятся: 
— функциональная перегрузка опорных зубов, которую можно 

уменьшить, правильно выбрав число опорных зубов, но полностью 
исключить при неполном зубном ряду нельзя; 

— ограничение патологической подвижности зуба вследствие 
включения его в шинирующую систему; 

— раздражение десны краем коронки и нарушение самоочище-
ния десневого кармана; 

— токсическое действие припоя в паяных мостовидных проте-
зах (см. гл. 6). 

Достоинства мостовидных протезов: 
• в о - п е р в ы х , это несъемные протезы, не несущие в себе 

недостатков и неудобств, связанных со съемной конструкцией; 
• в о - в т о р ы х , мостовидные протезы, имея малые размеры 

и почти лишенные контакта со слизистой оболочкой, за исклю-
чением края десны, более приемлемы психически и физиологи-
чески, легче воспринимаются больными и адаптация к ним про-
ходит быстро; 

• в - т р е т ь и х , мостовидные протезы обладают хорошими функ-
циональными свойствами. Они естественным способом передают 
жевательное давление, с их помощью происходит полное восстанов-
ление жевательной функции; 

• в - ч е т в е р т ы х , современные клинические приемы и техно-
логия мостовидных протезов позволяют сделать их достаточно 
выгодными в эстетическом отношении. 

Недостатки мостовидных протезов: 
— необходимость препарирования опорных зубов; 
— невозможность эффективного гигиенического ухода. 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ЧАСТИЧНЫМИ СЪЕМНЫМИ ПРОТЕЗАМИ 

Свое название — с ъ е м н ы е — рассматриваемые протезы по-
лучили, с одной стороны, благодаря тому, что могут без особенных 
затруднений выводиться из полости рта как врачом, так и самим 
пациентом. С другой стороны, название ч а с т и ч н ы е означает, 
что протезы применяются при частичной потере зубов, а ни в коем 
случае не от того, что они представляют собой часть протезной 
конструкции. 
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Рис. 5.42. Съемный протез с металлическим базисом при утрате передних 
зубов (б) и дуговые протезы при двусторонних включенных (в) и концевых 

дефектах (а) верхней и нижней челюсти 

В отличие от мостовидных несъемных протезов, указанные кон-
струкции опираются не только на зубы, но и на альвеолярные части, 
твердое нёбо. Слизистый покров и костная основа филогенетически 
не приспособлены к восприятию жевательного давления, но альтер-
нативного решения может не быть. 

Показания к применению гастигных съемных пластиногных про-
тезов достаточно широки. Они применяются у больных с частичной 
потерей зубов при наличии концевых (рис. 5.42, а), включенных 
(рис. 5.42, б, в), комбинированных дефектов зубного ряда, в тех 
ситуациях, когда не показаны мостовидные протезы. 

Конструктивно можно выделить три разновидности гастигных 
съемных протезов: 

1) дуговые (бюгельные) (рис. 5.43, а)\ 
2) частичные съемные пластиночные (рис. 5.43, б); 
3) малые седловидные (съемные мостовидные) (рис. 5.43, в, г). 
Несмотря на это разнообразие, в них можно определить части, 

встречающиеся во всех типах съемных протезов. 
Основными конструктивными элементами частичных съемных 

протезов являются: 
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Рис 5 43 Типы частичных съемных протезов 
а — дуговой, б — пластиночный в, г — малые седловидные 

— базис протеза; 
— искусственные зубы; 
— удерживающие приспособления. 
В дуговом протезе, кроме того, имеются дуга (бюгель) и ее 

ответвления. Они направляются к дефектам, расположенным в 
переднем отделе зубного ряда. На альвеолярном гребне дуга за-
канчивается сложным разветвлением — ретенционной решеткой 
для крепления пластмассы базиса. Кроме перечисленных деталей 
дугового протеза следует упомянуть кламмеры. Все названные 
части, соединенные вместе, образуют каркас дугового протеза 
(рис. 5.44). 
• Кламмер (от нем. klammer — зажим, скоба) — механическое при-

способление, удерживающее протез на тканях протезного ложа 

• Базис протеза — основа частичного или полного протеза, представ-
ляющая собой пластмассовую, металлическую или металлопласт-
массовую пластинку, покоящуюся на тканях протезного ложа. 
Базис протеза (см. рис. 5.43) выполняет несколько функций: 
1) на нем крепятся искусственные зубы, кламмеры, каркасы, 

направляющие пластинки; 
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Рис 5 44 К а р к а с ы дуговых протезов 
а —с укрепленными на них литниками, 6 — на рабочей модели верхней челюсти 

2) он передает жевательное давление на ткани протезного ложа, 
в том числе зубы, к которым он прилегает; 

3) частично за счет базиса осуществляется фиксация протеза в 
полости рта (адгезия, анатомическая ретенция); 

4) осуществляет онорно-формирующую функцию при пластике 
лица, слизистой оболочки полости рта; 

5) возмещает собой атрофированные альвеолярные части; 
6) играет эстетическую роль, являясь искусственной десной, 

видимой окружающим. 
Вместе с тем базис протеза оказывает п о б о ч н о е д е й с т в и е 

на ткани полости рта (см. гл. 6). 
Величина протезного базиса зависит от клинической анатомии 

полости рта. Его площадь увеличивается по мере уменьшения числа 
сохранившихся зубов. 

Базис имеет следующие максимальные г р а н и ц ы : 
— со щегной или губной стороны в области беззубой альвеоляр-

ной части базис доходит до переходной складки, огибая тяжи 
слизистой оболочки и уздечки. Перекрывать последние базисом 
протеза не следует, иначе они будут повреждаться с образованием 
болезненных пролежней; 

— с языгной стороны на нижней челюсти, как в области отсут-
ствующих, так и сохранившихся зубов, базис достигает переходной 
складки. Язычная уздечка не перекрывается базисом; 

— на твердом нёбе при наибольшей величине базиса граница 
его немного не доходит до линии «А», располагаясь дистальнее 
нёбных ямок на 1—2 мм. Альвеолярный бугор при отсутствии 
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моляров обязательно перекрывается базисом, что способствует 
лучшей фиксации протеза; 
• Линия «А» (син.: зона «А») — контурирующиеся при произнесении 

звука А задние края горизонтальных пластинок нёбной кости. 
Является границей между мягким и твердым нёбом и ориентиром 
для прохождения дистальной границы базиса съемного протеза. 
— в области сохранившихся зубов: 
на в е р х н е й ч е л ю с т и — базис на всю его толщину должен 

прилегать к шейкам передних зубов, в области боковых зубов — 
базис оканчивается ниже экватора зубов. 

на н и ж н е й ч е л ю с т и — протез перекрывает зубные бугор-
ки резцов и клыков, в области боковых зубов — базис оканчивается 
выше экватора зубов. 

Указанные максимальные границы базиса частичного съемного 
протеза видоизменяются в зависимости от вида прикуса, топогра-
фии дефектов (см. гл. 2), количества сохранившихся зубов, высоты 
клинических коронок зубов, состояния их пародонта, степени ат-
рофии альвеолярной части челюсти, состояния зубов-антагонистов 
и др. 

В дуговом протезе базис представлен сёдлами. С его помощью 
вертикальные и горизонтальные силы, возникающие при жевании, 
передаются на слизистую оболочку протезного ложа. Седловидная 
часть протеза несет на себе искусственные зубы. Число седел со-
ответствует числу дефектов. При дефектах, не ограниченных дис-
тально, седла называются к о н ц е в ы м и , при включенных дефек-
тах — п р о м е ж у т о ч н ы м и . 

Связующим звеном между седлами является дуга (см. рис. 5.44), 
которая на в е р х н е й ч е л ю с т и представляет собой литую ме-
таллическую полосу, отстоящую от слизистой оболочки на 0,5 мм, 
с закругленными краями шириной 5—8 мм толщиной 1,0—1,5 мм. 
Она берет свое начало у основания альвеолярного отростка, около 
моляров. Повторяя форму нёба, она отходит назад, не достигая 
тканей с активной подвижностью. Дуга может проходить и в по-
перечном направлении, в проекции 76 I 67 зубов. Лишь в исклю-
чительных случаях ее можно располагать в передней трети твер-
дого нёба. Это делается при выраженном нёбном валике (в сред-
ней трети твердого нёба) и выраженном рвотном рефлексе. 
Переднее положение дуги следует признать менее выгодным, чем 
заднее (рис. 5.45). При этом менее жестким становится каркас 
протеза, дуга постоянно ощущается языком пациента, могут при-
тупляться вкусовые ощущения. 

Дуга протеза д л я н и ж н е й ч е л ю с т и представляет собой 
металлическую полоску, но более узкую, чем дуга протеза для 
верхней челюсти. Ширина ее равна 3—5 мм, толщина 1,5—2,0 мм. 
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Рис. 5.45 Различное положение дуги 
протеза на твердом нёбе: 

а — заднее; б — переднее, 
в — каркас протеза с двумя дугами 

и дополнительным ответвлением 
для крепления дополнительного седла 

Она располагается на 3-4 мм ниже шеек естественных зубов, при-
близительно посередине между ними и переходной складкой. 

На рис. 5.46 приведены примерные схемы правильного и оши-
бочного расположения дуги протеза для нижней челюсти. 

Искусственные зубы различных типоразмеров и расцветок 
для съемных протезов готовят фабричным путем из акрилового по-ш 
Рис. 5.46. Формы поперечного сечения дуги (а) и положение дуги нижнего 

протеза по отношению к скату альвеолярного гребня (б) 
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лимера (рис. 5.47) или из фарфора и выпускают гарнитурами: пол-
ный набор, только передние, только боковые зубы. 

Д о с т о и н с т в а м и стандартных фарфоровых зубов является 
высокая имитирующая способность. Светоотражающие качества фар-
фора напоминают таковые у естественных зубов. Цветостойкость 
фарфора также вне конкуренции. Кроме того, фарфор индифферен-
тен для организма человека. 

Из недостатков фарфоровых зубов следует отметить их хруп-
кость, недостаточно прочное соединение с базисом протеза, низкую 
стираемость, худшие, чем у полимерных зубов технологические 
качества. Недостаточная прочность зубов в области крепления 
крампонов (в крампонных зубах) и пустотелой части (в диатори-
ческих, или дырчатых зубах) проявляется при неблагоприятных 
артикуляционных взаимоотношениях. 

м й й " jflfr 
> tV VK R> t 

Рис. 5 47 Типы лица (а — прямоугольное, б — коническое, в — овальное) 
и соответствующие им формы зубов Стандартная расцветка (г) 

и гарнитуры (д) искусственных пластмассовых зубов 
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• Крампон — фиксирующий проволочный элемент (прямой, изогну-
тый, с пуговчатым окончанием), преимущественно для передних 
фарфоровых зубов. 
Пластмассовые зубы лишены этого недостатка, и им отдается 

предпочтение при глубоком прикусе, при деформациях зубных 
рядов. Кроме того, шлифование фарфоровых зубов вследствие 
твердости фарфора и наличия крампонов является более трудо-
емким процессом, требующим большого внимания и времени у 
зубного техника, а иногда и у врача, исправляющего артикуляци-
онные и другие погрешности. Полимерные зубы более технологич-
ны. И, наконец, они химически соединяются с базисом протеза. 
Такая связь гораздо надежнее механического соединения фарфо-
ровых зубов с базисом. 

Н е д о с т а т к а м и пластмассовых зубов являются низкие из-
носостойкость, цветостойкость, возможности окрашивания пище-
выми пигментами. 

Фиксация частичных съемных протезов. Фиксация — это 
суммарное понятие, включающее в себя ретенцию, стабилизацию и 
опору протеза. 
• Ретенция — способность протеза противостоять силам, сбрасыва-

ющим его вдоль пути снятия протеза, т. е. в вертикальном направ-
лении, от протезного ложа. 

• Стабилизация — способность протеза противостоять силам, направ-
ленным косо и горизонтально. 
Жевательное давление прижимает протез к тканям протезного 

ложа. При этом специально выделенные элементы или определен-
ные участки протеза осуществляют опору на оставшиеся зубы и 
предохраняют слизистую оболочку протезного ложа от избыточно-
го давления. 
• Опора протеза — противостояние нагрузке, падающей вертикаль-

но, вдоль пути введения протеза, к протезному ложу. 
• Фиксация — способность протеза противостоять силам, сбрасыва-

ющим его вдоль пути введения, а также направленным апикально, 
косо и горизонтально, что, в свою очередь, способствует наступ-
лению более быстрой адаптации. 

• Путь введения — движение протеза от первоначального контакта 
фиксаторов с опорными зубами до тканей протезного ложа, когда 
все элементы протеза входят в контакт с ними. 

• Путь снятия — движение протеза, начиная с момента отрыва ба-
зиса от слизистой оболочки протезного ложа до полной потери 
контакта фиксаторов с опорными зубами. 
Фиксация частичных съемных протезов о с у щ е с т в л я е т с я 

з а с ч е т : 
— адгезии базиса протеза к слизистой оболочке протезного ложа; 
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• Под адгезией, или прилипанием, обычно понимают сцепление между 
двумя приведенными в контакт поверхностями. 
— анатомигеской ретенции и стабилизации, которые созда-

ются естественными морфологическими образованиями на верх-
ней и нижней челюстях, форма или положение которых могут 
ограничивать свободу движения протеза во время разговора, 
жевания или смеха. 

Так, хорошо сохранившиеся альвеолярные гребни верхней че-
люсти (см. гл. 4), естественные зубы и выраженный свод твердого 
нёба препятствуют горизонтальному сдвигу протеза. Альвеолярные 
бугры верхней челюсти мешают скольжению протеза вперед, дей-
ствуя в этом отношении в содружестве с передним отделом нёбного 
свода. 

Использование анатомической ретенции не разрешает полнос-
тью задачи фиксации частичного съемного протеза, в частности, 
потому, что при значительной атрофии альвеолярной части она 
может отсутствовать. Однако наличие анатомической ретенции 
является большим подспорьем в фиксации протеза, и ее всегда 
следует учитывать при выборе конструкции и определении границ 
базиса; 

— механигеских приспособлений: 
кламмеров (рис. 5.48); 
замковых креплений; 
телескопических коронок; 
балочных (штанговых) креплений; 
магнитных фиксаторов. 

Кламмеры изгибают из хромоникелевой проволоки или чаще 
отливают вместе с каркасом протеза из кобальтохромового или 
золотоплатинового сплава. В состав кламмера (рис. 5.49) входят 
плечи, тело, отросток, окклюзионная накладка. 
• Плечом кламмера называется его пружинящая часть, охватываю-

щая коронку опорного зуба. 
• Телом кламмера называется его неподвижная и самая массивная 

часть. Оно располагается на контактной поверхности опорного зуба, 
в нем встречаются плечи и окклюзионная накладка. 

• Отросток кламмера — продолжение тела, предназначенное для креп-
ления кламмера в базисе протеза, или соединяющее его с кар-
касом протеза. 

• Окклюзионная накладка — элемент кламмера или самостоятельная 
деталь протеза, располагающаяся на окклюзионной поверхности 
зубов или на уступах искусственных коронок, которыми покрыты 
опорные зубы. 
При этом кончики плеч осуществляют ретенцию и называются 

у д е р ж и в а ю щ и м и . Мощные части плеч, прилегающие к телу, и 
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само тело способствуют 
стабилизации протеза. Ок-
клюзионная накладка несет 
опорную функцию. 

Замковые крепления. 
Данные фиксирующие при-
способления выпускаются 
фабрично. 

Как правило, они состо-
ят из матрицы и вкладочной 
части (патрицы) (рис. 5.50). 
Одна из них укрепляется на 
опорном зубе, другая — вво-
дится в базис или каркас про-
теза. В состав замковых креп-
лений могут входить аморти-
заторы и запирающее устрой-
ство. Амортизаторами слу-
жат металлические рессоры, 
шарниры или эластичные 
износостойкие пластмассы, 
например, полиуретан. 

Чаще рядом с замковым 
креплением используется 

модифицированное оральное кламмерное плечо с торцевой поверх-
ностью, опирающейся на уступ искусственной коронки опорного 
зуба, с вкладочной частью на кончике, входящей в направляющий 
канал между коронками двух опорных зубов (рис. 5.50, б). 

Рис. 5.48. К л а м м е р ы с и с т е м ы Нея 
(вверху) : 

а — первого типа, б — второго типа, 
в—третьего типа, г—четвертого типа; 

д — пятого типа Варианты (внизу) 
расположения кламмеров на опорных зубах 

Рис . 5 .49. С х е м а (а) элементов о п о р н о - у д е р ж и в а ю щ е г о к л а м м е р а ' 
1 — удерживающие, 2 — стабилизирующие; 3 — опорный 

Положение кламмера на опорном зубе (б) 
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Рис 5 50. Дуговой протез (а), 
фиксирующийся за счет замковых 
креплений и опорно-удерживающих 

кламмерных плеч. 
Замковое крепление (б), 

комбинированное 
с опорно-удерживающим 

кламмерным плечом 
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Опорные зубы для замковых креплений должны иметь высо-
кую клиническую коронку. Опорный зуб объединяется искусствен-
ными коронками (шинируется) с одним-двумя рядом стоящими 
зубами, чтобы противодействовать опрокидывающему моменту, со-
здаваемому при использовании замковых креплений. Для их изго-
товления пользуются сплавом золота и платины с добавлением 
иридия, кобальтохромовым сплавом. 

Телескопигеские коронки (см. рис. 5.28.). Этот вид фиксатора 
состоит из двух частей: 

— в н у т р е н н е й — представлена металлическим колпачком, 
покрывающим культю зуба, и укрепленным на зубе цементом; 

— н а р у ж н о й — которой является, как правило, комбиниро-
ванная коронка с выраженной анатомической формой и соединен-
ная с протезом. 

Оба элемента фиксатора образуют механическое фрикционное 
соединение, в котором используется сила трения. Телескопические 
крепления могут быть использованы при низких клинических ко-
ронках опорных зубов, когда обычные кламмеры не обеспечивают 
хорошей фиксации протеза. 

Балогные (штанговые) крепления (рис. 5.51). Балки (штан-
ги) объединяют опорные зубы, ограничивающие включенные де-
фекты. Изготавливаются из кобальтохромового сплава, имея в 
сечении круглую, овальную или гетырехгранную форму (Шредер, 
Дольдер, Румпель). 

В базисе съемного протеза создается ложе для штанги и ус-
танавливаются металлические или полимерные замки-захваты для 
фиксации (см. рис. 5.72). Для их применения необходимы высо-
кие клинические коронки опорных зубов. Эти клинические ко-
ронки могут создаваться в виде искусственных культей на корнях 
зубов или внутрикостных имплантатах. 

Магнитные фиксаторы чаще 
применяются в полных съемных 
протезах. Они могут быть пред-
ставлены межчелюстными оттал-
кивающими, подслизистыми при-
тягивающими имплантатами или в 
виде внутрикорневых фиксаторов. 

При протезировании частичны-
ми съемными протезами использу-
ются следующие соединения разлиг-
ных фиксирующих систем с базисом: 

1) ж е с т к о е, когда фиксатор со-
единен с протезом неподвижно и че-
рез него жевательное давление с 
искусственных зубов передается на 

Рис. 5.51. Балочная система 
крепления съемного протеза 

в боковых отделах 
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опорные зубы. При жестком со-
единении повышается функцио-
нальная нагрузка на пародонт 
опорных зубов, одновременно 
снижается нагрузка на ткани аль-
веолярного гребня, поэтому по-
казаниями для него служат сле-
дующие клинические условия: 

— включенные дефекты 
зубного ряда; 

— здоровый парОДОНТ Рис. 5 52 Пружинящее соединение 
опорных зубов; кламмера с протезом 

— нормальное соотношение 
клинической коронки и корня 
опорных зубов. Кроме того, создаются дополнительные условия, 
обеспечивающие возможность использования жесткого соединения 
за счет: а) увеличения числа опорных зубов и объединения их в 
группы различными шинирующими конструкциями; б) равномер-
ного распределения жевательного давления на оставшиеся зубы при 
помощи рациональной кламмерной системы; 

2) п р у ж и н я щ е е , при котором плечи кламмера соединены с 
протезом посредством длинного пружинящего тела. В этом случае 
на зубы передается часть давления протеза, другая часть аморти-
зируется пружинящим рычагом (рис. 5.52), являющимся дробите-
лем нагрузки. Пружинящее соединение передает нагрузку и на аль-
веолярный гребень; 

3) с у с т а в н о е , или ш а р н и р н о е — кламмер лишь удерживает 
протез, почти не передавая давление на опорные зубы. При суставном 
соединении нагрузка искусственных зубов в основном передается на 
альвеолярный гребень. 

К опорным зубам предъяв-
ляется ряд требований: 

— в о - п е р в ы х , они долж-
ны быть устойчивыми. При па-
тологической подвижности зу-
бов их следует блокировать с 
рядом стоящими для образова-
ния устойчивости системы. Зубы 
с хроническими околоверху-
шечными воспалительными оча-
гами могут использоваться для 
опоры только после успешного 
пломбирования каналов. При 
неполном пломбировании кана-
ла включение зуба в кламмер-
ную систему рискованно; 

Рис. 5 53 Направление 
кламмерных линий, 

а—а' — переднезаднее (парасагиттапь-
ное), б—б' — трансверзапьное; 

в—в —диагональное 
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Рис. 5.54. Предохранители от опрокидывания (непрямые фиксаторы)-
а — б — отростки каркаса с окклюзионными накладками; в — д — отростки базиса 

(по Осборну, Лэми) 

— в о - в т о р ы х , коронки опорных зубов должны иметь пра-
вильную анатомическую форму. Для кламмерной фиксации непри-
годны зубы с низкой или конусовидной коронкой, невыраженным 
экватором, обнаженной шейкой и резким нарушением соотношений 
длины клинической коронки и корня. Эти недостатки являются 
относительным противопоказанием. После специальной подготовки 
такие зубы могут быть включены в число опор протеза. 

Перечисленные условия — не единственные требования для пра-
вильного размещения кламмеров. Важное значение имеет располо-
жение кламмеров в определенном порядке в соответствии с клам-
мерными линиями. 
• Кламмерная ЛИНИЯ — отрезок воображаемой прямой, проходящей 

через проекции вестибулярных удерживающих кончиков кламмер-
ных плеч на опорных зубах. 
Она является осью, вокруг которой возможно вращение проте-

за. Кламмерная линия может проходить в поперечном (трансвер-
зальном), косом (диагональном), переднезаднем (парасагиттальном) 
направлениях (рис. 5.53). 

Выбор ее имеет важное значение. Наименее выгодным направ-
лением для упомянутой линии следует считать парасагиттальное 

з з о 



(одностороннее), поскольку при нем возможны опрокидывание 
протеза и перегрузка опорных зубов. 

Наилучшим способом крепления частичного съемного протеза 
следует считать двустороннее расположение кламмеров: 

— на в е р х н е й ч е л ю с т и — нужно отдать предпочтение д и -
а г о н а л ь н о м у н а п р а в л е н и ю кламмерной линии; 

— на н и ж н е й ч е л ю с т и —кламмерная линия должна иметь 
п о п е р е ч н о е н а п р а в л е н и е . 

Следует заметить, что направление кламмерной линии опреде-
ляется также топографией дефектов и состоянием пародонта остав-
шихся зубов. 

Для предупреждения опрокидывания, т. е. вращения протеза 
вокруг кламмерной линии, последние снабжают специальными пре-
дохранителями, называемыми непрямыми фиксаторами. Роль не-
прямых фиксаторов играют непрерывные кламмеры, окклюзион-
ные накладки, различные ответвления каркаса с окклюзионными 
накладками, отростками базиса и др. (рис. 5.54). 

В зависимости от числа опорных зубов, фиксация съемного 
протеза может быть тогегной, линейной, плоскостной. Когда число 
зубов равняется или превышает три, пересечение кламмерных ли-
ний образует треугольник (см. рис. 5.53) или другую геометричес-
кую фигуру. Это и есть плоскостное крепление. В функциональном 
плане оно является оптимальным. 

Клинические приемы протезирования 
частичными съемными протезами 

Протезирование частичными съемными протезами складывает-
ся из следующих клинических приемов: 

1) получения оттисков с верхней и нижней челюстей; 
2) определения центрального соотношения челюстей; 
3) окончательного планирования конструкции протеза; 
4) проверки каркаса; 
5) проверки конструкции съемного протеза; 
6) наложения протеза; 
7) контрольных осмотров больного. 
Полугению оттисков при протезировании частичными съем-

ными протезами предшествует тщательное обследование, формули-
рование диагноза (см. гл. 2), составление предварительного плана 
и определение задач протезирования, а при необходимости — спе-
циальное лечение. 

При протезировании больных с частичной потерей зубов полу-
чают оттиски — чаще анатомические, реже — функциональные (см. 
гл. 3). Для этого используются альгинатные материалы или их 
комбинация с силиконовыми оттискными материалами. 
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Клиническая анатомия при частич-
ной потере зубов настолько сложна, что 
обеспечить успех протезирования при 
помощи анатомического оттиска бывает 
трудно, а иногда невозможно. 

Н а и б о л ь ш и е т р у д н о с т и при 
получении анатомических оттисков с по-
мощью стандартных оттискных ложек 
встречаются у больных: 

— при наличии одиночно стоящих 
зубов; 

— при наличии 2—3 рядом стоящих 
зубов с высокими клиническими корон-
ками; 

— с односторонними и двусторонни-
ми концевыми дефектами зубных рядов. 

Каждый раз, когда предвидятся труд-
ности в получении оттиска стандартной ложкой, следует подумать 
о создании и н д и в и д у а л ь н о й , которая облегчает получение 
анатомического оттиска (рис. 5.55). Функциональным он становит-
ся тогда, когда при помощи специальных проб оформляются как 
края ложки, так и края оттиска. 

Индивидуальная ложка помогает расправить продольные склад-
ки слизистой оболочки на беззубой альвеолярной части, оттеснить 
подъязычный валик, налегающий на протезное ложе, а функцио-
нальные пробы позволяют оформить края оттиска, находящиеся на 
границе протеза. 

Определение центрального соотношения челюстей (см. с. 48) — 
следующий клинический прием протезирования частичными съем-
ными протезами после получения рабочих моделей челюстей. Он 
заключается в установлении взаимоотношения зубных рядов в го-
ризонтальном, сагиттальном и трансверзальном направлениях. 

Рис. 5.55 Индивидуальная 
ложка для получения 
оттиска зубного ряда 

нижней челюсти 
при двустороннем 
концевом дефекте 

а б в 

Рис. 5.56. Три группы межзубных соотношений 
при определении центральной окклюзии (а — в) 
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Непосредственное отношение к цент-
ральной окклюзии (см. с. 47) имеют меж-
альвеолярная высота (см. с. 167) и вы-
сота нижней части лица (см. с. 78). 

С точки зрения трудности определе-
ния центральной окклюзии и межальве-
олярной высоты различают т р и г р у п -
п ы з у б н ы х р я д о в : 

1) зубные ряды, в которых антаго-
нисты сохранились (фиксированная меж-
альвеолярная высота, см. с. 167) и рас-
положены так, что можно составить мо-
дели в положении центральной окклюзии 
без применения восковых базисов с ок-
клюзионными валиками — ш а б л о н о в 
(рис. 5.56, а). Этим методом следует пользоваться при включенных 
дефектах, образовавшихся от потери максимум двух боковых или 
четырех передних зубов; 

2) зубные ряды, имеющие зубы-антагонисты (фиксированная 
межальвеолярная высота), но расположенные так, что составить 
модели в положении центральной окклюзии без восковых шабло-
нов невозможно (рис. 5.56, б); 

3) челюсти, на которых имеются зубы (рис. 5.56, в), но нет ни 
одной пары зубов-антагонистов (нефиксированная межальвеоляр-
ная высота). 

Таким образом, трудности выполнения этого клинического этапа 
возрастают в каждой последующей группе. Если в первых двух 
группах при сохранившихся антагонистах следует определить лишь 
центральную окклюзию, то в третьей, кроме того, необходимо 
установить и межальвеолярную высоту. 

Для определения центрального соотношения челюстей при зуб-
ных рядах, входящих в две последние группы, необходимо восполь-
зоваться восковыми шаблонами. 

Определение центральной окклюзии п р и н а л и ч и и а н т а -
г о н и с т о в проводят следующим образом: 

— восковые базисы с окклюзионными валиками протирают 
спиртом и, ополоснув, вводят в полость рта; 

— больному предлагают осторожно сомкнуть зубы. При этом, 
если антагонируютцие зубы разобщены, — валики подрезают, если 
же они смыкаются, а разобщены валики, — на последние наслаи-
вают воск. Так поступают до тех пор, пока зубы и валики не будут 
находиться в одновременном контакте; 

— на поверхность смыкания окклюзионного валика кладут 
полоску размягченного воска и приклеивают ее. При наличии встреч-
ных дефектов зубных рядов на поверхности смыкания верхнего 

Рис. 5 57 Ориентировочные 
линии на вестибулярной 

поверхности окклюзионного 
валика 
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Рис 5 58 Параллелометры 

окклюзионного валика делают нарезки клиновидной формы, а с 
нижнего валика, напротив нарезок, снимают тонкий слой и при-
крепляют к нему разогретую полоску воска; 

— шаблоны вводят в рот и просят больного сомкнуть зубы. На 
размягченной поверхности воска остаются отпечатки зубов и разо-
гретый воск нижнего валика входит в нарезки на верхнем в виде 
выступов клиновидной формы. Кроме того, при дефекте зубного 
ряда верхней челюсти в переднем отделе на валик наносят ориен-
тировогные линии (рис. 5.57), необходимые при постановке искус-
ственных зубов; 

— шаблоны извлекают из полости рта, охлаждают, устанав-
ливают на модели челюстей, а последние гипсуют в артикулятор 
(см. рис. 2.6). 

При протезировании дуговым протезом модели перед гипсова-
нием в артикулятор изучают в п а р а л л е л о м е т р е , проводя окон-

Рис 5 59 Чертежи каркаса дуговых протезов 
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гателъное планирование конструкции будущего протеза. В паралле-
лометре (рис. 5.58) определяется путь введения протеза. 

В соответствии с направлением пути введения протеза ори-
ентируют и фиксируют по отношении к рабочей модели графи-
товый стержень параллелометра. Затем им очерчивают все опор-
ные зубы. 

Образованная при этом линия, проходящая по коронкам зуба, 
называется разделительной. Она делит коронку на о к к л ю з и о н -
н у ю или опорную и у д е р ж и в а ю щ у ю или ретенционную по-
верхности (см. рис. 5.49, б). В соответствии с топографией разде-
лительной линии наносится чертеж кламмеров, указываются кон-
туры остального каркаса (рис. 5.59), границы базисов. 

В зуботехнической лаборатории рабочая модель челюсти дуб-
лируется. При этом получают огнеупорную модель, на ней создается 
восковая репродукция каркаса, готовится литейная форма. Затем 
отливается металлический каркас, отделывается, полируется и по-
ступает в клинику. 

Проверка каркаса дугового протеза выполняется сначала вне 
полости рта, а затем в полости рта. После проверки наличия всех 
элементов каркаса дугового протеза для протезирования данного 
больного приступают к его качественной оценке. При этом к а р к а с 
д о л ж е н : 

— быть жестким; 
— с некоторым усилием вводиться в полость рта и выводиться 

из нее; 
— хорошо фиксироваться на зубах и не балансировать на гип-

совой модели челюсти и в полости рта больного; 
— дуга и ее ответвления не должны касаться слизистой оболоч-

ки (щель равняется 0,5—1 мм); 
— кламмеры и их окклюзионные накладки, располагаясь в своем 

ложе, не должны увеличивать межальвеолярную высоту и мешать 
артикуляционным движениям. 

После проверки каркаса врач дает указания технику-лаборанту 
о характере постановки зубов: 

— п о с т а н о в к а на п р и т о ч к е — когда передние зубы при-
шлифовываются непосредственно к наружной поверхности альве-
олярного гребня гипсовой модели при сохранившейся альвеоляр-
ной части и короткой губе; 

— п о с т а н о в к а на и с к у с с т в е н н о й д е с н е — когда вся 
шейка искусственного зуба погружена в восковой базис, имитиру-
ющий слизистую оболочку десневого края. 

Размер зубов чаще всего определяют протяженностью дефекта, 
размерами оставшихся зубов, величиной лица пациента. Критерием 
оттенка искусственных зубов служит цвет оставшихся зубов, то-
нальность кожных покровов лица, цвет волос, радужной оболочки. 
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При постановке следует создать множественные контакты. Каж-
дый зуб при этом должен иметь два антагониста — основной и 
побочный. 

После постановки зубов проводят проверку конструкции про-
теза. Этот этап необходим для контроля точности выполнения 
таких процедур, как: 

— определение центрального соотношения челюстей на пред-
шествующем клиническом приеме; 

— подбор цвета, формы и размера зубов; 
— постановка искусственных зубов (соотношение зубов при 

центральной и боковых окклюзиях, правильность расположения зубов 
по отношению к альвеолярному гребню, средней линии лица и др.). 

Проверка конструкции протеза как врачебная манипуляция 
складывается из: 

— оценки постановки зубов в артикуляторе и границ восковых 
базисов на моделях челюстей; 

— проверки качества гипсовых моделей челюстей; 
— проверки качества постановки искусственных зубов в поло-

сти рта. 
Следует убедиться, что зубы имеют множественные контакты 

как при центральной, так и боковых окклюзиях. Во время проверки 
конструкции протеза могут выявиться следующие н е д о с т а т к и в 
с м ы к а н и и з у б о в : 

1) искусственные зубы смыкаются, а естественные разобще-
ны. Причина — увеличена межальвеолярная высота. Поэтому ис-
кусственные зубы следует удалить из воска, с помощью нового 
окклюзионного валика повторно определить центральное соот-
ношение челюстей; 

2) передние зубы находятся в окклюзии, а между боковыми и 
искусственными зубами имеется щель. Причиной является опреде-
ление задней окклюзии вместо центральной. В этом случае между 
боковыми зубами кладут полоску разогретого воска и просят боль-
ного сомкнуть зубы. Затем заново гипсуют модель в артикуляторе 
и исправляют положение боковых зубов; 

3) боковые зубы смыкаются, а в переднем отделе зубных рядов 
имеется разобщение, как при открытом прикусе. Причина — вместо 
центрального было определено переднее положение нижней челю-
сти. Для исправления ошибки врачу нужно повторно определить 
центральное соотношение челюстей и заново гипсовать модели 
челюстей в артикуляторе в новом положении. Техник-лаборант 
выполняет постановку искусственных зубов. 

На данном клиническом приеме врач оценивает правильность 
подбора формы, размера и цвета искусственных зубов, простран-
ственные особенности их постановки. Все это обсуждается и утвер-
ждается с пациентом. Причем, активную роль на себя берет доктор. 
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Затем традиционным способом проводится замена воскового 
базиса пластмассовым. 

Перед наложением готового протеза его следует осмотреть, 
обратив внимание на толщину базиса и его краев, их поверхность, 
качество отделки и полирования. После этого приступают к нало-
жению протеза в полости рта, предварительно обработав его анти-
септиком и ополоснув водой. 

Участки, мешающие наложению протеза, легко обнаружить при 
помощи копировальной бумаги, закладывая ее между протезом и 
естественными зубами. Излишки пластмассы удаляют постепенно, 
в несколько приемов с помощью фрез или шаровидных головок 
(см. гл. 3). 

Протез следует припасовывать так, чтобы его без особых уси-
лий мог вводить в полость рта и выводить из нее не только врач, 
но и сам пациент. При этом: 

— базис протеза должен покоиться на слизистой оболочке. Про-
верку прилегания следует контролировать с помощью зеркала при 
хорошем освещении. Осматривают прилегание краев протеза по 
переходной складке с вестибулярной и язычной сторон, а также на 
твердом нёбе; 

— между дугой и слизистой оболочкой должен быть просвет, 
величину которого можно проверить угловым зондом; 

— кламмеры, особенно удерживающие, не должны затруднять 
наложение протеза и создавать излишнее давление на эмаль зубов; 

— протез не должен балансировать; 
— при смыкании зубов (в центральной, передней, боковых и 

задней окклюзии) достигается равномерный плотный одновремен-
ный контакт между искусственными и естественными зубами. 
Проверку окклюзионных взаимоотношений проводят при помощи 
копировальной бумаги. Бугорки, вступающие в преждевременный 
контакт, сошлифовывают. 

В случае значительного увеличения межальвеолярной высоты 
нецелесообразно стачивать бугорки нескольких зубов. Лучше уда-
лить все зубы с одного из протезов, затем поставить на базис 
восковые валики и вновь определить межальвеолярную высоту. 

При снижении межальвеолярной высоты увеличение ее прово-
дят наслоением на зубы одного из протезов полоски воска. Затем 
осуществляют новую постановку зубов. 

При проверке боковых окклюзий надо устранить блокирующие 
пункты, не нарушая при этом множественных контактов. Исправляя 
окклюзию при боковых движениях, не следует сошлифовывать 
зубные бугорки, которые удерживают межальвеолярную высоту: на 
нижней челюсти это щечные, а на верхней — нёбные. 

После этого больного обучают правилам пользования проте-
зом (см. гл. 6) и дают ему наставления по пользованию протезом. 
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С протезом можно есть горячую и холодную пищу (хлеб, мясо, 
овощи, фрукты и пр.). Нельзя раскалывать скорлупу орехов, грызть 
сахар, сухари, сушки, карамель, то есть твердые продукты, требу-
ющие значительных механических усилий для измельчения. 

Нужно предупредить пациента о том, что в первое время пользо-
вания протезами он будет испытывать неудобства. Работа, отвле-
кающие занятия помогут преодолеть этот трудный период, после 
чего наступит привыкание с исчезновением ощущения протеза как 
инородного тела. 

Под протезом могут появиться боли. При сильных болях рекомен-
дуется извлечь протез на ночь и вставить его за 3—4 часа до приема 
врача. Следует беречь протез от падения. В случае его поломки не 
нужно пытаться его реставрировать, лучше немедленно обратиться к 
врачу. Кламмеры могут со временем ослабевать, поэтому 1—2 раза в 
год необходимо посещать врача для их исправления. 

Больного назначают на прием ежедневно в течение первых трех 
дней, а затем — по показаниям. Наблюдение продолжают до тех 
пор, пока врач не убедится в том, что больной привык к протезу 
(см. гл. 6), принимает с ним обычную пищу, речь восстановлена, ткани 
протезного ложа находятся в хорошем состоянии. Это правило пове-
дения врача соответствует принципу законченности лечения. 

ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ПОВЫШЕННОЙ СТИРАЕМОСТИ ЗУБОВ 

Терапия больных с повышенной стираемостью зубов должна 
включать: 

1) устранение причины (лечение парафункций, купирование 
гипертонуса жевательных мышц, исключение твердой пищи и т. д.); 

2) замещение убыли твердых тканей зубов ортопедическими 
методами. 

Протезирование при повышенной стираемое™ зубов (см. рис. 4.11) 
преследует как лечебные, так и профилактические цели. Под пер-
выми подразумевают улучшение функции жевания и внешнего вида 
больного, под вторыми — предупреждение дальнейшего стирания 
твердых тканей зубов и профилактику заболеваний височно-ниж-
нечелюстных суставов и жевательных мышц. 

Цели и задачи, методика ортопедического лечения пациентов 
определяются: 

— формой повышенной стираемости (компенсированная, суб-
компенсированная, некомпенсированная); 

— степенью стертости зубов; 
— сопутствующими осложнениями (дистальное смещение ниж-

ней челюсти, частичная потеря зубов, дисфункция височно-нижне-
челюстного сустава). 
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Лечение больных с генерализованной некомпенсированной 
формой стираемости заключается в восстановлении: 

1) анатомической формы и величины зубов; 
2) рельефа окклюзионной поверхности зубных рядов; 
3) межальвеолярной высоты и высоты нижней части лица; 
4) нормального положения нижней челюсти. 
После определения задач следует выбрать средства для их вы-

полнения. К ним относятся различные типы искусственных коро-
нок, вкладки и съемные протезы с окклюзионными накладками. 
При выборе лечебных средств следует учитывать степень стирания, 
состояния пародонта и требования эстетики. 

Терапия больных с генерализованной некомпенсированной сгора-
емостью на ранних стадиях носит профилактический характер и зак-
лючается в протезировании встречными коронками или вкладками. 
Кратерообразные полости заполняют композиционными материалами. 

При повышенной стираемости II степени осуществляется про-
тезирование искусственными коронками (металлокерамическими, 
металлополимерными, фарфоровыми) или съемными протезами с 
литыми окклюзионными накладками. 

Восстановление формы зуба при III степени стирания проводится 
с помощью культевых коронок. Корневые каналы при повышенной 
стираемости часто бывают облитерированы и эндодонтическое ле-
чение таких зубов затруднено. Поэтому используют при протезиро-
вании культевые коронки с фиксацией культи на парапульпарных 
штифтах. Создание каналов в зубе проводится с учетом зон безопас-
ности и с помощью внутриротового параллелометра. Каналы в ко-
личестве 3—4 должны быть параллельны длинной оси зуба и рас-
полагаться на равном расстоянии от пульпы и поверхности корня. 

Восстановление окклюзионной поверхности стертых зубных рядов 
является сложной задачей. Ее осуществляют различными методами: 

1) моделирования в универсальном артикуляторе несъемных 
протезов или окклюзионных накладок после проведения записи 
движений нижней челюсти с помощью лицевой дуги; 

2) моделирования мостовидных протезов и коронок по инди-
видуальным окклюзионным поверхностям, полученным с помощью 
внутриротовой записи движения нижней челюсти на прикусных 
валиках из твердого воска. Для этого на верхние и нижние зубные 
ряды накладывают восковые окклюзионные валики по ширине 
соответствующих зубов и на 2 мм выше предполагаемой высоты 
коронок. Далее определяют необходимую межальвеолярную высоту 
и строят протетическую плоскость. Затем проводят притирание 
валиков при различных движениях нижней челюсти. Моделирова-
ние искусственных коронок осуществляют в окклюдаторе вначале 
на верхнем зубном ряду по нижней плоскости, а затем моделируют 
нижние зубы в соответствии с формой антагонистов; 
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3) двухэтапного ортопедического лечения. На п е р в о м э т а -
пе по описанной выше методике создают временные пластмассо-
вые коронки и мостовидные протезы, которыми пациенты пользу-
ются в течение месяца. За этот период происходит формирование 
окклюзионных поверхностей временных протезов. На в т о р о м 
э т а п е временные протезы заменяются постоянными. Для этого 
снимают оттиски с временных протезов, получают модели челюстей 
и обтягивают их в термовакуумном аппарате слоем полистирола. 
В полости рта после снятия временных протезов получают оттиски 
и готовят разборные модели. Отпечатки зубов в полистироловом 
шаблоне заполняют расплавленным воском и накладывают шаблон 
на рабочую модель. После застывания воска полистироловые шаб-
лоны удаляются, и на модели остается восковая репродукция инди-
видуально сформированной жевательной поверхности. Окончатель-
ную моделировку каркасов несъемных протезов и остальные этапы 
проводят по общепринятой методике (И. И. Абдуллов). 

Восстановление высоты нижней гасти лица и положения нижней 
челюсти у пациентов с некомпенсированной генерализованной повы-
шенной сгораемостью осуществляется одномоментно или постепенно. 

Одномоментно межальвеолярная высота может быть увеличена 
в пределах 4—6 мм в области боковых зубов при отсутствии забо-
левания височно-нижнечелюстного сустава и жевательных мышц. 
Обязательным является сохранение свободного межокклюзионного 
расстояния не менее 2 мм. 

Уменьшение межальвеолярной высоты более чем на 6 мм вы-
зывает необходимость поэтапного восстановления ее на лечебных 
накусочных протезах во избежание патологических изменений же-
вательных мышц, височно-нижнечелюстного сустава и пародонта зубов. 

Изменение положения нижней гелюсти в сагиттальном направ-
лении при ее дистальном сдвиге проводится одномоментно путем 
протезирования или же на лечебном аппарате с наклонной плос-
костью и с последующим протезированием. Одномоментное пере-
мещение нижней челюсти показано у больных, у которых стирание 
развилось быстро и имеется привычка удерживать ее в выдвинутом 
положении. Изменение положения нижней челюсти должно осуще-
ствляться под рентгенологическим контролем сустава. 

Задачей лечения больных с генерализованной компенсиро-
ванной повышенной стираемостъю является восстановление ана-
томической формы и функции зубов и внешнего вида пациентов без 
изменения межальвеолярной высоты. 

Методика ортопедического лечения больных определяется, в 
первую очередь, степенью стираемости зубов: 

— при стираемости I степени лечение носит профилактический 
характер и заключается в создании трехпунктного контакта на встреч-
ных коронках или вкладках без изменения межальвеолярной высоты; 
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— при стираемости II степени 
появляется необходимость восста-
новления анатомической формы 
зубов без увеличения высоты ниж-
ней трети лица, поскольку после-
дняя не изменена. Поэтому боль-
ные нуждаются в с п е ц и а л ь н о й 
п о д г о т о в к е , которая заключа-
ется в перестройке альвеолярной 
части и изменении положения груп-
пы зубов с помощью лечебного на-
кусочного пластиночного или кап-
пового аппарата (рис. 5.60). 

Для ускорения процессов пере-
стройки альвеолярной части целе-
сообразно применять компакто-
стеотомию. После создания места для 
протезов восстановление анатоми-
ческой формы зубов осуществляет-
ся несъемными и съемными конст-
рукциями; 

— при стираемости зубов 1П сте-
пени ортопедическое лечение про-
водится несколькими способами: 

а) у одних больных осуществ-
ляется специальная подготовка с 
целью перестройки альвеолярных 
частей с последующим протезиро-
ванием коронками на искусствен-
ных культях; 

б) у других больных проводится 
специальная подготовка полости 
рта, пломбирование корневых каналов и протезирование съемными 
протезами; 

в) у третьих пациентов осуществляется специальная хирурги-
ческая подготовка, заключающаяся в удалении корней стертых зубов 
и части альвеолярного гребня. Протезирование у этих больных 
этапное: непосредственное и отдаленное. 

Лечение больных с огаговой (локализованной) стираемо-
стью осуществляется по принципам, описанным выше, и зависит 
от формы стирания. 

Частичная потеря зубов может произойти на фоне уже развив-
шейся повышенной стираемости. С другой стороны, потеря моляров 
и премоляров может привести к повышенной стираемости передних 
зубов от смешанной функции их. Клиническая картина при этом 

Рис. 5.60. Перестройка 
окклюзионных взаимоотношений 

в переднем отделе зубного 
ряда и протезирование 

при очаговой повышенной 
стираемости: 

а — очаговая (локализованная) 
повышенная стираемость 

(компенсированная форма), 
б — зубные ряды после пользования 

каппой, в — после протезирования 
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весьма сложна, поскольку на повышенную стираемость наслаива-
ется симптоматика частичной потери зубов. В связи с этим расши-
ряются и задачи протезирования. К задачам, которые преследуют 
при протезировании по поводу повышенной стираемости, добавля-
ется замещение дефектов, образовавшихся в результате потери зубов. 

Конструкции протезов, применяемые при решении последней 
задачи, определяются конкретной клинической картиной. При 
включенных дефектах без уменьшения нижнего отдела лица могут 
быть использованы несъемные протезы. При уменьшении высоты 
нижней части лица протезирование предусматривает, кроме заме-
щения дефектов, увеличение межальвеолярной высоты на всех 
сохранившихся зубах. В качестве лечебного средства в этом случае 
могут применяться цельнолитые мостовидные протезы. 

При концевых дефектах показано применение различных кон-
струкций съемных протезов. Увеличение межальвеолярной высоты 
проводится за счет несъемных протезов или съемных протезов, 
снабженных окклюзионными накладками на стершиеся зубы. 

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ТРАВМАТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИИ 

Ортопедические мероприятия не устраняют пародонтитов и паро-
донтоза, так как их мишенью является травматическая окклюзия. 
Поэтому ортопедическое лечение носит с и н д р о м о л о г и ч е с к и й 
х а р а к т е р . В связи с этим, целью ортопедического лечения при 
заболеваниях пародонта являются профилактика, устранение или 
ослабление функциональной перегрузки пародонта, которая на опре-
деленной стадии болезни является одним из главных патогенетических 
факторов, определяющих течение болезни, а в ряде случаев самосто-
ятельным заболеванием пародонта (травматическая окклюзия). 

Достижение этой цели ставит пародонт в новые условия, при 
которых дистрофия или воспаление развиваются медленнее. Бла-
годаря этому становятся более эффективными терапевтические ме-
роприятия. 

Для выполнения указанной цели необходимо решить следую-
щие задачи: 

— вернуть утраченное единство зубному ряду; превратить зубы 
из отдельно действующих элементов в неразрывное целое; 

— правильно распределить жевательное давление на оставши-
еся зубы и разгрузить зубы с наиболее пораженным пародонтом за 
счет зубов, у которых он лучше сохранился; 

— предохранить зубы от травмирующего действия горизонталь-
ной перегрузки; 
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— провести протезирование полости рта. 
Основными ортопедическими методами профилактики и устране-

ния (или уменьшения) функциональной перегрузки пародонта являются: 
— избирательное пришлифовывание зубов; 
— ортодонтическое исправление деформации зубных рядов (ве-

ерообразного расхождения передних зубов); 
— шинирование зубов; 
— протезирование полости рта. 
Целями избирательного пригилифовывания зубов является, во-

первых, устранение преждевременных окклюзионных контактов, уси-
ливающих перегрузку пародонта. Во-вторых, при этом исключаются 
блокирующие моменты, мешающие движениям нижней челюсти, 
артикуляция зубов становится более плавной, образуются множествен-
ные межзубные контакты при артикуляции. В-третьих, тем самым 
устраняется деформация окклюзионной поверхности зубных рядов. 
Конечной целью данной процедуры является равномерное распреде-
ление жевательного давления по зубному ряду или группе зубов. 

Известны различные способы пришлифовывания зубов, но наи-
более популярен метод Шюллера. По этой методике коррекция 
окклюзии происходит как в задней, так и в центральной, передней 
и боковых окклюзиях. 

Пришлифовыванию предшествует удаление зубов с высокой 
степенью патологической подвижности и вызывающих резко выра-
женную деформацию зубных рядов. Затем проводится планирова-
ние сошлифовывания. Для этого сначала визуально, а затем с 
помощью полоски размягченного воска или копировальной бумаги 
(см. рис. 5.31) уточняют те бугорки или их скаты, которые в пос-
ледующем подвергаются сошлифовыванию. 

Сначала такая манипуляция проводится только в задней, а затем 
центральной (рис. 5.61), передней и боковых окклюзиях. При со-
шлифовывании меняется лишь конфигурация бугорков, сами же 
они, как правило, не сошлифовываются. Дело в том, что нельзя 
допускать уменьшения межальвеолярной высоты. Для этого сошли-
фовывание проводится по формуле «ЩВЯН». Это значит, что пре-
парируются щечные (Щ) бугорки верхних (В) и язычные (Я) бу-
горки нижних (Н) зубов. 

Поскольку эти бугорки определяют направление трансверзаль-
ных движений нижней челюсти, можно обеспечить их плавность за 
счет сошлифовывания. Скаты же нёбных бугорков верхних зубов 
и щечных бугорков нижних зубов надежно фиксируют межальве-
олярную высоту. 

Сошлифовываются наиболее интенсивно окрашенные участки 
или ткани в тех местах, где образуется перфорация на воске, в 
зависимости от того, что используется в качестве диагностиче-
ского средства. При этом не следует грубо искажать анатомиче-
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Рис. 5 61. Изменение формы бугорков боковых зубов (а) и режущих краев 
передних зубов (б) при сошлифовывании 

скую форму зуба, а распределять снятие тканей поровну на ан-
тагонисты. Особенно это касается режущих краев передних зубов 
(рис. 5.61, б). Пришлифовывание завершается после устранения 
помех для плавных перемещений нижней челюсти и после дос-
тижения множественных зубных контактов в положении цент-
ральной окклюзии. 

При глубоком резцовом перекрытии, глубоком прикусе, верхней 
или нижней прогнатии, ретрогнатии, макро- и микрогнатии рекомен-
дуется проводить избирательное пришлифовывание в основном в 
центральной, передней и задней окклюзиях. При перекрестном при-
кусе, сужении зубных рядов, обратном взаимоотношении боковых 
зубов в трансверзальной плоскости преимущественными положени-
ями для регистрации и устранения преждевременных и блокирующих 
межзубных контактов являются центральная и боковые окклюзии. 

Избирательное пришлифовывание проводится с помощью вы-
сокоскоростных машин и центрированных фасонных головок с ал-
мазным покрытием. При радикальном вмешательстве сошлифовы-
ванию предшествует местная (аппликационная, проводниковая или 
инфильтрационная) анестезия, а если необходимо — проведение пре-
медикации. 

Завершающим этапом является обработка раневых поверхнос-
тей зубов. Во-первых, они полируются, во-вторых, в них с помощью 
аппликаций или электрофореза импрегнируются ионы кальция и 
фтора. В-третьих, их покрывают защитным лаком, в частности, 
разработанным в СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова (В. С. Емгахов, 
В. Н. Трезубов, М. 3. Штейнгарт). 

Шинирование направлено на решение основных задач ортопе-
дического лечения при заболеваниях пародонта. К шинам предъяв-
ляются следующие требования'. 

— создание прочного блока зубов с ограничением их движения 
в трех направлениях — вестибулооральном, мезиодистальном и вер-
тикальном; 

— наличие жесткости и прочной фиксации на зубах; 
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— отсутствие необхо-
димости радикальной под-
готовки зубов; 

— исключение раз-
дражающего действия на 
краевой пародонт и по-
мех манипуляциям в дес-
невых карманах; 

— отсутствие блоки-
рования движений ниж-
ней челюсти и фонетичес-
ких нарушений; 

— исключение ретен-
ционных пунктов для за-
держки пищи и наруше-
ний эстетики внешнего ви-
да больного. 

Е. И. Гаврилов считал, что для достижения лечебного эффекта 
шинирования при планировании шинирующей конструкции необхо-
димо руководствоваться следующими биомеханигескими принципами: 

1) ограничение подвижности зубов за счет жесткости шины, что 
благоприятно действует на пародонт; 

2) разгрузка пародонта за счет нор-
мализации распределения жевательно-
го давления (рис. 5.62); 

3) разгрузка пародонта зубов с наи-
большим его поражением за счет наи-
более устойчивых зубов; 

4) шинирующая конструкция, рас-
положенная по дуге, является самой 
жесткой за счет аркообразности и вза-
имного пересечения векторов подвиж-
ности включенных в шину зубов; 

5) при линейном расположении 
шин в боковых отделах, справа и сле-
ва, их надо соединить поперечно при 
помощи дугового протеза. 

Первые признаки патологической 
подвижности зубов (рис. 5.63) явля-
ются сигналом к началу их шиниро-

Рис 5 63 Зубная дуга нижней ВЭНИЯ. 
и верхней челюстей Стрелки 

указывают направление 
патологической подвижности 

зубов в щечно-губном 
(небном) направлении 

Рис. 5.62. Распределение жевательного 
давления при откусывании пищи, 

а — давление распределяется на две пары 
передних зубов, б — после шинирования давление 
распределяется на всю группу зубов, включенных 

в шину 

Шинирование может быть в р е -
м е н н ы м или п о с т о я н н ы м , а кон-
струкции с ъ е м н ы м и (рис. 5.64) и 
н е с ъ е м н ы м и (рис. 5.65); 
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Рис. 5.64. Съемные шинирующие конструкции 
а — дуговые протезы с когтевидными отростками (1, 2) и шинирующей полоской (3) 

для шинирования передних зубов нижней челюсти, б — шины Шпренга (слева) и Ван-Тиля 
(справа) 1 — общий вид, 2 — вид сбоку, 3 — положение шинирующей полоски на зубе 

346 



Рис. 5.65. Т и п ы несъемных шин : 
а — для передних зубов (1—кольцевая, 2— колпачковая); б — шина Мамлока 

(1 — проекция язычной накладки и штифта, 2 — зуб, подготовленный для шинирования, 
3 — общий вид шины с язычной стороны); в — из панцирных накладок на нижние 

зубы (отражение в зубном зеркале) (Е В. Каленский), г — для боковых зубов 
( 1 — и з экваторных коронок, 2 — вкладочная, спаянная с полными коронками) 

Временное шинирование проводят на период терапевтического и 
хирургического лечения для создания условий нормального функ-
ционирования пародонта. Кроме того, оно необходимо для выяс-
нения прогноза существования отдельных зубов, например, до 
заживления расположенных рядом постэкстракционных ран и ре-
шения вопроса о включении этих зубов в постоянную шину. Вре-
менные шины применяются также для закрепления результатов ор-
тодонтического лечения как ретенционные аппараты. Помимо всего 
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прочего, они обладают психотерапевтическим эффектом, устраняя 
подвижность зубов. 

В качестве временных шин могут использоваться н е п о с р е д -
с т в е н н ы е п р о т е з ы после множественного удаления зубов, для 
чего их дополняют шинирующими элементами. При временном 
шинировании обычно применяют шины, не требующие препариро-
вания зубов и лабораторного создания, с использованием компо-
зиционных материалов, в ряде случаев армируя их проволокой или 
стекловолокном. 

Постоянные шины применяют как лечебные аппараты для дли-
тельной иммобилизации подвижных зубов. 

Ведущим фактором в определении показаний к удалению, сохра-
нению и включению зубов в шину является в е л и ч и н а а т р о ф и и 
а л ь в е о л ы . Необходимо учитывать также степень подвижности 
зубов, топографию дефектов зубного ряда, конструкцию будущего 
протеза или шины, вид прикуса, возраст и состояние больного и пр. 

Наличие у зубов III степени патологической подвижности яв-
ляется противопоказанием для включения их в шину. Подлежат 
удалению также зубы с подвижностью II степени, если резорбция 
луночковой кости превышает У2 длины корня зуба. Не сохраня-
ются также зубы с патологической подвижностью I степени и 
резорбцией, превышающей 2 /3 высоты лунки. Зубы с подвижно-
стью II степени и хроническими околоверхушечными очагами, 
даже если их каналы хорошо пломбированы, в шину не вклю-

Рис. 5 .66. Виды и м м о б и л и з а ц и и (стабилизации) зубов . 
1 а — сагиттальная (боковая), б — передняя, 2 — переднебоковая двузвеньевой шиной, 

а — соединительная коронка, 3 — круговая с помощью трех шин, 4 — поперечная, 
5 — круговая с помощью единой шины 
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чают. Наличие же свищей яв-
ляется абсолютным противо-
показанием для включения зу-
бов в шину. 

Целесообразным считается 
шинирование зубов с подвиж-
ностью I и II степени, при этом 
основным правилом шинирова-
ния является соединение под-
вижных зубов с устойчивыми, 
сохранившими резервные силы. 
При шинировании съемными 
конструкциями показания к со-
хранению зубов могут быть не-
сколько расширены. 

Известно, что лучший ре-
зультат шинирования получает-
ся тогда, когда шина объединя-
ет зубы, подвижность которых 
происходит в пересекающихся 
плоскостях (рис. 5.66). 

Для передних зубов хоро-
шая устойчивость шинируемого блока достигается, если шина объе-
диняет резцы и клыки (рис. 5.67). Такая иммобилизация (см. с. 419) 
называется п е р е д н е й . 

Иммобилизация (стабилизация) зубов, при которой шина рас-
полагается в передне-заднем направлении, называется б о к о -
в о й . Под этим понимают иммобилизацию премоляров и моля-
ров, имеющих одинаковую функцию. Объединение передней и 
боковой шин между собой придает им дугообразную форму, а 
стабилизация становится более устойчивой и называется п е р е д -
н е - б о к о в о й . 

Для усиления сопротивляемости трансверзальным нагрузкам 
боковые шины могут быть объединены между собой поперечной 
связью (дуговым протезом). Таким образом, осуществляется п о п е -
р е ч н а я иммобилизация. 

К особенностям протезирования полости рта пациентов с забо-
леваниями пародонта относится: 

— увеличение числа опорных зубов; 
— уменьшение выраженности жевательных бугорков искусст-

венных зубов; 
— сокращение полезной жевательной площади искусствен-

ных зубов; 
— наличие в протезах шинирующих элементов, способствую-

щих иммобилизации оставшихся зубов. 

Рис. 5 67. К о г т е в и д н ы е отростки 
шиньг 

а — на вестибулярной поверхности верхних 
передних зубов, 6 — на вестибулярной 

и язычной (вид в зеркало) поверхности 
нижних передних зубов 
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УСТРАНЕНИЕ ДЕФОРМАЦИЙ 
ОККЛЮЗИОННОЙ ПОВЕРХНОСТИ ЗУБНЫХ РЯДОВ 

Деформации окклюзионной поверхности зубных рядов, как 
правило, осложняют, а иногда делают невозможным протезиро-
вание. При зубоальвеолярном удлинении зубы достигают слизи-
стой оболочки беззубой альвеолярной части противоположной 
челюсти, сокращая тем самым пространство для протеза. При 
мезиальном перемещении наклон зуба в сторону дефекта нару-
шает параллельность зубов, что также затрудняет протезирова-
ние. 

С целью нормализации окклюзионных взаимоотношений при 
последующем протезировании применяют различные способы уст-
ранения деформаций зубных рядов: 

1) ортопедические: 
а) перемещение нижней челюсти; 
б) сошлифовывание зубов; 
в) аппаратурный (ортодонтический); 
2) аппаратурно-хирургический; 
3) хирургический. 
Перемещение нижней гелюсти осуществляется тогда, когда кли-

нически и рентгенологически определяется дистальный ее сдвиг или 
имеются анатомо-топографические условия для этого (широкая щель 
в переднем отделе височно-нижнечелюстных суставов, уменьшение 
межальвеолярной высоты). 

Привычная, устойчивая задняя окклюзия, развивающаяся года-
ми, делает сложной, а порой невозможной быструю реадаптацию 
жевательного аппарата при одномоментном восстановлении истин-
ного центрального положения нижней челюсти (см. с. 47). 

Основная опасность при этом заключается в формировании так 
называемых болтающихся или разболтанных суставов, порождаю-
щих две привычных окклюзии: центральную и заднюю. Кроме того, 
у жевательных мышц при перемещении нижней челюсти меняются 
расстояния между местами прикрепления. Чаще всего мышцы ра-
стягиваются вследствие увеличения межальвеолярной высоты. На 
это они реагируют повышением тонуса (миотатический рефлекс), 
который к 4—5-му дню превышает в 2—2,5 раза исходный тонус 
функционального покоя этих мышц (И. С. Рубинов). 

Примерно через неделю после этого начинается снижение то-
нуса, и на 19—21-й день происходит его нормализация. По исте-
чении 4—6 недель реадаптация жевательных мышц завершается, 
однако продолжается реадаптация височно-нижнечелюстных суста-
вов (в среднем 4—7 месяцев). По мнению большинства исследова-
телей, нормализованная межальвеолярная высота не должна пре-
вышать высоты функционального покоя. 
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Для удержания нижней челюсти в истинном центральном по-
ложении чаще всего используют пластиногные протезы с выражен-
ными бугорками искусственных зубов. За счет этих бугорков бло-
кируется сагиттальное перемещение нижней челюсти и предупреж-
дается возможный рецидив дистального сдвига. В ряде случаев протез 
снабжается дополнительной н а к у с о ч н о й п л о щ а д к о й или 
применяются к а п п ы . 

Выравнивание окклюзионной поверхности путем укорогения 
зубов проводится после его планирования на диагностических мо-
делях челюстей и рентгенограммах, в том числе телерентгенограм-
мах. В зависимости от степени вмешательства, после сошлифовы-
вания зубов проводят полирование раневой поверхности, импре-
гнацию соединений кальция и фтора в нее, покрытие укороченных 
зубов коронками. Если при проведении окклюзионной плоскости 
на диагностических моделях челюстей или телерентгенограммах она 
пересекает полость переместившегося зуба, перед сошлифовывани-
ем его депульпируют. 

Еще одним ортопедическим методом исправления деформаций 
зубных рядов является аппаратурный, или ортодонтигеский. Для 
его реализации используются накусочные протезы, одновременно 
являющиеся ортодонтическими аппаратами функционального дей-
ствия. Они могут быть съемными с системой опорно-удерживаю-
щих кламмеров и несъемными (рис. 5.68). 

Искусственные зубы в протезе ставят с заведомым увеличением 
межальвеолярной высоты, так что в контакте с ними находятся 
лишь сместившиеся зубы. Оставшиеся зубы разобщены на 1—1,5 мм. 
Примерно через 2 недели разобщенные зубы вступают в контакт 
с антагонистами. 

Это происходит по ряду причин. Одна из них — перестройка 
альвеолярной части в области переместившихся зубов вследствие 
функциональной перегрузки на их пародонт. В основе этой пере-
стройки лежат явления атрофии, сопровождающиеся истончением 
костных балок губчатого вещества и их перегруппировкой. Аль-
веолярная часть при этом укорачивается, и вместе с ней переме-

Рис. 5 68. Протезы для исправления деформаций окклюзионной поверхности' 
а — съемный, б — несъемный 

а б 
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щаются зубы. Другая причина — зубоальвеолярное удлинение в 
области потери окклюзионных контактов между зубами-антагони-
стами. 

В процессе лечения проводится серия дезокклюзий путем насло-
ения быстротвердеющей пластмассы на жевательную поверхность 
накусочного протеза. Так поступают до тех пор, пока перестройка 
альвеолярной части не приведет к частичному или полному исправ-
лению окклюзионных взаимоотношений зубных рядов, и не по-
явится возможность рационального протезирования. 

Наряду с терапевтическим аппараты-протезы оказывают п о -
б о ч н о е д е й с т в и е , которое заключается в атрофии беззубого 
альвеолярного гребня, внедрении опорных зубов, боковых сдви-
гах нижней челюсти. Профилактикой этим явлениям служат уве-
личение числа опорных зубов, четкие отпечатки жевательной 
поверхности переместившихся зубов на искусственных зубах-ан-
тагонистах, введение в конструкцию протезов наклонных плос-
костей. 

Рис. 5.69. Схема ленточной и комбинированной кортикотомии альвеолярной 
части (по Е И Гаврилову; А. Т. Титовой)' 

а — на верхней челюсти с вестибулярной стороны, б — на верхней челюсти с небной 
стороны, в — на нижней челюсти 

а б 

в 

3 5 2 



Время пользования ортодонтическими аппаратами составляет 
3—12 месяцев. Метод показан при вертикальном перемещении зубов 
у лиц, не старше 40 лет. 

Неудачи аппаратурного (ортодонтического) метода лечения 
привели к появлению комбинированного — аппаратурно-хирурги-
геского способа исправления деформации. Здесь воздействию ап-
парата предшествует хирургическое пособие, называемое компак-
тостеотомией. Она заключается в рассечении компактной пластин-
ки челюстной кости в области деформации. Известно два способа 
кортикотомии: л е н т о ч н а я (Е. И. Гаврилов) и р е ш е т ч а т а я 
(А. Т. Титова) (рис. 5.69). 

После спадения отека и других воспалительных послеопераци-
онных явлений накладывается накусочный аппарат-протез. 

Удаление зубов как метод исправления деформации применяют 
при значительном нарушении окклюзионной поверхности, высокой 
подвижности зубов, хронических околоверхушечных процессах, не 
подлежащих лечению. При выраженной гипертрофии альвеолярной 
части, когда рассмотренные методы не дали результата или не по-
казаны, применяют не только удаление зубов, но и резекцию аль-
веолярной кости. Уровень резекции определяется расположением 
верхнечелюстной пазухи, поэтому перед операцией необходимо 
получить ортопантомограмму. 

Предложена также горизонтальная остеотомия верхней челю-
сти по Шухардту, когда над верхушками корней переместившихся 
зубов создают тоннель и за счет полученного пространства подни-
мают причинные зубы с альвеолярным гребнем, тем самым умень-
шая или ликвидируя деформацию. Удаление зубов, резекция аль-
веолярной части и остеотомия по Шухардту составляют хирурги-
ческий метод исправления деформаций зубных рядов. 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ ПОЛНОЙ ПОТЕРЕ ЗУБОВ 

Протезирование при полной потере зубов преследует как ле-
чебные (восстановление функций жевания, речи, создание усло-
вий для нормальной деятельности височно-нижнечелюстных 
суставов, восстановление внешнего вида больного), так и профи-
лактические (предупреждение заболеваний височно-нижнечелю-
стных суставов, жевательных мышц, желудочно-кишечного трак-
та и др.) цели. 

Достижение этих целей возможно только лишь при решении 
одной из ключевых проблем при протезировании этой категории 
больных — фиксации и стабилизации полного съемного протеза. 
Поэтому остановимся на ней более подробно. 
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Сложность проблемы фиксации опре-
деляет степень атрофии альвеолярного от-
ростка верхней и альвеолярной части ниж-
ней челюстей вследствие исчезновения 
пунктов анатомической ретенции и умень-
шения поверхности протезного ложа, а так-
же состояние тканей протезного ложа, осо-
бенно на его границах (см. гл. 4). 

Все известные способы фиксации пол-
ных съемных протезов принято делить 
(Боянов) на следующие группы: 

1. Механигеские. К ним относится кре-
пление протезов с помощью спиральных 

пружин (рис. 5.70). Это наиболее старый метод фиксации и в на-
стоящее время применяется как метод выбора для крепления про-
тезов при больших травматических дефектах челюстей, когда дру-
гие способы не дают должного результата. 

2. Биомеханигеские, которые основаны на использовании анато-
мигескойретенции при выраженных морфологических образованиях 
(альвеолярный отросток верхней и альвеолярная часть нижней че-
люстей, свод нёба, альвеолярные бугры), естественная форма кото-
рых способствует устойчивости протеза и ограничивает свободу его 
движения при вертикальных и трансверзальных экскурсиях. Так, 
например, хорошо сохранившиеся альвеолярные части и высокий 
свод нёба мешают протезу смещаться в поперечном направлении, а 
альвеолярные бугры и передний отдел альвеолярных частей верхней 
и нижней челюстей препятствуют соскальзыванию его вперед и вниз 
(на верхней челюсти) или вперед и вверх (на нижней челюсти). 
К биомеханическим методам относятся использование дешевых клам-
меров и пелотов (рис. 5.71), а также имплантатов (рис. 5.72). 

3. Физигеские, которые основаны на утяжелении базиса про-
теза, использовании магнитов, адгезии, разреженного воздушного 

Рис. 5 70. Крепление 
полных съемных проте-

зов посредством пружин 
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пространства (создание камер). Ад-
гезии, которая прямо пропорцио-
нальна площади базиса, как прави-
ло, достаточно для удержания про-
теза в покое. 

4. Биофизигеский, который ос-
нован на использовании анатоми-
ческих особенностей тканей по пе-
риферии протезного ложа и отри-
цательного воздушного давления 
под протезом, условием образо-
вания которого является наличие 
краевого замыкающего клапана 
(рис. 5.73). 

К р а е в о й з а м ы к а ю щ и й 
к л а п а н обеспечивается контактом 
подвижной слизистой оболочки по 
периферии протезного ложа с краем 
полного съемного протеза. При дви-
жении протеза край его может пере-
мещаться, а иногда отходить от выс-
шей точки свода переходной склад-
ки. Если при этом продолжается его 
контакт со слизистой оболочкой ве-
стибулярного ската альвеолярного гребня, замыкающий клапан со-
храняется. 
• Клапанная зона — ткани, расположенные по периферии протезного 

ложа и участвующие в образовании замыкающего клапана. 
Следует иметь в виду, что это понятие не анатомическое, 

а функциональное. 
Последовательность протезирования при полном отсут-

ствии зубов складывается из следующих этапов: 
1. Полугение предварительных оттисков с челюстей и гип-

совых моделей челюстей (эти манипуляции были рассмотрены 
нами ранее — см. гл. 3), необхо-
димых для создания индивиду-
альных ложек. 

2. Создание индивидуальных 
ложек. На гипсовой модели че-
люсти, полученной по анатоми-
ческому оттиску, отмечают гра-
ницы индивидуальной ложки: 

• на в е р х н е й ч е л ю с т и 
границы ложки охватывают аль-
веолярные бугры, проходя вести-

Рис. 5 72 Штанговая система 
Дольдера, укрепленная 

на имплантатах, для фиксации 
перекрывающего полного 

съемного протеза 

Рис. 5.73. Фиксация протеза, 
основанная на создании краевого 

замыкающего клапана 
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булярно ниже самой высокой точки свода переходной складки, 
обходя щечные и губную уздечки. В месте перехода твердого нёба 
в мягкое граница проходит на 2 мм позади нёбных ямок; 

• на н и ж н е й ч е л ю с т и : 
— вестибулярная граница ложки проходит на 2—3 мм не доходя 

переходной складки и обходя щечные и губные уздечки; 
— в ретромолярной области она располагается на 2 мм позади 

слизистого бугорка; 
— на язычной поверхности, от бугорка, граница идет отвесно 

вниз к челюстно-подъязычной линии и проходит вперед несколько 
ниже нее, немного не доходя до самого глубокого места подъязыч-
ного пространства, огибая впереди уздечку языка. 

Основное предназначение индивидуальной ложки — получение 
функционального оттиска. 

Материалом для индивидуальной ложки могут служить базис-
ные, быстротвердеющие акриловые пластмассы, а также полистирол. 

Технология индивидуальной ложки зависит от используемого 
материала: 

— при применении б а з и с н о й п л а с т м а с с ы на модели 
челюсти, полученной по анатомическому оттиску, в зуботехничес-
кой лаборатории создается восковой базис. В последующем модель 
гипсуется в кювету, а замена воска на пластмассу проводится по 
общепринятой технологии; 

— использование б ы с т р о т в е р д е ю щ е й п л а с т м а с с ы за-
ключается в нанесении полимер-мономерной композиции в тесто-
образном состоянии непосредственно на покрытую изоляционным 
лаком гипсовую модель челюсти. Предварительно порция пластмас-
сового теста раскатывается до равномерной толщины. Затем про-
водится ее полимеризация в гидрополимеризаторе; 

— в случае использования стандартных с в е т о о т в е р ж д а е -
м ы х п л а с т и н последние подвергаются соответствующей обра-
ботке в специальных приборах; 

— при применении п о л и с т и р о л а гипсовая модель челюсти 
обтягивается им в термовакуумном аппарате; 

— выпускаются также стандартные т е р м о п л а с т и ч е с к и е 
з а г о т о в к и для ложек. Однако, вследствие неточности и неудоб-
ства применения, стандартные пластины проигрывают конкурен-
цию'как более современной термовакуумной штамповке ложек из 
полистирола, так и обоим классическим методам создания индиви-
дуальных ложек. 

3. Полугение функциональных оттисков с верхней и нижней 
гелюстей. Независимо от способа получения индивидуальной ложки, 
перед полугением оттиска проводят ее специальную проверку и кор-
рекцию границ краев (рис. 5.74) с помощью режущих инструментов. 
В частности, освобождают уздечки (щечные, губные, язычную). 
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Дальнейшую коррекцию ложки проводят при помощи набора 
специальных функциональных проб (Гербст, Боянов, Осинг, Громат-
ка и др.). Так, например, пробы Гербста при коррекции индивиду-
альной ложки на нижнюю челюсть предусматривают глотание слю-
ны, медленное открывание рта, проведение языком по красной кайме 
нижней губы, касание кончиком языка слизистой оболочки щеки 
при полузакрытом рте, активные движения мимической мускула-
туры, вытягивание губ вперед. Все движения должны проводиться 
самими пациентами. При сбрасывании ложки во время проведения 
определенной пробы осуществляется коррекция ее границ в соот-
ветствующем участке. 

Функциональные оттиски получают с применением для офор-
мления краев ф у н к ц и о н а л ь н ы х п р о б (движения мускула-
туры лица, дна полости рта, аналогичные таковым во время фун-
кций дыхания, глотания, жевания, речи, лицевой экспрессии). 

По функциональным оттискам получают рабочие модели челю-
стей, на которых создаются восковые шаблоны (базисы и окклюзи-
онные валики). 

4. Определение центрального соотношения беззубых гелю-
стей. Задачей врача является определение центрального положе-
ния нижней челюсти (см. с. 47) по отношению к верхней (централь-
ного соотношения челюстей) и копирование его на моделях челю-
стей с помощью восковых шаблонов. При этом: 

— во фронтальной плоскости определяется вертикальное рас-
стояние между челюстями — м е ж а л ь в е о л я р н а я в ы с о т а 
(см. с. 167); 

— в сагиттальной плоскости определяется передне-заднее соот-
ношение челюстей; 

Рис. 5.74. Участки коррекции индивидуальной ложки 
при помощи функциональных проб Гербста: 

а — на нижней челюсти (1—7), б— на верхней челюсти (1—4) 
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— в горизонтальной плоскости определяется трансверзальное 
соотношение челюстей. 

М а н и п у л я ц и и в п о л о с т и р т а при определении цент-
рального соотношения беззубых челюстей слагаются из следующих 
приемов: 

1) Подготовка окклюзионных (прикусных) валиков, которая пред-
полагает: 

• уточнение границ восковых базисов — заключается в осво-
бождении уздечек верхней и нижней губ, щек и языка, прикрепле-
ний крылочелюстных складок и укорочении базиса по линии А; 

• формирование вестибулярной поверхности и толщины верх-
него окклюзионного валика, особенно в переднем отделе. Это 
диктуется тем, что при атрофии альвеолярного отростка убыль 
костной ткани происходит главным образом с вершины гребня и 
его вестибулярной поверхности. Альвеолярная дуга при этом сужи-
вается, что приводит в переднем отделе к западению верхней губы 
и придает лицу старческий вид. Поэтому прикусной валик в перед-
нем отделе верхней челюсти надо делать с учетом произошедших 
изменений. Для восстановления внешнего вида больного порой 
требуется нарастить вестибулярную поверхность окклюзионного 
валика в переднем отделе; 

• определение высоты верхнего окклюзионного валика пред-
полагает создание таких условий, при которых режущие края верх-
них центральных резцов п р и з а к р ы т о м р т е совпадают с 
линией смыкания губ, а п р и р а з г о в о р е края их выступают из-
под верхней губы на 1—2 мм. Для этого, после введения в полость 
рта восковых шаблонов, больной с м ы к а е т г у б ы , а на вестибу-
лярную поверхность окклюзионного валика шпаделем наносят про-
екцию смыкания губ и по ней устанавливают его высоту: 

— если край валика располагается ниже линии смыкания — его 
следует укоротить (срезать шпаделем в переднем отделе между 
проекциями углов рта); 

— если выше — нарастить полоской воска в переднем отделе. 
После этого проверяют высоту валика п р и п о л у о т к р ы т о м 

рте . В этом случае край его на 1—2 мм должен выступать из-под 
верхней губы. При необходимости с помощью воска проводится 
дополнительная коррекция валика по высоте. Фактически эти вра-
чебные действия в переднем отделе окклюзионного валика означа-
ют начало формирования протетической плоскости. 
• Протетическая плоскость формируется на поверхности смыкания 

окклюзионных (прикусных) валиков. Она необходима для ориенти-
рования окклюзионной поверхности искусственных зубов (см. с. 47); 
• формирование протетической плоскости как манипуляцию 

условно можно разделить на два этапа: 
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— формирование плоскости в п е р е д н е м о т д е л е . Для этого 
берут две линейки, одну из которых устанавливают на поверхности 
смыкания валика, другую — по зрачковой линии (рис. 5.75, а) и 
добиваются их параллельности. Это свидетельствует о правильно-
сти формирования протетической плоскости в переднем отделе 
окклюзионного валика; 

— формирование плоскости в б о к о в ы х о т д е л а х . Окк-
люзионная плоскость боковых зубов чаще всего проходит парал-
лельно камперовской горизонтали, т. е. линии, соединяющей 
нижний край наружного слухового прохода с носовой остью. На 
лице камперовская горизонталь соответствует носоушной линии, 
связывающей основание крыла носа с серединой козелка ушной 
раковины. 

Протетическая плоскость валика в боковых отделах должна 
быть параллельна камперовской горизонтали. Для проверки пра-
вильности ее направления, как и в первом случае, пользуются 
двумя линейками. Одну устанавливают на поверхности смыкания 
валика, другую — по носоушной линии (рис. 5.75, б). Параллель-
ность линеек свидетельствует о правильном формировании про-
тетической плоскости. Если параллельности нет, то ее следует со-
здавать добавлением воска или удалением его в зависимости от 
обстоятельств; 

• определение межальвеолярной высоты (см. с. 167) направ-
лено на восстановление эстетических пропорций лица. Эта мани-
пуляция, как уже указывалось выше, представляет собой опре-
деление вертикального компонента центрального соотношения 
челюстей (см. с. 48). 

По своей сути метод определения центрального положения 
нижней челюсти или центрального соотношения челюстей является 
а н а т о м и ч е с к и м , так как основным критерием достижения цели 
является восстановление анатомии нижнего отдела лица. 

Рис 5.75 Проверка правильности формирования протетической плоскости 
в переднем (а) и боковом (б) отделах 
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Точность его выполнения можно проверять такими функцио-
нальными пробами, как разговорная, и сравнением с функциональ-
ной высотой лица (определение последнего термина см. в гл. 2). 
Своим названием эта высота обязана функциональному покою 
жевательных мышц (см. с. 67). 

Ф у н к ц и о н а л ь н а я в ы с о т а л и ц а больше морфологи-
ческой высоты на 1—13 мм (в среднем на 2—3 мм). На этом основан 
критерий правильности определения межальвеолярной высоты при 
центральном положении нижней челюсти. 

Во время р а з г о в о р н о й п р о б ы пациента просят произне-
сти несколько фраз. Если при этом расстояние между валиками 
равно 5—6 мм, значит высота определена правильно. Уменьшение 
этого расстояния является показателем определения увеличенной 
межальвеолярной высоты и наоборот, уменьшенной межальвеоляр-
ной высоте сопутствует расстояние между валиками, превышающее 
6 мм (рис. 5.76). 

Использование функциональных проб дало повод называть метод 
определения межальвеолярной высоты анатомо-функциональным1. 

При правильно определенной межальвеолярной высоте губы 
должны лежать свободно, без напряжения и западения, касаясь друг 
друга на всем протяжении, углы рта при этом не опускаются. 
Выраженность носогубных и подбородочной складок умеренная. 

Определение межальвеолярной высоты а н а т о м о - ф у н к ц и -
о н а л ь н ы м м е т о д о м : 

— после нанесения на кожу двух точек (у основания перегород-
ки носа и на подбородке больного) пациент вовлекается в непро-
должительный разговор, по окончании которого губы свободно 
смыкаются; 

— врач измеряет расстояние между двумя указанными точками 
( ф у н к ц и о н а л ь н а я в ы с о т а ) ; 

— затем в полость рта больного вводят восковые базисы с 
окклюзионными валиками, просят сомкнуть их и между отмечен-
ными на коже точками вновь измеряют расстояние ( м о р ф о л о -
г и ч е с к а я в ы с о т а ) . 

При разнице в величине функциональной и морфологической 
высоты в 2—3 мм восстанавливаются нормальные контуры нижней 
части лица, т. е. межальвеолярная высота определена правильно. 
При искусственном увеличении морфологической межальвеолярной 
высоты появляется напряженное смыкание губ, сглаживание носо-
губных складок и удлинение верхней губы. При искусственном 
уменьшении морфологической межальвеолярной высоты углы рта 
опущены, носогубные складки резко выражены; 

1 Бытует неправильное выражение — «анатомо-физиопогигеский метод», так как 
в физиологии отсутствует понятие «физиологигеский покой мышц». (Прим редактора) 
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2) определение центрального по-
ложения нижней челюсти проводит-
ся в следующей последовательности: 

голову пациента запрокиды-
вают назад (шейные мышцы при 
этом слегка напрягаются, препят-
ствуя выдвижению нижней челюсти 
вперед); 

указательные пальцы кладут 
на окклюзионную поверхность ниж-
него валика в области моляров, од-
новременно касаясь углов рта, слег-
ка оттесняя их в сторону; 

• пациент кончиком языка ка-
сается задних отделов твердого нёба 
и одновременно выполняет глота-
тельное движение. Для этой цели 

Рис. 5 76. Разговорная проба. 
При произнесении звука «о» 
между валиками появляется 

просвет 
рекомендуют на верхнем восковом 
базисе, по его заднему краю, сделать холмик из воска. Его боль-
ному и следует достать языком, прежде чем он проглотит слюну, 
закрывая рот (Валькгоф); 

• когда больной закрывает рот, и окклюзионные валики начи-
нают сближаться, указательные пальцы, лежащие на них, выводят, 
но так, чтобы они до последнего момента не прерывали связь с 
валиками. Это предотвратит выдвижение нижней челюсти вперед. 
Описанный прием следует повторить несколько раз, чтобы убедить-
ся в правильности смыкания; 

• после отработки больным правильного смыкания окклюзи-
онных валиков в положении центрального соотношения челюстей, 
на окклюзионном валике нижней челюсти укрепляют лицевую дугу 
(рис. 5.77, а) и путем специальных внутриротовых или внеротовых 
записей получают данные величины углов сагиттального и транс-
верзального суставных и резцовых путей (см. гл. 1), необходимых 
для индивидуальной установки артикулятора (рис. 5.77, б), в кото-
ром будет проводиться конструирование искусственных зубных 
рядов; 

• для фиксации центрального соотношения челюстей на поверх-
ности смыкания верхнего валика делают две крестообразные бо-
роздки глубиной до 3 мм, а на окклюзионном валике нижней че-
люсти, напротив них, снимают восковой слой толщиной 1—2 мм и 
накладывают на это место полоску разогретого воска. Затем опи-
санным в предыдущем пункте способом фиксируют окклюзионные 
валики между собой; 

• после установления нижней челюсти в центральное положение 
на валики шпаделем наносят ориентировогные линии (см. рис. 5.57): 
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Рис 5 77. Фиксация лицевой дуги на больном (а) 
и в артикуляторе (6) для постановки искусственных зубов 

— среднюю л и н и ю , которая будет соответствовать контакт-
ным поверхностям центральных резцов; 

— л и н и и к л ы к о в , которые определяют ширину передних 
6 зубов, являя собой границы дистальных поверхностей клыков, и 
соответствуют проекции углов рта (если ориентиром для них бе-
рутся латеральные поверхности крыльев носа — то эти линии со-
ответствуют середине коронок клыков); 

— л и н и ю ш е е к в е р х н и х п е р е д н и х з у б о в , которую 
проводят по границе с красной каймой верхней и нижней губ при 
улыбке (линия улыбки); 

• после выведения из полости рта восковые базисы с окклю-
зионными валиками подлежат визуальному контролю, после чего 
их устанавливают на гипсовые модели челюстей. Врач или его 
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помощник с помощью спиц, стержней соединяют между собой модели 
челюстей с восковыми базисами и окклюзионными валиками в 
центральном положении. 

Клинический прием больного в данное посещение, как правило, 
заканчивается определением формы, цвета и велигины искусствен-
ных зубов, о чем делается соответствующая запись в медицинской 
документации. 

Размер и форма зубов подбирается в соответствии с размером 
и формой лица, а также особенностями клинической анатомии 
полости рта. Цвет подбирается исходя из окраски волос, кожных 
покровов, цвета радужной оболочки глаз. 

После постановки искусственных зубов в артикуляторе врач 
приступает к следующему клиническому приему. 

5. Проверка конструкции протезов (см. с. 336). Для про-
верки конструкции протеза восковой базис и зубы протирают спир-
том, ополаскивают холодной водой, вводят в полость рта и кон-
тролируют правильность определения межальвеолярной высоты и 
остальных компонентов центрального соотношения челюстей. Меж-
альвеолярную высоту контролируют анатомо-функциональным 
методом с применением разговорной пробы. При обнаружении 
погрешностей, в зависимости от ситуации, врач должен исправить 
их на этом клиническом приеме или повторить предыдущий кли-
нический этап. 

После проверки правильности определения центрального соот-
ношения челюстей контролируют плотность окклюзионных контак-
тов искусственных зубов. Если обнаружено, что между отдельными 
зубами-антагонистами отсутствуют контакты, то их создают. 

На данном клиническом приеме врач оценивает правильность 
подбора формы, размера и цвета искусственных зубов, простран-
ственные особенности их постановки. Все это обсуждается и утвер-
ждается с пациентом. Причем, активную роль на себя при этом 
берет доктор. 

Протез должен восполнять собой утрату органов и тканей же-
вательно-речевого аппарата. После их потери и атрофического 
процесса образуется щелевидный дефект, п р о т е з н о е п р о с т р а н -
с т в о , которое в идеале заполняет протез. 
• Протезное пространство — часть полости рта, занимаемая зубным 

или челюстным протезом. Его появление обусловлено потерей зубов, 
атрофией мягких тканей, резорбцией альвеолярных частей и тел 
челюстей, а также изменением функционирования полости рта. 
После замены воскового базиса на пластмассовый в лаборатории 

проводится следующий клинический прием. 
6. Наложение полного съемного протеза проводится после 

его визуальной и пальпаторной оценки. Протез обрабатывается ра-
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створом антисептика и ополаскивается водой. В момент наложения 
или в последующие дни исправляются возможные мелкие недостат-
ки протеза. При выявлении недостатков или дефектов, которые 
невозможно исправить, протез подлежит замене на новый. 

Тактика дальнейшего ведения больного аналогична рассмотрен-
ной нами ранее при протезировании частичными съемными про-
тезами. 

Вопросы взаимодействия полных съемных протезов и организ-
ма больного, а также адаптация к ним изложены в гл. 6. 

Оценку эффективности ближайших и отдаленных результатов 
протезирования полными съемными протезами проводят на осно-
вании: 

— субъективных ощущений больного; 
— состояния тканей протезного ложа; 
— фиксации протеза; 
— возможности употреблять с протезом различную пищу; 
— восстановления внешнего вида пациента; 
— чистоты речи; 
— данных кимограмм нижней челюсти, позволяющих судить об 

успешности перестройки двигательных рефлексов и выработке в 
связи с этим полноценных в функциональном отношении жеватель-
ных движений; 

— данных жевательных проб. 

ИСПРАВЛЕНИЕ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ 

ГРАНИЦЫ ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ 

В настоящее время большинство ортопедов считают целесообраз-
ным проводить ортодонтическое лечение а н о м а л и й (см. с. 52), 
начиная с молочного прикуса. Такая тактика вытекает из основного 
принципа отечественной медицины — профилактики и раннего ле-
чения. Это положение справедливо не только с общих принципи-
альных позиций, но и в его конкретном приложении. 

Бесспорно, что аномалии молочного прикуса не являются изо-
лированным явлением. Нарушая обычные взаимоотношения зуб-
ных рядов, они оказывают влияние на формирование всего жева-
тельного аппарата и лицевого скелета, в том числе височно-ниж-
нечелюстного сустава, жевательных и мимических мышц и др. 

Известно также, что аномалии раннего детского возраста зак-
репляются в сменном и постоянном прикусе, иногда в более тяже-
лой форме. Как показали наблюдения JI. В. Ильиной-Маркосян, 
саморегуляции аномалий не являются закономерностью, и поэтому 
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будет ошибкой отказаться от лечения аномалий молочного прикуса, 
полагаясь на их самопроизвольное исчезновение. После лечения 
аномалий молочного прикуса возможны рецидивы. Однако анома-
лии в этом случае бывают менее выражены, а дальнейшее лечение 
их менее сложно. 

У многие взрослых пациентов имеются зубочелюстные анома-
лии с характерными для них морфологическими и функциональ-
ными нарушениями. При сохранившихся зубных рядах у большин-
ства больных с аномалиями наблюдается достаточно хорошее 
пережевывание пищи. По этой причине взрослые пациенты не всегда 
обращаются за ортопедической помощью. 

Положение резко изменяется, если происходит потеря зубов. 
Появление дефектов зубных рядов, особенно в их боковых отделах, 
резко изменяет клиническую картину, поскольку на патологию, 
свойственную аномалиям, наслаивается сложная симптоматика, 
сопутствующая частичной потере зубов. 

При этом происходит не простое суммирование симптомов, а 
появление новых, качественно отличных признаков. Например, 
глубокий прикус при потере боковых зубов переходит в травмиру-
ющий. Потеря моляров при мезиальной окклюзии ведет к образо-
ванию п е р в и ч н о г о т р а в м а т и ч е с к о г о с и н д р о м а в об-
ласти зубов, удерживающих межальвеолярную высоту. Перемеще-
ние зубов, потерявших своих антагонистов или соседей, приводит 
к дополнительной деформации окклюзионной поверхности. 

Это в свою очередь изменяет характер движений нижней челю-
сти, нарушает множественность контактов при различных окклю-
зиях и, наконец, ставит сустав в новые необычные в функциональ-
ном отношении условия. Приспособительные реакции человека с 
возрастом ослабевают, и новые функциональные требования не 
всегда компенсируются перестройкой сустава, что ведет к появле-
нию артропатий. 

Протезирование больных, у которых дефекты зубных дуг со-
четаются с аномалиями жевательно-речевого аппарата, представ-
ляет большие трудности и часто невозможно без специальной 
подготовки, в системе которой большое место отводится орто-
донтической терапии. Возможность такой терапии доказана ра-
ботами отечественных ортопедов (Е. И. Гаврилов, И. И. Ужумец-
кене, X. А. Каламкаров). 

Легение аномалий жевательно-регевого аппарата у взрослых имеет 
свои о с о б е н н о с т и , которые обусловлены рядом факторов: 

1) оно проводится тогда, когда формирование лицевого скелета 
закончено; 

2) костная ткань у взрослых менее податлива и труднее пе-
рестраивается под влиянием воздействия ортодонтических аппа-
ратов; 
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3) возможности приспособления к ортодонтическим аппаратам 
у взрослого меньше, чем у ребенка; 

4) зубочелюстные аномалии у взрослых усугубляются дефекта-
ми и деформацией зубных рядов; 

5) ортодонтическое лечение у взрослых более продолжитель-
ное, чем у детей. 

Этим и объясняется тот факт, что после ортодонтического ле-
чения зубочелюстных аномалий у взрослых рецидивы наблюдаются 
чаще, чем у детей. Не все формы аномалий жевательно-речевого 
аппарата у взрослых поддаются лечению, так как в возрасте старше 
18—20 лет невозможно влиять на рост челюстей. 

В то же время, по данным ряда авторов, сроки ортодонтического 
лечения взрослых пациентов не отличаются от таковых у детей, а 
в некоторых случаях бывают и короче (М. 3. Миргазизов; JI. С. Эх-
те). Это объясняется тем, что фиксация аппаратов у взрослых 
значительно лучше, так как клинические коронки у них высокие. 
Взрослые сознательнее детей относятся к лечению, поэтому у них 
легче устранить функциональные нарушения и вредные привычки, 
которые затрудняют перестройку морфологических структур и часто 
приводят к рецидиву. 

Затрудняют ортодонтическое лечение, а у некоторых больных 
и препятствуют его проведению следующие факторы: заболевания 
пародонта, частичная потеря зубов, деформации зубных рядов, 
поражения твердых тканей зубов кариозного и некариозного про-
исхождения, занятость на службе, отдаленность места жительства 
больного от поликлиники. 

Показаниями к ортодонтигескому легению взрослых я в л я ю т с я : 
1) аномалии положения отдельных зубов или групп: 
— нёбный, вестибулярный наклон или отвесное положение 

резцов верхних челюстей; 
— оральный, вестибулярный наклон или отвесное положение 

резцов нижней челюсти; 
— диастема; 
— незначительно выраженное тесное положение передних зубов; 
— поворот зубов по оси не более, чем на 90°; 
2) аномалии зубных рядов при незначительно выраженном 

сужении зубного ряда или уплощении переднего отдела зубного 
ряда верхней и нижней челюсти; 

3) нарушение прикуса, обусловленное дистальным, мезиальным 
или боковым смещением нижней челюсти; 

4) нормализация положения отдельных зубов при пародонто-
патиях. 

Предел ортодонтическому лечению возникает не только с воз-
растом, но и с характером аномалии и особенностями ее этиопа-
тогенеза. 

3 6 6 



По г л у б и н е р а с п р о с т р а н е н и я аномалии можно услов-
но разделить на зубоальвеолярные, гелюстные (скелетные) и комби-
нированные. Каждая из этих форм имеет свою морфологическую и 
клиническую характеристику, и стандартного решения при выборе 
метода лечения здесь не может быть. 

Ортодонтическими аппаратами можно устранить неправильное 
положение зубов, аномалии зубных рядов, аномалии смыкания, 
обусловленные нарушением развития альвеолярной части, а также 
смещением нижней челюсти. Что касается роста челюстей, то на 
него можно влиять лишь во время формирования жевательного 
аппарата в детском возрасте (сменном и молочном прикусе). При-
чем, это осуществимо только в тех пределах, в которых он был 
нарушен под влиянием неблагоприятных условий развития ребенка 
в постнатальном периоде. 

С помощью ортодонтической аппаратуры можно также устра-
нить механические факторы, мешающие нормальному развитию 
челюстей, альвеолярной части и расположению зубов. В более 
старшем возрасте, когда закончится формирование гнатического 
отдела лица, изменить форму челюсти чрезвычайно трудно. Поэто-
му после смены зубов подлежат лечению аномалии, связанные с 
нарушением развития зубов, альвеолярной части и смещением 
нижней челюсти, и нецелесообразно исправлять скелетные формы 
(нижняя прогнатия и др.). 

Наследственные, тяжелые приобретенные аномалии развития 
челюстей не могут быть устранены ортодонтическим лечением даже 
у детей, а подлежат хирургическому или аппаратурно-хирургиче-
скому лечению (X. А. Каламкаров; С. И. Криштаб; В. М. Безруков; 
М. М. Соловьев). 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ АНОМАЛИЙ. 
ОРТОДОНТИЧЕСКАЯ АППАРАТУРА 

Для лечения и профилактики аномалий применяются следую-
щие методы: 

1) функциональный (миогимнастика); 
2) аппаратурный; 
3) аппаратурно-хирургический; 
4) хирургический; 
5) протетический. 
К функциональным методам устранения аномалий относится 

миогимнастика. Она также выполняет и профилактическую роль. 
С помощью специальных гимнастических комплексов проводится 
тренировка жевательных и мимических мышц. Метод эффективен 
в дошкольном и школьном возрасте. Взрослые пациенты также 
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нуждаются в функциональном методе лечения. Миогимнастика 
может быть самостоятельным методом, может предшествовать ап-
паратурному лечению, сочетаться с ним или проводиться после него 
для предупреждения рецидива. 

Аппаратурный метод устранения аномалий рассчитан на при-
менение различных механических приспособлений (ортодонтиче-
ских аппаратов), с помощью которых удается изменить в желаемом 
направлении взаимоотношение зубных рядов, их форму, положение 
отдельных зубов или их групп. Аппаратурный метод наиболее 
эффективен в детском и юношеском возрасте. 

Основным препятствием к изменению формы зубных рядов, 
положения зубов является компактная пластинка челюстей и аль-
веолярной части. Для ее ослабления проводят компактостеотомию, 
после чего следует аппаратурное воздействие. Оперативное пособие 
здесь играет вспомогательную роль. 

Этот метод (аппаратурно-хирургигеский) устранения аномалий 
жевательно-речевого аппарата рекомендуется применять у взрос-
лых, т. е. в возрасте, когда сроки аппаратурного лечения затягива-
ются, либо оно неэффективно. 

Хирургигеские методы устранения аномалий применяются тогда, 
когда необходима реконструкция органа с изменением его формы, 
чего с помощью ортодонтических аппаратов сделать не удается. 
Хирургическое пособие обычно применяется после того, как закон-
чится рост челюстей. 

У взрослых пациентов для устранения зубочелюстных аномалий 
может применяться также протетигеский метод лечения. Путем 
сошлифовывания зубов или протезирования возможна некоторая 
коррекция аномалий. Лучшие результаты получают у детей и взрос-
лых при комплексном лечении. 

Для устранения аномалий жевательно-речевого аппарата при-
меняется большое число различных аппаратов. Все о р т о д о н т и -
ч е с к и е а п п а р а т ы целесообразно разделить на группы в соот-
ветствии с их: 

а) местоположением. 
— внутриротовые; 
— внеротовьте; 
б) принципом действия: 
— механические (активные); 
— функциональные (пассивные); 
— комбинированные; 
в) способом фиксации'. 
— съемные; 
— несъемные. 
Аппараты механического действия (активные). В указан-

ных аппаратах сила действия заложена в самой конструкции и не 
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зависит от сократительной способности жевательных мышц. Источ-
ником ее является активная часть аппарата: упругая дуга, пружины, 
эластичность резиновой тяги и лигатур, винт. Чтобы ортодонтиче-
ские аппараты развивали силу давления или тяги на определенный 
участок челюсти, при их конструировании необходимо создать точку 
опоры и точку приложения силы. 

Точка опоры должна быть значительно устойчивее по сравне-
нию с той частью зубочелюстной системы, которая подлежит пе-
ремещению. По законам механики более устойчивая опора будет 
оставаться на месте, а тело в точке приложения силы (как менее 
устойчивое) может перемещаться. Если точка опоры и точка при-
ложения силы будут одинаковой устойчивости, то возникает вза-
имодействие сил: обе точки нагружаются в одинаковой мере, но в 
противоположном направлении. Первый принцип конструкции ор-
тодонтических аппаратов используется при перемещении отдель-
ных зубов или их групп; второй — при расширении челюстей, ле-
чении диастем, межчелюстном вытяжении. 

В качестве опоры могут быть использованы отдельные группы 
зубов (блокированные при помощи коронок, капп, кламмеров), весь 
зубной ряд, а также альвеолярная дуга и нёбный свод (при кон-
струировании съемных аппаратов). 

В ортодонтии различают два вида сил в зависимости от про-
должительности их действия — перемежающиеся (прерывистые) и 
постоянно действующие. Перемежающаяся сила характеризуется тем, 
что аппарат активируется периодически через определенные про-
межутки времени; сила действует толчками (после активирования 
аппарата развивается большая сила, но со временем она уменьша-
ется). Источником действия аппарата является винт, лигатура, а 
также сокращение жевательных и мимических мышц. 

Постоянно действующая сила применяется в виде дуги, пружи-
ны и резиновой тяги. В зависимости от упругости дуги или пружины, 
действие ее может быть более или менее равномерно продолжитель-
ным. Однако сила действия постепенно ослабевает вследствие мед-
ленной потери упругости металла и наступившего изменения формы 
челюсти или зубного ряда. Для продолжения лечения необходимо 
сменить резиновые кольца или активировать дугу. Таким образом, 
действие постоянной силы также характеризуется определенной 
периодичностью. Поэтому, вероятно, следует говорить не о посто-
янно действующей силе дуги, пружины или резиновой тяги, а о 
более продолжительном их действии по сравнению с силой винта, 
лигатуры, или сокращения мышц. 

Интенсивность действия аппаратов регулируется произвольно 
врачом, который использует их активную часть. Следует сказать, 
что применяемая сила давления или тяги должна быть сугубо 
индивидуальной. Во избежание осложнений целесообразно приме-
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нять небольшие силы действия, приближающиеся к естественным 
силам, и активировать аппараты не чаще одного раза в неделю, 
чтобы создать соответствующий период отдыха. 

Несъемные аппараты механигеского действия. Эти аппара-
ты применяются для перемещения зубов в различных направлениях 
(вертикальном, мезио-дистальном, щечно-язычном), расширения 
зубных рядов и перемещения нижней челюсти. Для фиксации ап-
паратов на зубах применяются коронки, кольца и специальные 
замковые крепления (брекеты), которые укрепляются композици-
онными материалами. 

К несъемным аппаратам механического действия относятся 
аппараты Энгля, Эйнсварта, Мершона, Лури, аппараты Бегга, Джон-
сона, винтовые и др. 

Аппарат Энгля называют универсальным, так как его можно 
применять для лечения различных видов аномалий зубочелюстной 
системы (рис. 5.78). Основную часть этого аппарата составляет 
вестибулярная дуга из проволоки нержавеющей стали толщиной 
0,8—1,0 мм. В соответствии с ее предназначением она называется 
стационарной (стабильной), пружинящей и скользящей. На ее обоих 
концах имеются винтовые нарезки, куда навинчиваются гайки. На 
опорные зубы (первые постоянные моляры) накладывают коронки 
или кольца (Энгль пользовался бандажными кольцами) с трубками, 
расположенными горизонтально со щечной стороны. Дугу, изогну-
тую по форме зубного ряда, вставляют в трубки. Гайки дают воз-
можность установить дугу в любом сагиттальном положении: от 
соприкосновения с зубами до определенного расстояния от них. 

Аппарат Энгля применяют для расширения зубного ряда. 
В зависимости от того, в каком участке необходимо расширить 
зубной ряд (в области моляров или премоляров), соответствующим 
образом устанавливают дугу. Для расширения зубного ряда в об-
ласти премоляров и моляров дугу изгибают по зубному ряду, а 
затем концы немного разводят в стороны и под напряжением вводят 
в трубки (рис. 5.78, а). Если необходимо расширить в области пре-
моляров и клыков, то используют дугу, изогнутую по желаемой форме 
зубного ряда, и зубы подтягивают к ней лигатурами (рис. 5.78, б). 

Для вестибулярного перемещения неправильно расположенных 
передних зубов дугу с помощью гаек устанавливают на некотором 
расстоянии от них и к дуге лигатурами подтягивают нужные зубы. 
Всю группу передних зубов смещают подвинчиванием гаек и про-
двиганием дуги вперед (см. рис. 5.78, б). Нередко в этих случаях 
аппарат Энгля сочетают с коронками или кольцами, которые на-
кладывают на неправильно расположенные зубы (к ним припаяны 
вертикальные штанги или крючки) и они под действием резиновой 
тяги или лигатур перемещаются в нужную сторону (мезиально, 
дистально, вертикально) или поворачиваются по оси. 
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а б 

ж з 

Рис 5.78 Различные возможности 
использования аппарата Энгля (а — з). Пояснения в тексте 

Для наклона передних зубов в нёбную или язычную сторону 
дугу превращают в скользящую: снимают гайки, а в области клыков 
к дуге припаивают медиально открытые крючки. После введения 
дуги в трубки с обеих сторон на крючки надевают резиновые кольца 
и закрепляют их на заднем конце трубки (рис. 5.78, г). Резиновая 
тяга смещает дугу дистально и таким образом происходит давление 
на передние зубы. Для того чтобы дуга не соскальзывала с зубов 
на десну, целесообразно в ее переднем участке припаять перекидные 
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крючки (во избежание повреждения эмали центральные резцы 
можно покрыть кольцами или коронками с углублениями для фик-
сации дуги). 

При лечении открытого прикуса поступают следующим обра-
зом. Для вытяжения зубов дугу располагают ближе к их режущему 
краю и подтягивают ее лигатурной проволокой к шейкам переме-
щаемых зубов. При глубоком прикусе для погружения зубов дугу 
устанавливают ближе к их шейкам. Перемещение зуба происходит 
под действием крючка, перекинутого через режущий край и при-
паянного к дуге. В обоих случаях дуга в силу своей упругости 
стремится занять первоначальное положение и тянет за собой 
привязанные к ней зубы (рис. 5.78, д). 

Аппарат Энгля применяют и для выравнивания сагиттальных 
соотношений зубных рядов путем использования косой межчелю-
стной резиновой тяги (изобретателем косой межчелюстной резино-
вой тяги считается Бэккер, 1892; Энгль его метод усовершенство-
вал). В этом случае применяют аппараты Энгля одновременно на 
верхней и нижней челюстях. Дуги плотно фиксируются к зубам 
лигатурами; на одной из них находится крючок. Если крючок 
припаян к дуге верхней челюсти в области клыка — премоляра, то 
сила резиновой тяги смещает верхний зубной ряд назад, а ниж-
ний — в некоторой степени вперед (рис. 5.78, ж). При расположе-
нии крючка на дуге нижней челюсти происходит обратное действие 
(рис. 5.78, з). 

Аппарат Энгля, несмотря на универсальность, имеет ряд н е д о -
с т а т к о в : 

1) развивает большую силу, что может вызвать грубые ткане-
вые повреждения пародонта и резкую подвижность перемещаемых 
и опорных зубов (во избежание этого целесообразно применять 
спаянные коронки на два моляра или припаивать к коронкам 
опорного зуба литые штанги, плотно прилегающие к нёбной или 
язычной поверхностям двух соседних зубов). Использование сколь-
зящей дуги может вести к сдавливанию боковых участков зубных 
рядов; 

2) во многих случаях зубы привязывают или подтягивают к 
дуге проволочной лигатурой, что нарушает физиологическую под-
вижность зубов и повреждает слизистую оболочку десны, особенно 
ее сосочки; 

3) дуга располагается с вестибулярной стороны, препятствуя 
росту и развитию челюстей. Поэтому аппарат Энгля не показан для 
лечения аномалий в молочном и раннем сменном прикусе; 

4) аппарат затрудняет очистку полости рта и нарушает вне-
шний вид. 

Усовершенствованием лигатурного перемещения зубов считают 
применение л и н г в а л ь н ы х б а л о к (штанг) для группового 
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перемещения зубов. Примером его является аппарат Эйнсворта. Он 
состоит из двух колец, надеваемых на первые премоляры, первые 
молочные моляры или клыки, в зависимости от того, какой участок 
зубной дуги необходимо расширить. К кольцам с вестибулярной 
стороны вертикально припаивают круглые трубки, а с оральной — 
касательные балочки, по длине равные расширяемому участку зуб-
ного ряда. 

Действующую силу развивает пружинящая вестибулярная про-
волочная дуга (диаметром 0,8—1,0 мм), которая изгибается несколь-
ко шире зубного ряда и с усилием вводится загнутыми под углом 
концами в трубки. Дуга, стремясь принять первоначальное поло-
жение, перемещает в щечную сторону боковые зубы, а в переднем 
отделе, уплощаясь, оказывает давление на передние зубы. 

На принципе оральных балок при наличии вестибулярной дуги 
сконструирован «пружинно-балочный» аппарат Симона. Вначале 
он состоял из массивной никелиновой дуги и балок толщиной 2 мм. 
В дальнейшем Симон усовершенствовал свой аппарат. Кольца 
укрепляют на первых постоянных молярах. На вестибулярной по-
верхности их имеются вертикальные трубки, в которые вводят пет-
леобразно изогнутые концы вестибулярной дуги. С нёбной стороны 
к кольцам припаяны балки премоляров и клыков. Расширение или 
сужение дуги проводят с помощью U-образных петель. 

Более новыми несъемными конструкциями являются: петлеоб-
разная дуга Шварца, пружинящая дуга Гриффина, двойная дуга 
Джонсона, аппараты Бегга. 

Метод Бегга заключается в том, чтобы при помощи дуговой 
системы Энгля, применив малые силы, корпусно переместить нуж-
ные зубы. Для этого автор использовал тонкую, очень упругую, так 
называемую австралийскую проволоку, которая представляет собой 
нержавеющую стальную проволоку диаметром 0,4 мм. 

К такой проволоке нельзя припаять вспомогательные пружины, 
поэтому дополнительные крючки для резиновой тяги выгибают на 
самой дуге. Для того чтобы действие вестибулярной дуги сделать 
более нежным, Бегг применил вертикальные петли. Они выравни-
вают силу действия между неправильно расположенными зубами. 

Длина дуги увеличивается за счет петель и таким образом 
действие силы уменьшается. Количество и вид петель зависят от 
формы зубного ряда. Петли обычно применяют в начале лечения. 
На моляры и на все зубы, подлежащие перемещению, на первых 
порах создавались кольца из нержавеющей стали. К ним припаи-
вали специальные скобки для укрепления дуги, а при необходимо-
сти и крючки для наклона и корпусного перемещения зубов в 
мезиальную и дистальную сторону. Позднее к каждому зубу ком-
позиционным материалом стали крепить специальные замки, кото-
рые удерживают дуговой аппарат (рис. 5.79). 
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При пользовании аппаратом Энгля и другими ему подобными 
с и л а д е й с т в и я осуществляется в в и д е т я г и . Более целе-
сообразным способом приложения силы считают с в о б о д н о е 
д а в л е н и е в области шейки зуба, который во время нагрузки 
сохраняет свое естественное положение. Функциональные раздра-
жители при смыкании зубов, движении языка и щек (во время еды 
и разговора) стимулируют рост и развитие челюстей. Такой способ 
приложения силы обеспечивают лингвальные дуги, которые можно 
применять и в молочном прикусе. 

Аппарат Мершона (рис. 5.80) состоит из опорной лингвальной 
дуги толщиной в 0,7—1,0 мм, укрепленной на первых постоянных 
молярах при помощи колец. Действующую силу развивают паль-
цевидные пружинки из упругого металла (толщиной 0,4—0,5 мм), 
которые укреплены на основной дуге и прилегают к лингвальной 
поверхности зубов в области шейки с небольшой силой давления 
(1—5 г). Аппарат такой конструкции предназначен для расширения 
зубного ряда (рис. 5.80, а). 

В дальнейшем Мершон ввел вспомогательные пружинки для 
всевозможного перемещения как отдельных зубов, так и их групп. 
Перемещение передних зубов в лабиальном направлении происходит 
при помощи пружинок, укрепленных на передней части основной 
дуги аппарата (рис. 5.80, о). Посредством специальных пружинок 
зубы можно переместить мезиально (рис. 5.80, в) или дистально 
(рис. 5.80, г). При определенной установке пружинок зубы переме-
щаются комбинированно: мезиально и вокруг оси (рис. 5.80, д); при 
помощи двух пружинок можно произвести поворот зуба вокруг 
продольной оси (рис. 5.80, е). 

К группе слабо действующих ортодонтических аппаратов при-
надлежит высоколабиальная дуга Jlypu. Она состоит из основной 
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Рис 5 80 Аппарат Мершона: 
а — расширение верхней зубной дуги, 

б — смещение передних зубов, в — мезиальное перемещение зубов, 
г — дистальное перемещение зубов, д, е — поворот зуба по оси 

проволочной дуги (толщиной 0,9—1,0 мм), расположенной высоко 
в преддверии полости рта (на уровне половины длины корней зубов) 
и укрепляемой при помощи замков на кольцах. От дуги отходят 
вертикально вниз пружинящие отростки (толщиной 0,5—0,6 мм), 
направленные к тем зубам, которые подлежат перемещению в нёбную 
сторону. Аппарат довольно выгоден в эстетическом отношении. 

Винтовой аппарат для расширения верхней челюсти состоит из 
спаянных вместе колец, накладываемых на премоляры и моляры, 
припаянных к ним втулок, в которые вставляется расширяющий 
винт (рис. 5.81). Действие этого аппарата очень сильное, и во время 
его применения происходит разрыв (раскрытие) нёбного шва, из-
менения в апикальном базисе (расширение в трансверзальном и в 
некоторой степени сагиттальном направлении), а также в области 
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а 6 

Рис 5.81. Несъемные аппараты для расширения верхней челюсти, 
а — с пружиной, 6 — винтовой 

внутренних носовых костей и отдельных частях лицевого скелета. 
На рентгенограмме при этом видна темная полоска в области 
нёбного шва. 

Этот старый метод лечения в последнее время был усовершен-
ствован Дерихсвейлером. Автор предложил пластиночный аппарат с 
вмонтированными в него коронками и винтом. Коронки укрепляют 
на премолярах и молярах при помощи цемента. При частом акти-
вировании винта (от 2/4 до 3/4 оборота в день) происходит разрыв 
нёбного шва. После расширения такой аппарат оставляют в полости 
рта на 6 месяцев для закрепления достигнутых результатов, т. е. 
используют как р е т е н ц и о н н ы й . 

По мнению автора, этот метод является ведущим в ортодонтии 
и может применяться, начиная с детского возраста, в тех случаях, 
когда происходит неравномерное развитие челюстей при необходи-
мости расширить зубной ряд более чем на 5 мм или когда сужение 
челюсти является превалирующим симптомом аномалии. Этот ап-
парат по гигиеническим соображениям можно сделать и съемным. 

Несъемными аппаратами механического действия являются так-
же коронки с крючками и вертикальными штангами, действующие 
по принципу резиновой тяги или с пружинящими петлями для 
устранения диастемы (рис. 5.82), несъемные металлические, из 
спаянных коронок (аппарат Поздняковой) или пластмассовые кап-
пы с крючками для вертикального смещения зубов под действием 
силы резиновой тяги, аппараты (Коркгауза, Шварца), сохраняющие 
место в зубном ряду после раннего удаления молочных или посто-
янных зубов. 

Съемные аппараты механигеского действия. К ним отно-
сятся пластиночные аппараты в сочетании с винтами, пружина-
ми, вестибулярными дугами. В настоящее время используют 
съемные пластиночные аппараты с различным расположением 
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винтов (определенной величины, размера и количества), соответ-
ственно участку, который необходимо расширить или вывести ве-
стибулярно (рис. 5.83). С целью создания устойчивости пластиноч-
ных аппаратов используют различные кламмеры: обычные удержи-
вающие, перекидные Джексона, стреловидные Шварца, кламмеры 
Адамса (рис. 5.84). Для изготовления этих кламмеров применяют 
проволоку различной толщины и упругости. Удерживающие, стре-
ловидные и кламмеры Джексона делают из жесткой проволоки 
толщиной 0,7—1,1 мм (стреловидные кламмеры изгибают при по-
мощи специальных щипцов), кламмеры Адамса — из жесткой или 
жестко-пружинящей проволоки диаметром 0,6—0,7 мм. 

В ортодонтии для расширения зубных дуг и перемещения от-
дельных зубов широко применяют съемные аппараты с пружинами 
и вестибулярными дугами. Действие этих аппаратов осуществляется 
разгибанием или сжатием соответствующих петель. Расположение 
пружин, форма их изгиба и вестибулярной дуги зависят от клини-
ческой картины. Для вестибулярных дуг обычно пользуются жест-
кой проволокой с диаметром 0,7—0,8 мм, для пружинящих отро-
стков — 0,5—0,6 мм, для пружины Коффина — 1,0—1,5 мм. 
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Рис 5 83 Расширяющие пластиночные аппараты с винтами 
для верхней (а, б) и нижней (в, г) челюстей 

Рис. 5 84 Расширяющие пластиночные аппараты с различными кпаммерами 
(а, г — стреловидными; в — Адамса) и вестибулярными пружинами 
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Характеризуя описанные выше съемные аппараты, следует отме-
тить, что они действуют с меньшей силой, с перерывами (их можно 
снимать), раздражение передается не только на зубы, но и на костную 
ткань челюсти, более гигиеничны и в меньшей степени отягощают 
больных в обществе (особенно взрослых). Эти аппараты показаны 
для лечения зубочелюстных аномалий в любом возрасте с индиви-
дуальным конструированием их в каждом отдельном случае. 

Аппараты функционального действия (пассивные). Эти ап-
параты представляют собой различно сконструированные наклон-
ные плоскости (угол наклона 30—45°) и накусочные площадки, 
которые перемещают зубы или всю нижнюю челюсть в сагитталь-
ном, трансверзальном и вертикальном направлениях. В них не 
заложено никаких активно действующих элементов. Источником 
силы является сократительная способность жевательных и мими-
ческих мышц в период соприкосновения определенных зубов с 
наклонной плоскостью или накусочной поверхностью. В других 
участках зубные ряды при этом бывают разобщены. Пассивные 
аппараты действуют прерывисто. 

В нашей стране основоположником функционального метода 
ортодонтии является А. Я. Катц. В 1933 г. он предложил функци-
онально направляющую аппаратуру для лечения зубочелюстных 
аномалий. А. Я. Катц выдвинул мысль, что величина силы функци-
онально действующих аппаратов регулируется рецепторами паро-
донта, т. е. она может действовать только до определенных преде-
лов, а когда сила становится чрезмерной, возникает боль, и сокра-
щение мышц рефлекторно ослабляется или прекращается. 

Такое регулирование ортодонтической силы (в зависимости от 
индивидуальных особенностей и реактивности пародонта каждого 
больного) должно предотвратить возникновение патологических 
изменений в тканях пародонта. 

Однако экспериментальные исследования Г. Т. Сухарева, Д. А. Кал-
велиса показали, что и при применении функционально действующих 
аппаратов обнаруживаются тяжелые тканевые преобразования, выхо-
дящие за пределы нормальных тканевых реакций. 

Несъемные аппараты функционального действия. К ним 
относятся: 

1. Направляющая коронка Катца с провологной петлей 
(рис. 5.85, б). Она состоит из коронки и проволочной наклонной 
плоскости, которая перекрывает вестибулярную поверхность пе-
редних зубов нижней челюсти. При смыкании зубных рядов 
нижние передние зубы скользят по наклонной плоскости, вслед-
ствие чего перемещаются вестибулярно соответствующие зубы 
верхней челюсти. Нижние передние зубы наклоняются орально 
при наличии трем, а при принужденном прикусе перемещается 
дистально и нижняя челюсть. 
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Рис 5 85. Н е с ъ е м н ы е аппараты ф у н к ц и о н а л ь н о г о действия-
а — принцип действия наклонной плоскости, б — направляющая коронка Катца 

с проволочной петлей, в — аппарат Курляндского, г — к а п п а Шварца 

Обычно эти коронки применяют при нёбном наклоне верхних 
передних зубов или для устранения обратного глубокого резцового 
перекрытия. Они могут быть использованы также при лечении 
перекрестного прикуса, связанного со смещением нижней челюсти 
в сторону. В этом случае коронки фиксируются на боковых зубах. 

2. Направляющая коронка Катца с нёбной наклонной плоско-
стью. Она представляет собой металлическую коронку (укрепляемую 
на резцах верхней челюсти) с припаянной к ее нёбной поверхности 
наклонной плоскостью и проволочными петлями, которые охва-
тывают соседние зубы с вестибулярной стороны. 

При смыкании зубных рядов резцы верхней челюсти наклоня-
ются орально, а нижней —отклоняются в губную сторону. Кроме 
того, частично перестраивается альвеолярная часть в вертикаль-
ном направлении в области верхних и нижних передних зубов. Эти 
коронки применяются при веерообразном расположении верхних 
передних резцов в сочетании с глубоким прикусом. 

3. Каппа Шварца (рис. 5.85, г) — это пластмассовая каппа с на-
клонной плоскостью, которая покрывает переднюю группу нижних 
зубов и фиксируется при помощи цемента. Она применяется при 
нёбном наклоне верхних передних зубов и при мезиальной окклюзии 
с достаточным обратным резцовым перекрытием (в противном слу-
чае возможно возникновение открытого прикуса). 

Принцип действия каппы сходен с действием направляющих ко-
ронок Катца с проволочной петлей. Некоторые авторы рекомендуют, 
чтобы наклонная плоскость касалась не только нёбных поверхностей 
передних зубов, но и доходила или прилегала к альвеолярной части 
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нижней челюсти. Это, по их мнению, способствует перемещению перед-
них верхних зубов и альвеолярной части в вестибулярную сторону. 

Коронка Катца, каппа Шварца, аппарат Брюкля противопока-
заны при глубоком прикусе и сагиттальной межрезцовой щели. 

Съемные аппараты функционального действия. К ним от-
носятся: 

1. Каппа с наклонной плоскостью Бынина (рис. 5.86, а) . Она 
готовится из пластмассы и покрывает весь нижний зубной ряд; 
в области передних зубов располагается наклонная плоскость. По-
казания к применению этого аппарата и принцип его действия такие 
же, как и каппы Шварца (только в данном случае нижние передние 
зубы почти не наклоняются орально). В процессе лечения, когда 
боковые зубы начинают касаться каппы, жевательные ее поверх-
ности сошлифовывают, что обеспечивает повторное разобщение 
зубных рядов и продолжение действия аппарата. 

2. Пластиногные аппараты на верхнюю гелюсть с наклонной 
плоскостью для легения дистального прикуса. 

3. Пластиногные аппараты на верхнюю гелюсть с накусогной 
площадкой в области передних зубов для устранения глубокого при-
куса или в области боковых зубов для лечения открытого прикуса. 

4. Пластиногные аппараты для верхней гелюсти, сочетающие 
наклонную плоскость и накусочную площадку в переднем участке. 

Рис 5 86. Съемные аппараты 
функционального действия: 

а — каппа Бынина, б— накусочный 
пластиночный аппарат Катца 

15» 
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5. Накусогный пластиногный аппарат Катца (рис. 5.86, б), 
который применяется для лечения дистальной окклюзии и глубо-
кого прикуса. Особенностью его конструкции являются перекидные 
крючки, перегибающиеся через режущий край передних зубов на 
губную их поверхность, и наклонная плоскость. Аппарат не при-
легает к слизистой оболочке передней части нёба и шейкам перед-
них зубов. 

При накусывании перестраивается передний участок верхней и 
нижней челюстей (зубы укорачиваются, а верхние еще наклоняются 
в нёбную сторону). В боковых участках происходит вертикальный 
их рост вследствие разобщения зубных рядов. Кроме того, в момент 
смыкания нижние передние зубы скользят по наклонной плоскости 
и одновременно перемещается вперед нижняя челюсть. 

Аппараты комбинированного действия. Аппарат Брюкля 
(рис. 5.87) состоит из съемного пластиночного базиса на нижнюю 
челюсть с наклонной плоскостью в переднем участке, вестибуляр-
ной дуги и кламмеров. Во время смыкания зубных рядов верхние 
передние зубы нёбными поверхностями касаются наклонной плос-
кости и отклоняются лабиально, нижняя челюсть при принужден-
ном прикусе смещается дистально. 

Вследствие активирования вестибулярной дуги наклоняются 
орально нижние передние зубы (наклонная плоскость с язычной 
стороны и у режущего края не должна прилегать к ним). Зубные 
ряды в боковых участках разобщены. Этот аппарат рекомендуют 
применять в любом возрасте при нёбном наклоне передних зубов 
верхней челюсти и принужденной прогнатии, когда имеется вееро-
образное вестибулярное отклонение нижних передних зубов. При 
сужении боковых участков нижнего зубного ряда полезно аппарат 
Брюкля сочетать с винтом (И. И. Ужумецкене). 

Аналогичный аппарат может быть применен и на верхней че-
люсти, для лечения верхней прогнатии у детей. У взрослых он 
показан лишь при дистальном положении нижней челюсти. В ап-
парат можно ввести винт для расширения верхней челюсти. 

К комбинированным аппаратам относятся также а к т и в а т о -
р ы и р е г у л я т о р ы ф у н к ц и и . 

Обычно активаторы состоят из верхнего и нижнего базисов, 
соединенных между собой пластмассой или проволокой. К ним может 
добавляться вестибулярная дуга, пружины, винт (рис. 5.88). На их 
внутренней поверхности, прилегающей к внутренней поверхности 
альвеолярных частей, имеется ложе для нёбных и язычных поверх-
ностей верхних и нижних зубов, в которое входят зубы при смы-
кании челюстей. 

Рекомендуют устанавливать нижнюю челюсть почти в прямом 
соотношении к верхней. В процессе лечения зубов ложе вышлифо-
вывается соответственно направлению перемещения зубов. В зави-
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Рис. 5 87. Аппарат Брюкля (а) и его модификация Туробовой (б) 

симости от клинической картины и цели лечения зубные ряды обеих 
челюстей могут быть разобщены (происходит рост в вертикальном 
направлении) или их жевательные поверхности касаются накусоч-
ной площадки. 

Действие таких аппаратов основано на сокращении жевательной 
и мимической мускулатуры и силе действия механических элемен-
тов. При смыкании челюстей зубы подвергаются определенной 
нагрузке, что стимулирует тканевую перестройку. 

Активаторы применяли в основном ночью. В настоящее время 
ими рекомендуют пользоваться ночью и днем (как можно больше), 
так как активность мышц более выражена днем и после приема 
пищи, чем ночью. 

Эластигеский активатор Кламмта (рис. 5.88, б) почти пол-
ностью состоит из вестибулярных дуг и пружин, за исключением 
тонких нёбных пластмассовых пластинок (толщиной 1,2 мм), 
которые начинаются от клыков и заканчиваются у последнего 
моляра. Эти нёбные пластинки могут иметь направляющие по-
верхности или быть без них. По необходимости можно вводить 
дополнительные проволочные элементы, пелоты или модифици-
ровать вестибулярные дуги. Действие аппарата осуществляется 
при движениях языка и нижней челюсти. Автор рекомендует 
изготовлять этот аппарат в раннем детском возрасте и пользо-
ваться им целый день и ночь. 
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Рис 5 88 А к т и в а т о р ы 
а — Андрезена-Гойпла, б — Петрика, в — Кламмта 

К н е д о с т а т к а м а к т и в а т о р о в следует отнести их мед-
ленное действие, что почти исключает возможность применения 
активаторов у юношей и у взрослых. Кроме того, при резко 
выраженных аномалиях не всегда достигается желаемый эффект, 
что вызывает необходимость сочетать активаторы с другими ап-
паратами. 

Заслуживает внимания метод лечения зубочелюстных анома-
лий, предложенный Френкелем. Он рассматривает нарушения функ-
ции жевания, глотания, дыхания, речи, а также изменение тонуса 
мышц околоротовой области, затылка и шеи как первую причину 
возникновения зубочелюстных аномалий. Особенно вредными счи-
тает длительное затруднение носового дыхания и привычку держать 
рот открытым. 

Аппараты, предложенные Френкелем, названы им регуляторами 
функции (рис. 5.89). В отличие от большинства других ортодонти-
ческих аппаратов, они почти не являются источником механиче-
ского воздействия на зубные ряды, а способствуют нормализации 
функции и правильному формированию зубных рядов и прикуса. 
Это съемный двучелюстной аппарат, основными частями которого 
являются боковые щиты и вестибулярные пелоты. 

Первые освобождают боковые участки зубных рядов от давле-
ния щек и стимулируют рост челюстей и их апикального базиса в 
трансверзальном направлении. Вестибулярные пелоты исключают 
давление губ на зубные ряды (особенно при вредных привычках) 
и стимулируют функциональную активность круговой мышцы рта 
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и рост апикального базиса верхней и нижней челюстей в сагитталь-
ном направлении. 

Части аппарата скрепляют металлическими дугами из упругой 
проволоки. В зависимости от клинической картины зубные ряды 
могут быть разобщены или их жевательные поверхности касаются 
накусочной площадки; боковые щиты прилегают к вестибулярной 
поверхности зубов или отстоят от них. Автором предложены три 
типа таких аппаратов: 1 и 2-й типы — для лечения дистального 
прикуса; 3-й тип — для устранения нижней прогнатии. 

Регуляторы функции могут быть дополнены отдельными актив-
ными элементами (винтами, пружинами), когда есть необходимость 
ускорить перемещение отдельных зубов. Такие аппараты создают 
непосредственно на моделях из быстротвердеющей пластмассы после 
установления обеих челюстей встык с некоторым сагиттальным 
расхождением (в зависимости от вида аномалии, соотношения эле-
ментов височно-нижнечелюстного сустава). 

Лечение аппаратами сочетается с активной миотерапией и по-
стоянным наблюдением за положением губ и языка. С помощью 
этих аппаратов аномалии устраняются путем воздействия не на 
зубные ряды и через них на челюсти и функцию мышц, а наоборот, 
на мышцы и через них на челюсти и зубные ряды. 

Применение данного метода эффективно в детском возрасте, 
когда можно рассчитывать на рост челюстных костей и особенно 
апикального базиса. 

Имеются также аппараты, являющиеся согетанием внеротовых 
с внутриротовыми. Такие аппараты используют чаще всего при 
лечении верхней прогнатии. 

К в н е р о т о в ы м а п п а р а т а м относятся: 
1) наружная повязка с подбородогной пращей. Направление ре-

зиновой тяги подбородочной пращи может быть косым (при лече-
нии мезиальной окклюзии) или вертикальным (при лечении откры-
того прикуса); 

2) наружная давящая повязка 
в области верхней челюсти (при 
лечении верхней прогнатии), точ-
кой опоры которой является заты-
лочная часть головы. 

Выбор ортодонтического аппа-
рата для лечения различных зубо-
челюстных аномалий проводят с 
учетом возраста больного и выра-
женности аномалии. Нередко воз-
никает необходимость модифици-
ровать конструкцию того или ино-
го аппарата. Один и тот же вид 
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аномалии можно вылечить несколькими аппаратами, однако всегда 
следует пользоваться самой щадящей и самой эффективной мето-
дикой. В период молочного и раннего сменного прикуса показана 
в основном съемная аппаратура. При позднем сменном и постоян-
ном прикусе можно пользоваться также несъемными аппаратами 
механического действия, особенно при ярко выраженных аномали-
ях. Некоторые клиницисты отмечают, что не так важен тип при-
меняемого аппарата, как умелое его использование. 

ТКАНЕВЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЖЕВАТЕЛЬНО-РЕЧЕВОМ АППАРАТЕ 
ПРИ ОРТОДОНТИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ АНОМАЛИЙ 

В ответ на действие аппаратов возникают реактивные тканевые 
изменения: 

— в пародонте перемещаемых зубов; 
— в нёбном шве при расширении зубных рядов; 
— в суставе и мышцах (при мезиальном или дистальном сдвиге 

нижней челюсти, при изменении межальвеолярной высоты и глу-
бины резцового перекрытия). 

Наиболее подробно изучены реактивные изменения паро-
донта под влиянием воздействия различных ортодонтических 
аппаратов. 

В начале рассмотрим тканевые изменения при горизонтальном 
перемещении зуба. Сила, приложенная к зубу для его перемещения, 
действует по-разному на противоположные стенки альвеолы. Сто-
рону, в которую смещается корень зуба, создавая здесь повышенное 
давление, принято называть з о н о й д а в л е н и я . Противополож-
ную сторону, где имеет место натяжение периодонтальных волокон, 
называют з о н о й н а т я ж е н и я . 

Многочисленными исследованиями было установлено, что на 
стороне повышенного давления имеет место резорбция кости аль-
веолы, а на стороне натяжения ее оппозиционный рост. 

При горизонтальном перемещении зуба коронка вместе с час-
тью корня наклоняется в сторону действующей силы, а верхушечная 
часть его движется в противоположном направлении (рис. 5.90). 

Наклон зуба происходит вокруг неподвижной точки оси вра-
щения, положение которой зависит от многих условий, и в част-
ности от длины корня и коронки, точки приложения силы, 
анатомической особенности лунки зуба и др. Благодаря этому 
образуется не две, а четыре зоны, где развертываются тканевые 
преобразования: две зоны давления (1 и 4) и две зоны натяжения 
(2 и 3). В зонах давления появляются остеокласты и происходит 
резорбция внутренней стенки, что дает возможность зубу продви-
гаться в определенном направлении. В зонах натяжения, наоборот, 
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отмечается образование кости на внутренней стенке альвеолы, 
способствующей выравниванию размеров расширенной периодон-
тальной щели. 

В проявлении этих процессов во времени имеются некоторые 
особенности. По данным Б. Готлиба и Б. Орбана, через 48 часов после 
появления нагрузки наступает образование новой кости на стороне 
натяжения. Процесс резорбции на стороне давления возникает 
несколько позднее. Эту закономерность подметил и Д. А. Калвелис. 
При действии больших сил имеет место не только резорбция альве-
олярной кости, но и лакунарная резорбция цемента и дентина. 

Когда перемещение зуба закончено, и он фиксируется в новом 
положении (период ретенции), характер тканевых изменений ста-
новится несколько иным. В зонах натяжения путем резорбции 
сглаживаются остеофиты, образовавшиеся во время перемещения 
зуба, благодаря чему и выравнивается внутренняя поверхность 
альвеолы, и периодонтальная щель становится ровной. Поскольку 
резорбция кости на стороне давления происходит неравномерно, 
образовавшиеся лакуны в стенке альвеолы в этот период заполня-
ются новообразованной костью, а лакуны в цементе — цементоио-
добной тканью. На стороне давления может также происходить 
образование кости и на наружной поверхности альвеолы. Это на-
пластование кости, по мнению Д. А. Калвелиса, носит компенсатор-
ный характер. Таким образом, в стадии ретенции, в одной и той 
же зоне рядом могут иметь место и процессы резорбции, и процессы 
наслоения новой кости. 

Рис 5 90. С х е м а т и ч е с к о е и з о б р а ж е н и е б и о м е х а н и к и горизонтального 
п е р е м е щ е н и я зубов (по Калвелису) 

а — зуб в покое, б — при перемещении зуба образуются две зоны давления (1 и 4) 
и две зоны натяжения (2 и 3). в — в зонах давления возникла резорбция кости. 

Л, Б и В — линии, разделяющие зуб на три части 

б а в 
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Тканевые изменения, которые наблюдаются при вертикальном 
перемещении зуба, принципиально не отличаются от только что 
описанных. При действии на зуб силы, погружающей его, явление 
резорбции наблюдается на дне альвеолы с распространением их и 
на боковые стенки лунки (X. А. Каламкаров, Д. А. Калвелис). При 
вытяжении зуба происходит постепенное выдвижение его из аль-
веолы. Образование новой кости происходит на дне альвеолы, а 
также в области межкорковых перегородок. Результатом этого 
является так называемое з у б о а л ь в е о л я р н о е у д л и н е н и е . 

Тканевые преобразования при расширении верхней гелюс-
ти. Ортодонтические аппараты, которыми проводится расширение 
зубных дуг, в первую очередь воздействуют на опорные зубы, а 
через них на с р е д и н н ы й шов , который раскрывается. По дан-
ным Д. А. Калвелиса, быстрое раскрытие нёбного шва у собак с 
помощью винтового аппарата сопровождается разрывом соедини-
тельнотканных волокон шва и кровоизлияниями. 

Вследствие глубокого повреждения тканей при быстром раскры-
тии шва образование новой кости происходит нерегулярно и мед-
ленно, а после окостенения шов не приобретает нормального вида. 
После 10-дневного медленного расширения шва по краям его об-
наруживается и н т е н с и в н о е к о с т е о б р а з о в а н и е и в пос-
ледующем раскрытый шов заполняется плотной костью, приобре-
тая нормальные очертания. 

X. А. Каламкаров установил, что при раскрытии нёбного шва 
имеет место не только новообразование кости, но и перестройка 
направленности трабекул кости твердого нёба: они приобретают 
ориентировку, перпендикулярную направлению нёбного шва. 

Тканевые изменения висогно-нижнегелюстного сустава 
наиболее демонстративны при сагиттальном смещении нижней ге-
люсти. Изменения сустава под влиянием выдвижения нижней че-
люсти изучались Брайтнером на обезьянах. В течение 82 дней 
нижняя челюсть подвергалась переднему смещению, и в конце 
опыта она оказалась выдвинутой вперед. Гистологические иссле-
дования показали, что перемещение нижней челюсти сопровож-
далось перестройкой сустава, выражающейся в резорбции перед-
ней стенки суставной впадины и передней части головки нижней 
челюсти. На дорзальной поверхности головки обнаружено обра-
зование кости. 

При мезиальном смещении нижней гелюсти тканевые изменения 
в суставе были аналогичными, но топография их была противопо-
ложной первому опыту, резорбция кости наблюдалась на дорзаль-
ной стенке суставной впадины и головки, а образование ее имело 
место на мезиальной поверхности суставной впадины. 

Эта общая закономерность реактивной перестройки сустава при 
выражении нижней челюсти была в последующем подтверждена 
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другими экспериментаторами (Э. Я. Варес и А. Г. Шубина; X. А. Ка-
ламкаров; Г. Г. Насибуллин). В клинике приспособление сустава к 
новым условиям изучалось как клиническими, так и параклиниче-
скими методами (Л. П. Григорьева; А. С. Щербаков). Эти наблюде-
ния позволили сделать два важных в практическом отношении 
вывода: 

1) перестройка сустава возможна и эффективна лишь в детском 
возрасте до того, как закончится формирование лицевого скелета. 
У взрослых рассчитывать на полезную реакцию сустава при сагит-
тальных перемещениях челюсти весьма сложно; 

2) для перестройки сустава, в соответствии с новым положени-
ем головки нижней челюсти, требуется значительное время. Если 
этого не произойдет, наступит рецидив. 

Нельзя забывать также, что изменение положения нижней че-
люсти, а вместе с ней и ее головки вызывает изменение функции 
мышц, в частности m. pterygoideus lateralis. Приспособление мышц 
к новым функциональным условиям также требует времени. 
У взрослых вынужденное положение нижней челюсти может выз-
вать нежелательные реакции, клинически выявляемые в виде жалоб 
на боли, утомляемость мышц. Если приспособления мышц к новым 
функциональным запросам не произойдет, челюсть возвратится назад 
и наступит рецидив. 

Об ортодонтических силах. Оппенгейм был первым, обратив-
шим внимание на опасность применения больших сил, так как они 
вызывают повреждение тканей. 

По Шварцу, сила давления от 3,5 до 20 г на 1 см2 создает наи-
более благоприятные условия для ортодонтического перемещения 
зубов. Поэтому в практической работе, по его мнению, применя-
емые постоянно действующие силы не должны превышать давление 
в капиллярах: при наклонном перемещении зуба нагрузка не должна 
быть больше 15—20 г на 1 см2, а при корпусном — 40—50 г на 1 см2. 
Большие силы могут привести к грубому сдавливанию периодонта 
и возможному некрозу его. 

Эти выводы, имевшие большое значение в развитии ортодон-
тических методов лечения аномалий, в настоящее время нельзя 
принять безоговорочно. Дело в том, что в ортодонтии трудно го-
ворить о конкретном измерении величины применяемой силы, 
поскольку действие ее на пародонт зависит от многих причин, и в 
частности от места ее приложения, анатомических особенностей 
зуба, его места в зубном ряду, структурных особенностей пародонта. 
Важно также и то, что тканевые преобразования во многом зависят 
от реактивности организма. 

Характер, интенсивность и глубина тканевых реакций является 
суммацией двух факторов, а именно: реактивности пародонта, 
обусловленной общим состоянием здоровья, и характером, величи-
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ной и продолжительностью действующей силы. Не следует пола-
гать, что скорость передвижения зуба зависит от величины силы. 
Наоборот, большие силы, вызывающие сдавливание пародонта, могут 
задержать резорбцию костной ткани вследствие нарушения нервной 
регуляции кровоснабжения, связанной с давлением. 

После того как зуб будет перемещен, и действие ортодонтиче-
ской силы прекращается, происходит закрепление его в новом по-
ложении. Для того чтобы положение зуба после ортодонтического 
лечения оказалось прочным, необходимо определенное время, 
в течение которого кончатся все процессы, сопровождающие пере-
стройку пародонта. Его принято называть п е р и о д о м р е т е н -
ции . В это время применяются фиксирующие аппараты (ретенци-
онные), срок пользования которыми зависит от выраженности 
аномалии и ее характера. Когда эти аппараты не применяются или 
снимаются рано, происходит рецидив аномалии, и зуб или группа 
их возвращается в исходное положение. 

Таким образом, ортодонтическое лечение включает в себя два 
этапа: активный и ретенционный. 

АППАРАТУРНО-ХИРУРГИЧЕСКИЙ 
И ХИРУРГИЧЕСКИЙ МЕТОДЫ УСТРАНЕНИЯ АНОМАЛИЙ 

Хирургическое вмешательство может быть самостоятельным ме-
тодом легения, например, удаление или трансплантация ретениро-
ванного зуба, те случаи, когда после остеотомии челюсти и ее ос-
теосинтеза достигается окклюзия, не требующая дополнительной 
коррекции с помощью ортодонтических аппаратов. Однако в боль-
шинстве случаев хирургическое вмешательство является лишь од-
ним из компонентов комплексного аппаратурно-хирургигеского леге-
ния, которое: 

— облегчает перемещение зубов с помощью ортодонтической 
аппаратуры; 

— обеспечивает перемещение в нужное положение зубного ряда 
вместе с основанием челюсти; 

— устраняет влияние факторов, обусловленных наличием пато-
логии мягких тканей лицевой области; 

— позволяет устранить или уменьшить дисгармонию лица. 
Все многообразие предложенных операций можно сгруппиро-

вать по объекту, области вмешательства: 
— альвеолярный отросток верхней челюсти; 
— альвеолярная часть нижней челюсти; 
— тело верхней челюсти с ее отростками; 
— тело, ветвь нижней челюсти; 
— мягкие ткани жевательно-речевого аппарата. 
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Операции в области альвеолярного отростка (zacmu) гелюсти: 
1) удаление зубов (интактных, для создания места при переме-

щении других зубов; ретенированного, сверхкомплектного, распо-
ложенного вне зубного ряда); 

2) компактостеотомия — рассечение компактного слоя кости в 
области альвеолярного отростка (альвеолярной части) с целью 
облегчения перемещения зубов в процессе аппаратурного ортодон-
тического лечения. В зависимости от формы возникающего дефекта 
кости различают р е ш е т ч а т у ю и л е н т о ч н у ю компактосте-
отомию (см. рис. 5.69); 

3) остеотомия — рассечение с помощью специальной электро-
пилы, фиссурной фрезы или остеотомом костных структур альве-
олярного отростка (части) на всю их толщу с целью одномомент-
ного или постепенного перемещения сегмента зубного ряда в 
нужное положение. Примером может служить о п е р а ц и я по 
Ш у х а р д т у (рис. 5.91, а) — остеотомия в области заднего отдела 
альвеолярного отростка верхней челюсти при открытом прикусе 
или зубоальвеолярном удлинении с целью перемещения его вверх, 
т. е. внедрения в верхнечелюстную пазуху; 

4) остеотомия с остеоэктомией. Аркообразная остеотомия 
с резекцией (остеоэктомией) участка альвеолярного отростка в об-
ласти удаляемых или ранее удаленных зубов на верхней челюсти 
по Кон-Стоку (рис. 5.91, б) применяется при протрузии передней 
группы зубов, сочетающейся с открытым прикусом. 

Операции на верхней и нижней челюсти проводятся в тех слу-
чаях, когда для устранения нарушения окклюзии (прикуса), дисгар-
монии лица необходимо изменить положение зубного ряда в про-
странстве путем перемещения всей челюсти или какой-то ее части 
вместе с зубным рядом. 

Различают следующие виды операций на верхней гелюсти: 
1) горизонтальная остеотомия верхней гелюсти (рис. 5.91, в) — 

линия остеотомии проходит на уровне основания грушевидного 
отверстия и далее через переднюю стенку верхнечелюстной пазухи, 
скулоальвеолярный гребень, бугор верхней челюсти с рассечением 
крыловидно-челюстного соединения. После этого фрагмент верхней 
челюсти, включающий альвеолярные и нёбные отростки, переме-
щают вперед, придают ему нужный наклон и осуществляют остео-
синтез челюсти минипластинками на шурупах или проволочным 
швом. Для перемещения фрагмента верхней челюсти назад про-
изводят остеотомию крыловидного отростка клиновидной кости; 

2) горизонтальная остеотомия верхней гелюсти с ее фрагмен-
тацией. При выраженной деформации альвеолярного отростка в 
вертикальной плоскости горизонтальную остеотомию дополняют 
рассечением альвеолярного отростка по межальвеолярным перего-
родкам, т. е. производят его фрагментацию (рис. 5.91, г); 
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Р и с . 5 91. Реконструктивные о п е р а ц и и на верхней челюсти (остеотомии) 
а — в боковых отделах по Шухардту; 

б — в переднем отделе альвеолярного отростка по Кон-Стоку, 
в — высокая горизонтальная по Семенченко г — п о Обвегезеру, 

д— по типу Ле Фор II, е — по типу Ле Фор III 

3) высокая остеотомия верхней гелюсти (рис. 5.91, д, е) — про-
водится при мезиальном и открытом прикусе, обусловленном верх-
ней микрогнатией или ретрогнатией челюсти и сопровождающемся 
выраженной дисгармонией лица — уплощением его средней 
трети. Линия остеотомии может проходить при этом по швам, со-
единяющим верхнюю челюсть с костями лицевого и мозгового 
черепа, либо по швам, соединяющим лицевой и мозговой череп. 

Операции на нижней гелюсти преследуют разные ц е л и ; 
— изменение протяженности зубного ряда; 
— изменение наклона зубов; 
— изменение формы и наклона окклюзионной поверхности 

(плоскости); 
— уменьшение или увеличение протяженности тела челюсти; 
— уменьшение или увеличение высоты ветви нижней челюсти. 
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Рис. 5.92. Реконструктивные операции на нижней челюсти: 
а — остеотомия в области тела челюсти, б — клиновидная резекция альвеолярной 

части с вертикальной остеотомией тела челюсти по Лимбергу, в — ступенчатая 
остеотомия тела челюсти по Богацкому, г — горизонтальная остеотомия ветвей нижней 

челюсти по Костечке, д — вертикальная скользящая остеотомия ветвей нижней 
челюсти по Сукачеву, е — остеотомия ветви нижней челюсти по Обвегезеру, 

ж — косая ретромолярная остеотомия по Даль Пону, 
з — костнопластическое восстановление подбородка по Конверзу, Смиту 

3 9 3 



Операции, проводимые на т е л е и в е т в и н и ж н е й ч е -
л ю с т и : 

1) остеотомия в области тела, ветви — при микрогнатии с 
целью увеличения их протяженности путем разведения фрагментов 
и введения между ними костного аутотрансплантата (рис. 5.92, а); 

2) остеотомия в области тела гелюсти с остеоэктомией: 
— клиновидная резекция альвеолярной части с вертикальной 

остеотомией тела нижней челюсти по А. А. Лимбергу (рис. 5.92, 6) — 
с целью устранения открытого мезиального прикуса; 

— ступенчатая остеотомия нижней челюсти с остеоэктомией по 
В. А. Богацкому (рис. 5.92, в) — для уменьшения протяженности тела 
челюсти при мезиальном прикусе; 

3) остеотомия в области ветви нижней гелюсти: 
— горизонтальная остеотомия ветви по Костечке (рис. 5.92, г) — 

с целью перемещения тела челюсти, зубного ряда назад, изменения 
наклона окклюзионной поверхности при мезиальном и открытом 
прикусе; 

— вертикальная скользящая остеотомия по В. А. Сукачеву 
(рис. 5.92, д) — для устранения открытого мезиального прикуса; 

— сагиттальная остеотомия ветви по Обвегезеру и по Даль Пону 
(рис. 5.92, е, ж) — с целью перемещения тела челюсти назад и 
изменения наклона окклюзионной поверхности при мезиальном и 
открытом прикусе, либо увеличения высоты ветви и перемещения 
тела челюсти вперед при глубоком дистальном прикусе; 

4) гениопластика — как один из вариантов контурной пластики 
(рис. 5.92, з) — проводится с целью устранения дисгармонии лица 
путем остеотомии с перемещением подбородочного отдела челюсти 
и закреплении его в новом положении, либо поднакостничным 
введением моделированных трансплантатов, имплантатов. Генио-
пластика может быть основным методом лечения при изолирован-
ной микрогении, либо одним из компонентов комплексного лече-
ния при зубочелюстных аномалиях. 

Операции на мягких тканях жевательно-регевого аппарата: 
1) операции на губах имеют своей ц е л ь ю : 
— устранение короткой уздечки верхней, нижней губы, препят-

ствующей устранению диастемы, вызывающей хроническую травму 
краевого пародонта и затрудняющую протезирование съемными 
конструкциями; 

— углубление преддверия полости рта, затрудняющего проте-
зирование съемными протезами и способствующего хронической 
травме краевого пародонта; 

2) операции на языке — проводятся по поводу короткой уздечки 
языка, ограничивающей его подвижность, затрудняющей протези-
рование съемными конструкциями протезов, а также по поводу 
макроглоссии. Резекция гасти языка при макроглоссии может осу-

3 9 4 



ществляться как самостоятельная операция перед началом орто-
донтического лечения, либо она является составным компонентом 
сочетанного хирургического вмешательства на челюстях и языке; 

3) операции на нёбе — проводятся по поводу врожденных рас-
щелин и дефектов, возникших в результате травмы, после удаления 
опухоли. Для замещения подобных дефектов чаще всего использу-
ют нёбные слизисто-надкостничные лоскуты. 

Другие примеры хирургического пособия описаны на с. 396, 411. 

ЛЕЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ЗУБОЧЕЛЮСТНЫХ АНОМАЛИЙ 

Лечение аномалий величины челюстей 

Верхняя макрогнатия. В период интенсивного роста челюстей 
применяют активаторы и регуляторы функции для сдерживания 
роста верхней челюсти. С этой целью используются внеротовые 
повязки. После формирования постоянного прикуса ортодонтичес-
кое лечение не дает хороших результатов, поэтому назначается 
хирургическое лечение. 

Развитие оперативного лечения верхней макрогнатии связано с 
именем Кон-Штока. Его методика (удаление клиновидного участка 
костной ткани из альвеолярного отростка, поперечная остеотомия нёба) 
легла в основу большинства производимых в настоящее время опе-
раций на верхней челюсти при макрогнатии, а иногда и ее прогнатии. 

При всех операциях смещают передний фрагмент дистально (если 
прогнатия не осложнена глубоким прикусом). А. Я. Катц считал, что 
большее сопротивление оказывает не нёбная часть альвеолы, а нёб-
ные межальвеолярные перегородки. Он рекомендовал в области 
межзубного промежутка бором удалить нёбную часть перегородки 
и в дальнейшем использовать скользящую дугу Энгля. При вееро-
образном вестибулярном отклонении верхних передних зубов про-
изводят клиновидное иссечение костной ткани вдоль корней выс-
тупающих зубов и иссечение компактной пластинки кости между 
корнями передних зубов. 

Нижняя макрогнатия исправляется ортодонтическими, хирур-
гическими и протезными методами. Следует заранее оговориться, 
что наибольшие трудности встречаются при лечении генетически 
обусловленных и тяжелых врожденных и приобретенных форм 
мезиальной окклюзии. 

Ортодонтигеское легение этих форм наиболее целесообразно в 
детском возрасте и носит оно, главным образом, профилактический 
характер. Все лечебные мероприятия в этом возрасте направлены 
на сдерживание чрезмерного роста нижней челюсти. К сожалению, 
это не всегда удается, поэтому после завершения формирования 
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жевательно-речевого аппарата лечение проводится хирургическими 
методами или протезированием. 

Устранение нижней макрогнатии, особенно генетически обус-
ловленной, возможно лишь комбинацией методов ортодонтии и 
хирургии. При резко выраженной аномалии ортодонтические ме-
роприятия чаще всего оказываются малоэффективными. Выход 
следует находить в операции или протезировании. 

В отношении возрастных показаний к хирургическому лечению 
нижней макрогнатии имеются различные мнения. Одни ученые 
(Н. А. Астахов и А. Я. Катц, А. А. Лимберг, Б. Н. Бынин, Аксгаузен, 
Штейнгардт, Бетман, Розенталь) считали, что в связи с достижени-
ями ортодонтии к операциям следует прибегать только в старшем 
возрасте (после 18—20 или 25 лет), когда закончено развитие и рост 
челюстей и лицевого скелета. Более раннее вмешательство, по их 
мнению, не дает успеха и ведет к рецидиву. 

Другие исследователи (М. М. Соловьев, В. А. Богацкий, Герлах, 
Кёле, Траунер, Обвегезер) высказываются за возможность и целесо-
образность хирургического лечения нижней макрогнатии в возрасте 
12—15 лет. Это дает шанс задержать рост нижней челюсти, предот-
вратить развитие деформации и исключить психическую травму. 
Сторонники ранних вмешательств считают, что не столько возраст 
больного, сколько метод операции может быть причиной рецидива. 
К этому следует добавить, что причиной рецидива может быть также 
отсутствие перестройки функции мышц, которого при резком изме-
нении положения фрагментов челюстей может не произойти. 

Хирургигеское легение (рис. 5.93) не следует рассматривать как 
самостоятельный метод. Оно эффективно лишь в сочетании с ор-
тодонтическим, а иногда и протетическим методами. Причем, ор-
тодонтическое лечение должно предшествовать хирургическому и 
завершать его. Аппаратурное лечение после реконструктивной опе-
рации на челюстях преследует профилактику рецидива и коррекцию 
окклюзии, которая у многих больных после операции далека от 
совершенства. Такие больные нуждаются в диспансеризации. 

Протетигеское легение пациентов п о к а з а н о при: 
— нижней макрогнатии в случае отказа больного от хирурги-

ческого исправления аномалии или при наличии противопоказаний 
к операции; 

— нижней макрогнатии с потерей части или всех зубов; 
— невозможности проведения ортодонтического лечения по 

другим причинам (плохое состояние здоровья пациента, его пре-
клонный возраст, отдаленное место жительства), отказ от ортодон-
тического и хирургического лечения или отсутствие положитель-
ных результатов при ранее проведенном ортодонтическом лечении. 

В з а д а ч и протетического лечения входят: 
1) исправление по возможности нарушенной окклюзии; 
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Рис 5 93 Операции , п р и м е н я е м ы е для устранения верхней макрогнатии ' 
а — остеотомия переднего участка верхней челюсти, б — компактостеотомия по Келе; 
е — остеотомия для перемещения мезиально переднего участка альвеолярной части 

нижней челюсти (по Геферу), г — операция, используемая при обоюдной макрогнатии 
по Келе 

2) повышение жевательной эффективности; 
3) уменьшение функциональной перегрузки пародонта; 
4) восстановление непрерывности зубного ряда; 
5) у многих пациентов одной из первых и важных задач явля-

ется исправление внешнего вида, особенно при значительном запа-
дении верхней губы. 
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Верхняя микрогнатия. У детей и подростков используют мио-
гимнастику, активаторы, регуляторы функции. По окончании роста 
может проводиться расширение верхней челюсти. Наиболее же 
радикальным является хирургический способ — реконструктивные 
операции на верхней челюсти (см. рис. 5.91). 

Нижняя микрогнатия. В молочном и сменном прикусе лечеб-
ные мероприятия должны быть направлены на нормализацию функ-
ции мышц губ, щек, языка и стимулирование роста нижней челюсти. 
С этой целью применяются миогимнастика, пластика уздечки язы-
ка, ортодонтические аппараты (активаторы, регуляторы функции 
Френкеля). После окончания активного роста челюстей оказать 
влияние на нижнюю челюсть ортодонтическим путем невозможно. 
Некоторое улучшение соотношения зубных рядов можно получить 
путем общего расширения нижней челюсти. Применяются также 
реконструктивные операции на теле челюсти или на ее ветви. 

Лечение аномалий положения челюстей в черепе 

Верхняя прогнатия. Аномалия представляет большие трудно-
сти для лечения. Очень часто у больных этой группы имеется 
наследственная предрасположенность к переднему положению вер-
хней челюсти, что определяет семейный профиль лица. Во время 
формирования молочного и сменного прикуса и в ранние сроки 
после становления постоянного прикуса достигнуть правильного 
соотношения зубных рядов ортодонтическим путем можно за счет 
п е р е м е щ е н и я н и ж н е й ч е л ю с т и с перестройкой сустава. 
Изменить положение верхней челюсти по отношению к основанию 
черепа не представляется возможным. 

Перемещение нижней челюсти проводится с помощью косой 
межгелюстной резиновой тяги. Одновременно применяются аппа-
раты для задержки роста верхней челюсти. Во время интенсивного 
роста челюстей применяются активаторы, действие которых на-
правлено на перемещение и стимулирование роста нижней челюсти 
с одновременной задержкой роста верхней челюсти. 

Возможно применение регуляторов функции Френкеля I типа 
(см. рис. 5.89). В нем вестибулярные пелоты располагаются в пред-
дверии, у нижней губы, чтобы предотвратить давление ее на аль-
веолярную часть и зубной ряд и создать возможность их развития. 
К верхним передним зубам плотно прилегает вестибулярная дуга, 
тем самым обеспечивается ретракция передних зубов. Боковые щиты 
прилегают плотно к альвеолярным частям или отстают от них в 
зависимости от того, отмечается сужение или нет. С оральной сто-
роны к нижним передним зубам подводят пружины или лингваль-
ную дугу. 
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Регулятор функции II типа используют при скелетной прогнатии 
с ретрузией передних зубов. Отличительные особенности этого 
аппарата состоят в том, что с нёбной стороны к верхним передним 
зубам прижимают лингвальную дугу и активируют ее для вестибу-
лярного перемещения зубов. 

Применение регуляторов функции наиболее эффективно во время 
активного роста челюстей. По мнению Френкеля, это совпадает с 
ранним сменным прикусом, когда прорезываются нижние боковые 
резцы, т. е. в возрасте 7,5 лет. Некоторые исследователи указывают, 
что вначале целесообразно использовать другие ортодонтические 
аппараты для исправления положения зубов, а в дальнейшем про-
должить лечение регуляторами функции Френкеля. 

Особые трудности появляются при лечении прогнатии с ретру-
зией передних зубов. Перемещение вестибулярно передних верхних 
зубов не всегда возможно вследствие искривления корней этих зубов. 
Кроме того, есть опасность увеличения альвеолярной части при 
перемещении передних зубов, что приведет к еще большему отя-
гощению лицевых признаков прогнатии. После формирования по-
стоянного прикуса и у взрослых пациентов исправление соотноше-
ния зубных рядов и улучшение внешнего вида пациентов возможно 
лишь хирургическим путем (см. рис. 5.93). 

Нижняя прогнатия. В молочном прикусе применяют профи-
лактические мероприятия: укрепление общего состояния организма 
ребенка, удаление сверхкомплектных зубов, санацию полости рта, 
нормализацию носового дыхания, глотания, функции языка, устра-
нение вредных привычек. 

На ночь применяют внеротовую повязку, которая состоит из 
шапочки, подбородочной пращи (из материи или пластмассы) и 
косой резиновой тяги. Направление силы резиновой тяги должно 
проходить через суставы. Обе резиновые полоски, действующие с 
одинаковой силой, располагают симметрично: одну перед ухом, а 
вторую за ним. 

Внеротовая повязка сдерживает рост нижней челюсти, а также 
фиксирует ее в дистальном положении. При этом необходимо раз-
общить зубные ряды с помощью коронок, капп, пластиночных 
аппаратов с накусочными площадками или съемных пластиночных 
протезов (при ранней потере молочных зубов). 

Высота подбородочной пращи зависит от того, на какой участок 
нижней челюсти необходимо подействовать в большей степени. Если 
нужно задержать рост подбородка, то праща располагается в этой 
области; если одновременно перестроить альвеолярную часть, то 
она доходит до красной каймы нижней губы, а если целесообразно 
наклонить орально и зубы, то пращой покрывается и нижняя губа. 
В тех случаях, когда нет необходимости задерживать рост подбо-
родка, эту область освобождают. 
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При молочном прикусе рекомендуется миогимнастика. В нашей 
стране миогимнастический комплекс для лечения мезиальной ок-
клюзии предложен В. С. Куриленко; Е. И. Гавриловым и Г. А. Туро-
бовой. Последний состоит из вводных и специальных упражнений. 
К вводным упражнениям относятся: ходьба по кругу, глубокий вдох 
и выдох, упражнения для развития носового дыхания. 

С п е ц и а л ь н ы е у п р а ж н е н и я следующие: захватывание 
нижней губы верхними зубами и верхней губой, упражнения с 
деревянной палочкой, закрывание рта с отодвиганием нижней че-
люсти назад с помощью врача, отодвигание нижней челюсти назад 
с помощью языка, повторение первого упражнения. Весь комплекс 
вначале занимает в среднем от 2—3 до 8—10 минут. Со временем 
занятия увеличиваются до 10—15 минут. Упражнения проводят 
регулярно 2 раза в день: утром до игр и после дневного сна. 
Миогимнастические упражнения в сочетании с другими профилак-
тическими мероприятиями дают возможность устранить аномалию 
в течение 3—7 месяцев. 

Устранение обратного резцового перекрытия проводят при по-
мощи каппы Бынина, Шварца, аппарата Брюкля и его модификации 
Г. А. Туробовой (см. рис. 5.87). Эти аппараты следует применять 
тогда, когда корни молочных зубов еще не резорбированы и когда 
имеется глубокое резцовое перекрытие. Использование их перед 
сменой передних зубов дает быстрый эффект, однако не исключает 
возможность рецидива. 

Некоторые исследователи считают, что применение наклонной 
плоскости не показано при молочном прикусе (особенно перед 
сменой зубов), так как при этом может произойти дистальное 
смещение зачатков верхних постоянных резцов и впоследствии 
нёбное их прорезывание. 

Исследования X. А. Каламкарова показали, что перемещение 
верхних молочных резцов в сторону губы механическими и функ-
ционально действующими аппаратами не приводит к отклонению 
зачатков одноименных постоянных зубов в нёбную сторону. Вместе 
с молочными зубами они значительно перемещаются вестибулярно. 

При нижней макрогнатии в м о л о ч н о м п р и к у с е рекомен-
дуется применять межчелюстную резиновую тягу (аппарат Энгля 
укрепляют на нижнюю челюсть при помощи колец, расположенных 
на обоих молочных молярах; с вестибулярной стороны к дуге в 
области клыков припаивают крючок; резиновую тягу надевают от 
крючка вестибулярной дуги к трубке или крючку, находящемуся на 
кольце верхнего второго моляра). Одновременно, особенно при 
нарушении роста всей средней части лица, верхнюю челюсть рас-
ширяют с помощью лингвальной дуги или пластиночных аппаратов 
с винтами (пружинами). Показано также применение внеротовой 
повязки с подбородочной пращой. 
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При различных формах аномалии для коррекции роста целесо-
образно использовать активаторы. Для создания активатора необ-
ходимо установить такое соотношение челюстей, чтобы, по возмож-
ности, нижняя челюсть была бы максимально отодвинута назад. 
В активаторе вестибулярная дуга располагается на нижних передних 
зубах и наклоняет их орально. Базисная часть активатора плотно 
прилегает к верхним передним зубам; для более активного их 
перемещения в вестибулярную сторону дополнительно вводят вин-
ты, протрузионные пружины. Если необходимо расширить зубные 
дуги, активатор снабжают винтом, расположенным в трансверзаль-
ном направлении. 

Эластический открытый активатор Кламмта (см. рис. 5.88, в) 
в переднем участке имеет вестибулярные дуги и пружины, а в 
боковых — пластмассовые направляющие поверхности, которые 
должны быть открыты назад. В области нижних резцов пружины 
устанавливают на расстоянии 1 мм от них, чтобы препятствовать 
вредному воздействию языка. 

Возможно применение регулятора функции Френкеля (тип III). 
В нем пелоты располагают в преддверии полости рта верхней че-
люсти. Это препятствует давлению мышц верхней губы и создает 
возможность развития верхней челюсти. Протрагирующие пружи-
ны, лежащие у шеек верхних резцов с нёбной стороны, перемещают 
зубы и альвеолярный отросток вестибулярно. Нецелесообразно 
возлагать большие надежды на саморегуляцию. При нижней мак-
рогнатии она обычно не наступает. 

В с м е н н о м п р и к у с е , когда в обратном соотношении на-
ходится один или несколько резцов, и для их выведения имеется 
достаточно места, можно применить пальцевой массаж для данных 
зубов и упражнения при помощи клинического шпаделя и палочки. 
Шпадель прижимают к нёбной поверхности, после чего ребенок 
закрывает рот; соответствующий нижний резец скользит по шпа-
делю как по наклонной плоскости и наклоняется в язычную сто-
рону, а верхний, наоборот, отклоняется вестибулярно. 

Такие упражнения можно проводить как при молочном, так 
и сменном прикусе 3—4 раза в день, от 5 до 15 минут. Не следует 
рекомендовать нёбно наклонные резцы выталкивать вестибуляр-
но языком или подкусыванием нижней губы. Это может способ-
ствовать возникновению вредной привычки. Упражнение и мас-
саж должны проводить родители или дети под наблюдением 
взрослых. 

Направляющие коронки Катца (см. рис. 5.85, б), каппу Бынина 
(см. рис. 5.86, а) и Шварца (см. рис. 5.85, г) следует использовать 
тогда, когда корни резцов сформированы на У4 длины при наличии 
достаточной глубины резцового перекрытия. Применение этих ап-
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паратов противопоказано при незначительном резцовом перекры-
тии (может возникнуть открытый прикус). 

При действии аппаратов одновременно с отклонением верхних 
и наклоном нижних передних зубов, нижняя челюсть перемещается 
дистально. При таком ее перемещении изменяется положение го-
ловок нижней челюсти в суставных ямках, которые также переме-
щаются дистально. 

Возможно сочетание функционально действующей аппаратуры 
с расширяющими пластиночными аппаратами на верхнюю челюсть. 
При нижней макрогнатии рекомендуют использовать аппарат Энгля 
(см. рис. 5.78) на нижнюю челюсть, межчелюстное вытяжение, 
активаторы, совместно с подбородочной пращой. Описанные ранее 
активаторы, регуляторы функции Френкеля (см. рис. 5.89), профи-
лактические мероприятия показаны при всех разновидностях ано-
малии в периоде сменного прикуса. 

У больных с п о с т о я н н ы м п р и к у с о м иу взрослых кроме 
перечисленных выше функциональных аппаратов, лингвальных дуг, 
несъемных винтовых аппаратов и пластиночных аппаратов с пру-
жинами, винтами, вестибулярными дугами применяют аппарат 
Энгля, аппараты для корпусного перемещения зубов, дуги с меж-
челюстной косой тягой. Для лучшей фиксации нижней зубной дуги 
при межчелюстной тяге целесообразно блокировать ее с помощью 
двух дуг (одну располагают с оральной, а другую с вестибулярной 
сторон). В этом периоде с помощью сокращения нижнего зубного 
ряда иногда удаляют первые премоляры или какие-либо передние 
зубы (при тесном их положении). 

Более успешные результаты ортодонтического лечения достига-
ют после проведения предварительного хирургического вмешатель-
ства (компактостеотомии) в области переднего участка нижней 
челюсти. 

Верхняя ретрогнатия. Лечение данной аномалии у взрослых — 
протетическое, хирургическое или аппаратурно-хирургическое с 
вытяжением верхней челюсти вперед. 

Нижняя ретрогнатия. Во время формирования молочного и 
сменного прикуса проводится миогимнастика, сошлифовывание 
бугорков молочных зубов, профилактика раннего удаления зубов. 
Для сагиттального перемещения нижней челюсти применяются пла-
стиночные аппараты на верхнюю челюсть с наклонной плоско-
стью. 

Необходимо помнить, что перемещения нижней челюсти мези-
ально после формирования постоянного прикуса возможны в пре-
делах 2—3 мм, поскольку возможности перемещения головки ниж-
ней челюсти в суставной ямке определяются шириной суставной 
щели. Перемещения нижней челюсти следует проводить под рент-
генологическим контролем суставов. 
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Лечение аномалий соотношения зубных дуг 

Дистальный прикус. Усилия ортодонта должны быть направ-
лены на нормализацию формы зубных рядов, что позволяет создать 
их правильное взаимоотношение. Во время формирования молоч-
ного и сменного прикуса необходимо устранить причины, способ-
ствующие развитию аномалии. Осуществляются профилактические 
мероприятия: укрепление общего состояния организма ребенка, 
санация полости рта, носа и носоглотки, устранение вредных при-
вычек, правильное искусственное вскармливание. 

При сформировавшихся зубных рядах проводится расширение 
верхней челюсти и зубного ряда, перемещение передних верхних 
зубов назад, перестройка вертикальных соотношений передних зубов, 
смещение верхнего зубного ряда назад. Для выполнения этих ме-
роприятий применяются как внеротовые, так и внутриротовые 
ортодонтические аппараты. 

Для расширения зубных рядов используются дуговые аппараты 
Энгля (см. рис. 5.78), Эйнсворта, Мершона (см. рис. 5.80), пласти-
ночные аппараты с пружиной или винтом (см. рис. 5.81). Ретракцию 
верхних передних зубов осуществляют с помощью назубных несъем-
ных аппаратов Бегга и их модификаций. Сокращение верхней зуб-
ной дуги при наличии диастемы и трем не вызывает больших 
трудностей. Если есть необходимость ретракции передних зубов при 
их плотном стоянии, то это можно сделать только лишь при сим-
метричном удалении первых премоляров или других зубов. 

Перестройка передних зубов в вертикальной плоскости осуще-
ствляется с помощью накусочных пластиночных аппаратов. При 
лечении дистальной окклюзии используют в основном аппараты 
комбинированного действия (съемный расширяющий аппарат с 
винтом или пружиной; с вестибулярной дугой и накусочной пло-
щадкой, аппарат Башаровой). После формирования постоянного 
прикуса для ускорения сроков лечения применяют аппаратурно-
хирургический метод. Ортодонтическое лечение дополняется опе-
рацией компактостеотомии, которая проводится на альвеолярной 
части верхней челюсти с нёбной стороны или с вестибулярной 
стороны нижней челюсти, в переднем отделе. 

Мезиальный прикус. Его исправление складывается из ЛФК, 
аппаратурного метода лечения, в основном направленного на ис-
правление соотношения передних зубов. 

У взрослых при т р е з м е р н о м резцовом перекрытии лечения 
не требуется. Возможна коррекция сошлифовыванием твердых 
тканей зубов с режущих краев при различных заболеваниях па-
родонта с целью уменьшения функциональной перегрузки опор-
ных тканей передних зубов и нормализации движений нижней 
челюсти. 
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Глубокий прикус. Наиболее благоприятной формой для ле-
чения является зубоальвеолярный глубокий прикус. Успех орто-
донтического лечения существенно зависит от возраста пациента. 
Если у детей в период молочного и сменного прикуса результаты 
ортодонтического лечения положительные, то после формирования 
постоянного прикуса они незначительны. Глубокий прикус, устра-
ненный в молочном и сменном прикусе, вновь может сформиро-
ваться в постоянном прикусе. 

З а д а ч и л е ч е н и я больных с глубоким прикусом заключа-
ется в следующем: 

1) исправлении нарушений окклюзии, функции жевательных 
мышц и височно-нижнечелюстного сустава; 

2) снятии перегрузки пародонта передних зубов; 
3) устранения повреждения слизистой оболочки твердого нёба; 
4) улучшении внешнего вида пациента. 
В период мологного и раннего сменного прикуса полезно норма-

лизовать носовое дыхание, приучать детей к жеванию твердой пищи, 
применять миогимнастику в виде упражнений мышц, выдвигающих 
нижнюю челюсть, отучать от вредных привычек. При ретрузии и 
тесном положении нижних зубов учат детей языком нажимать на 
язычную поверхность переднего отдела альвеолярной части нижней 
челюсти, используют разобщающие зубные ряды коронки на мо-
лочные моляры, пластиночные аппараты с окклюзионными наклад-
ками на боковые зубы. 

Во второй половине сменного и в постоянном прикусе у детей 
и подростков усилия ортодонта при лечении аномалии направ-
лены на замедление роста альвеолярной части в области перед-
них зубов и стимулирование ее развития в боковых отделах 
челюсти. С этой целью проводят разобщение зубных рядов с 
помощью активаторов, съемных накусочных пластиночных или 
несъемных аппаратов. 

Величина разобщения зубных рядов при устранении супраок-
клюзии нижних и инфраокклюзии верхних передних зубов на 
накусочной пластинке определяется размером свободного межок-
клюзионного расстояния. Накусочная пластинка моделируется та-
ким образом, чтобы она разобщала зубные ряды на величину сво-
бодного межокклюзионного расстояния (2—6 мм). Жевательные 
мышцы при этом будут находиться в умеренном изометрическом 
сокращении, и вся нагрузка станет падать на зубы, находящиеся в 
контакте с накусочной площадкой. 

Если задачей лечения глубокого прикуса является зубоальвео-
лярное перемещение боковых зубов без изменения положения 
передних, то величина разобщения зубных рядов должна быть 
меньше величины свободного межокклюзионного расстояния. 
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Для устранения глубокого перекрытия и увеличения межальве-
олярного расстояния проводится расширение зубных рядов, изме-
нение положения зубов. Некоторые исследователи полагают, что 
основной задачей при лечении глубокого прикуса является расши-
рение верхней зубной дуги в области клыков, что делает возмож-
ным перемещение нижней челюсти вперед. 

Важным обстоятельством при лечении этой аномалии является 
изменение наклона передних зубов. Обязательным условием при 
лечении глубокого прикуса, предупреждающим рецидив, считают 
создание режуще-бугоркового контакта. При лечении глубокого 
прикуса необходимо учитывать форму аномалии и развитие верти-
кальных размеров лицевого скелета. 

При нормальной высоте лица устраняют чрезмерное перекры-
тие за счет вертикального перемещения передних зубов и пере-
стройки альвеолярной части в переднем отделе. Это достигается с 
помощью несъемных аппаратов, которые не разобщают зубные ряды, 
так как перемещение боковых зубов вместе с альвеолярной частью 
нежелательно. 

Ортодонтическое лечение взрослых пациентов с глубоким при-
кусом не дает положительных результатов. Некоторое уменьшение 
глубины резцового перекрытия обеспечивает расширение зубных 
рядов. В основном проводят протетические мероприятия. Они вклю-
чают у одних больных создание места для протезов путем сошли-
фовывания передних зубов с последующим протезированием съем-
ными конструкциями, лучше с металлическим базисом. Эти протезы 
замещают дефекты зубного ряда и создают опору для передних 
зубов с целью профилактики их дальнейшего перемещения. У других 
больных проводят изменение положения передних зубов путем 
протезирования цельнолитыми комбинированными несъемными 
протезами, у третьих — повышение межальвеолярной высоты на 
дуговых и съемных протезах с окклюзионными накладками. 

Открытый прикус. В предупреждении возникновения откры-
того прикуса большое значение имеют мероприятия, оказывающие 
влияние на здоровье матери во время беременности, укрепляющие 
общее состояние организма ребенка, предупреждающие детские 
заболевания, особенно рахит. 

Важную роль играет также нормализация речи, носового дыха-
ния, функции языка (перемещение его уздечки) и глотания (пра-
вильное искусственное вскармливание). Для того чтобы нормали-
зовать функцию языка во время глотания, детям рекомендуется 
глотать жидкость или слюну при сомкнутых зубных рядах. Кончик 
языка в это время должен прижиматься к поперечным складкам 
твердого нёба. 

Необходимо как можно раньше выявлять и устранять вредные 
привычки, правильно укладывать ребенка во время сна (голова 
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должна быть немного приподнята), укреплять круговую мышцу рта 
путем миогимнастических упражнений по Роджерсу. 

Для этих целей используют также вестибулярную пластинку. 
Ребенок помещает ее в преддверие полости рта, удерживает ее губами, 
одновременно рукой тянет ее за кольцо, стараясь вынуть изо рта. 
Упражнение рассчитано на тренировку круговой мышцы рта. Не-
которые авторы рекомендуют давать ребенку твердую пищу, считая, 
что она способствует тренировке жевательных мышц, более пра-
вильному прорезыванию зубов и росту челюстей. 

Применение комплекса профилактических мероприятий неред-
ко способствует предупреждению или устранению открытого при-
куса в детском возрасте (в молочном и раннем сменном прикусе). 
В тех случаях, когда профилактика не оказывает нужного воздей-
ствия на жевательно-речевой аппарат (при выраженном открытом 
прикусе), проводится аппаратурноелегение, которое направлено на 
увеличение высоты альвеолярных частей в переднем участке или ее 
уменьшения в боковых. 

При мологном и раннем сменном прикусе ортодонтическое лече-
ние чаще всего сочетается с упомянутыми выше профилактически-
ми мероприятиями. Для лечения применяют расширяющие пласти-
ночные аппараты с винтами, пружинами, вестибулярными дугами 
для верхней челюсти (при ее сужении), иногда в сочетании с упором 
для языка в переднем участке, вышлифовыванием отверстия в 
области rugae palatinae или накусочными площадками на боковые 
зубы (рис. 5.94, а). 

Рис 5 94 Аппараты для лечения открытого прикуса : 
а — пластиночный аппарат для зубов верхней челюсти с вестибулярной дугой, 

накусочными площадками и упором для языка, б, в — межчелюстное вытяжение 

а б 
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Действие этих аппаратов рассчитано на перестройку тонуса жева-
тельных мышц и костной ткани альвеолярных частей в боковых 
участках, а также на нормализацию функции языка, особенно во время 
глотания. Такие аппараты целесообразно сочетать с внеротовой повяз-
кой и подбородочной пращой с вертикальной резиновой тягой. 

Возможно также применение активаторов. Они должны быть 
сконструированы так, чтобы боковые зубы обеих челюстей упира-
лись на накусочную площадку. Передние, наоборот, освобождаются 
от прилегания к ним аппарата. С оральной стороны имеется упор 
для языка. Активаторы сочетают с винтами, пружинами, вестибу-
лярными дугами. По наблюдениям некоторых авторов регуляторы 
функции Френкеля для лечения открытого прикуса не показаны, 
так как при нем имеется нарушение роста костной ткани обеих 
челюстей в различных направлениях. 

После прорезывания первых постоянных моляров А. Я. Катц 
рекомендовал покрывать их коронками, разобщающими прикус. 
Через 10—20 дней коронки снимают, сошлифовывают молочные 
зубы до контакта первых постоянных моляров, а затем вновь 
укрепляют эти коронки на первых молярах. Такие процедуры про-
водят несколько раз. После прорезывания вторых моляров и пе-
редних зубов этот метод эффекта не дает. 

В период позднего сменного и в постоянном прикусе при значи-
тельном расхождении передних зубов применяют межчелюстное 
вытяжение (рис. 5.94, б, в). В зависимости от того, какая челюсть 
должна подвергаться лечению, применяют один или два аппарата 
Энгля, аппарат Кожокару. 

В тех случаях, когда вертикальному перемещению подлежат 
верхние передние зубы, используют две дуги Энгля, на которых 
имеется соответствующее количество крючков, и межчелюстное вы-
тяжение осуществляется при помощи резиновой тяги. Межчелюстное 
вытяжение можно провести еще и следующим образом. Верхние и 
нижние передние зубы покрываются каппами из пластмассы, штам-
пованными из металла коронками или спаянными кольцами (режу-
щие края у всех освобождаются), на которых имеются крючки для 
резиновой тяги соответственно количеству перемещаемых зубов. 

Если нужно переместить вертикально только верхние зубы, при-
меняют один аппарат Энгля. Зубы, подлежащие перемещению, покры-
ваются коронками или кольцами с крючками, загнутыми кверху. Дугу 
изгибают на уровне режущего края зубов, после чего ее с усилием 
надевают на крючки. Дуга в силу своей упругости стремится вернуться 
в исходное положение и тянет за собой зубы. Для этой же цели можно 
на нижней челюсти покрыть спаянными коронками большее количе-
ство зубов, чем на верхней. Таким образом, точка опоры окажется 
более мощной, чем точка приложения силы, и верхние зубы под 
действием резиновой тяги будут двигаться по направлению к нижним. 
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Лечению открытого прикуса межчелюстным вытяжением даже 
при благоприятном исходе не устраняет эстетического недостатка 
(при улыбке обнажаются не только верхние зубы, но и в значитель-
ной степени альвеолярный отросток). Не изменяется также высота 
нижней части лица. 

Если верхняя губа укорочена и из-под нее выступают передние 
зубы, то межчелюстное вытяжение не показано, так как после про-
веденного лечения верхний зубной ряд не будет прикрываться губой 
и больной станет производить впечатление постоянно улыбающего-
ся. В таких случаях вопрос нужно решать путем уменьшения высоты 
альвеолярных частей в боковых участках. Для этой цели применяют 
пластинки с накусочными площадками на боковые зубы. 

Уменьшение высоты боковых участков челюстей и исчезновение 
щели спереди происходит вследствие перестройки костной ткани 
альвеолярных частей. При данном методе лечения достигается 
укорочение высоты нижней части лица и улучшается внешний вид 
больного. Боковой открытый прикус устраняют в основном меж-
челюстным вытяжением или протезированием. 

При выраженном открытом прикусе у взрослых положительные 
результаты ортодонтического лечения достигают после предваритель-
ного хирургического вмешательства (компактостеотомии) в переднем 
или боковых участках челюстей. Последующее ортодонтическое ле-
чение заключается в вытяжении переднего участка или перестройке 
боковых с использованием описанных выше аппаратов. 

Следует отметить, что исход ортодонтического лечения откры-
того прикуса зависит от возраста больного и выраженности анома-
лии. Практика показывает, что истинный открытый прикус в любом 
возрасте сложнее устранить, чем травматический. Обе формы 
открытого прикуса целесообразно лечить, начиная с раннего дет-
ского возраста. 

Некоторые клиницисты при открытом прикусе у взрослых ре-
комендуют сошлифовать бугорки контактирующих зубов (после 
предварительной их девитализации или без нее) или удалять эти 
зубы с последующей резекцией альвеолярной части и замещением 
дефекта зубного ряда протезами. Когда при помощи ортодонтиче-
ских или протетических мероприятий нельзя достигнуть удовлет-
ворительных функциональных результатов, передний открытый при-
кус устраняют оперативным путем. Отсюда следует сделать важный 
вывод о необходимости и обязательности лечения открытого при-
куса у детей. 

Перекрестный прикус. В молочном и раннем сменном прикусе 
используют ряд профилактических и лечебных мер: укрепление 
общего состояния организма, оздоровление носоглотки, устранение 
вредных привычек, санацию полости рта, сошлифовывание бугор-
ков молочных зубов, затрудняющих боковые движения нижней 

4 0 8 



челюсти. При принужденном смещении нижней челюсти в сторону 
назначают лечебную гимнастику. 

Для создания условий нормального развития зубных рядов, но 
в тот момент, когда появляются первые признаки формирования 
перекрестного прикуса, проводят разобщение зубных рядов. С этой 
целью применяют коронки, каппы, укрепляемые на молочных мо-
лярах, и съемные протезы на верхнюю челюсть с накусочной пло-
щадкой. При боковом смещении нижней челюсти коронки и каппы 
моделируют с учетом правильного ее положения. 

Для лечения перекрестного прикуса применяют также внерото-
вые аппараты в виде подбородочной пращи и односторонней давя-
щей повязки. Подбородочная праща должна кроме незначительного 
опускания нижней челюсти вниз и сдвига назад смещать ее в сторону. 

При значительном сужении зубных рядов и челюстей исполь-
зуют расширяющие пластинки с винтами и пружинами на каппах. 
Эти аппараты могут сочетаться с наклонной плоскостью. Каппы не 
должны иметь выраженных бугорков, чтобы не мешать расшире-
нию зубных рядов. 

Во время интенсивного роста челюстей применяют активаторы 
и регулятор функции Френкеля. 

В постоянном прикусе используют коронки Катца с той стороны, 
в которую смещена нижняя челюсть; межчелюстное косое вытяжение 
посредством двух дуг Энгля и резиновой тяги (рис. 5.95, а). 

Рис 5 95. Аппаратура для лечения перекрестного прикуса: 
а — для межчелюстного вытяжения; б, в — съемные аппараты (И И Ужумецкене) 

а б 

в 
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При сужении зубных рядов применяют расширяющие пласти-
ночные аппараты в сочетании с наклонной плоскостью и накусоч-
ными площадками на боковые зубы. 

И. И. Ужумецкене предлагала два аппарата для устранения пе-
рекрестного прикуса у взрослых (рис. 5.95, б, в). С помощью этих 
аппаратов нижняя челюсть устанавливается в правильное положе-
ние, происходит перестройка мышечного тонуса, расширение верх-
него зубного ряда, нормализуется положение головок нижней че-
люсти в суставных ямках. 

Рис. 5 96 Операции при перекрестном прикусе (схема), 
а — вертикальная остеотомия ветви нижней челюсти с введением кости на недоразви-

той стороне, ротационная остеотомия ветви здоровой стороны, 
6 — остеотомия для расширения нижней челюсти по Траунеру, 

в — ступенчатая остеотомия для расширения нижней челюсти по Эйзельсбергу 
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Перекрестный прикус необходимо устранять как можно раньше 
во избежание асимметричного развития лицевого скелета и височ-
но-нижнечелюстных суставов. Следует проводить лечение всех форм 
перекрестного прикуса в любом возрасте с целью улучшения функ-
ции жевания, речи, изменения внешнего вида и создания условий 
для рационального протезирования при дефектах зубного ряда. Для 
профилактики артропатий следует особое внимание обратить на 
лечение перекрестного прикуса, связанного со смещением нижней 
челюсти в сторону. 

При резко выраженном перекрестном прикусе и у взрослых, 
когда протетические и ортодонтические мероприятия не гаранти-
руют достижения успешного функционального и эстетического ре-
зультата, показано оперативное пособие. При нарушениях развития 
лицевого скелета также показана операция. Методика ее выбира-
ется соответственно форме перекрестного прикуса и его этиологии 
(см. рис. 5.96). 

Лечение при аномалиях формы и величины зубных рядов, 
сужении челюстей и зубных рядов 

Лечение проводят индивидуально, исходя из клинической кар-
тины и данных специального исследования больного. В основном 
при сужении лечение направлено к расширению челюстей или зубных 
рядов, а также к выравниванию несоответствия между верхним и 
нижним зубным рядом (см. рис. 5.97). 

Если равномерно сужены обе челюсти или их зубные ряды, то 
показания к лечению (расширение обеих челюстей или их зубных дуг) 
устанавливают в зависимости от степени нарушения функции и внеш-
него вида, а также от наличия множественных контактов и правиль-
ного мезиодистального соотношения зубов. При сочетании аномалии 
прикуса и сужения лечение проводят с учетом основной аномалии. 

Верхнюю челюсть при ее сужении и недоразвитии расширяют 
с помощью несъемного винтового аппарата. Этот аппарат действует 
очень сильно и приводит к разрыву нёбного шва (в переднем отделе 
нёба раскрытие происходит в три раза больше, чем в заднем), 
изменениям в апикальном базисе (расширение его в трансверзаль-
ном и сагиттальном направлении), в области внутренних носовых 
костей и отдельных частях лицевого скелета. 

Более нежно действующими аппаратами, расширяющими аль-
веолярную и зубную дугу, являются расширяющие пластиночные 
конструкции с винтами или пружинами. Для лучшего действия их 
сочетают с различного вида кламмерами. С применением расширя-
ющих пластиночных аппаратов происходит п е р е с т р о й к а к о -
с т н о й т к а н и : 
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механизма расширения зубных рядов 

1) в пародонте зубов, прижатых аппаратом перестраивается аль-
веола, несколько смещаясь кнаружи. В период молочного прикуса 
молочные зубы перемещаются в сторону щеки, зачатки постоянных 
продолжают нормально развиваться и также перемещаются кнаружи; 

2) в срединном нёбном шве (расширение его и аппозиция кост-
ной ткани). 

В процессе действия расширяющего пластиночного аппарата 
с пружиной на рентгенограммах обнаруживается расширение нёб-
ного шва более четко на первом месяце лечения. При расширении 
верхней челюсти пластиночным аппаратом с винтом изменение нёб-
ного шва обнаруживается на втором-третьем месяцах. Образование 
костной ткани в области расширенного шва выявляется через 
3 месяца от начала расширения. 

Медленный метод расширения верхней челюсти с активизацией 
развития челюстной кости в области срединного нёбного шва может 
быть успешно применен в детском и юношеском возрасте (до 25 лет). 
Расширение медленным способом у взрослых происходит за счет 
латерального перемещения зубов. Расширение зубного ряда можно 
провести и при помощи аппаратов Энгля, Эйнсворта, Мершона. Эти 
аппараты в основном отклоняют вестибулярно коронки зубов. 

В литературе имеются сообщения, что сужение челюстей и 
зубных дуг можно лечить с помощью регуляторов функции Френ-
келя. При этом устанавливаются корреляционные связи между 
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длительностью лечения и ростом нёбного свода, ростом апикаль-
ного базиса и отклонением зубов, высотой нёба и отклонением 
зубов. Такой связи не было установлено при расширении челюстей 
активными пластиночными аппаратами. 

Сужение челюстей и зубных дуг наблюдается при молочном, 
сменном и постоянном прикусе. Выбор аппаратуры зависит от 
степени и характера сужения, а также от возраста. В детском воз-
расте (в период молочного и раннего сменного прикуса) показано 
применение в основном профилактических мероприятий (обще-
укрепляющее лечение, санация полости рта, нормализация носового 
дыхания, устранение вредных привычек, использование детских 
протезов при ранней потере зубов) и съемных пластиночных ап-
паратов с винтами или пружинами; лечение в старшем возрасте 
зависит от выраженности аномалии. 

Для устранения сужения иногда приходится сочетать ортодон-
тическое лечение с удалением зубов. Показания к удалению посто-
янных зубов следует устанавливать, прежде всего, исходя из вели-
чины апикального базиса и соответствия его величине зубной дуги, 
из формы зубного ряда и характера расположения в нем зубов, а 
также с учетом степени несоответствия размеров зубных дуг верх-
ней и нижней челюстей. 

Лечение при аномалиях отдельных зубов 

Лечение при нарушении числа зубов. Отвесно стоящие зубы 
после удаления сверхкомплектных и оставшихся молочных зубов, 
хирургического обнажения коронки в сочетании с массажем в данной 
области или ортодонтической аппаратурой (пластиночных аппаратов 
с пружинами, аппарата Энгля, коронок или колпачков с крючками и 
резиновой тягой) могут быть выведены и установлены в зубной ряд. 

Если вывести ретенированный зуб не удается, то при наличии 
места в зубном ряду можно попытаться применить трансплантацию. 
При горизонтальном расположении ретенированных зубов орто-
донтическое лечение не проводится. Такие зубы остаются в челю-
сти, если они не беспокоят больного. 

Лечение при аномалии размеров и формы зубов. Зубы-
гиганты занимают много места, поэтому другие зубы, а иногда и 
они сами, не могут правильно расположиться в зубном ряду. Для 
установления зубов увеличенной формы или других зубов в зубной 
ряд требуется его расширение (при сужении) или удаления каких-
либо зубов (чаще первых премоляров) с последующим применени-
ем аппаратов механического действия (съемных или несъемных). 

При наличии шиловидных и уродливой формы зубов проводят 
протезирование фарфоровыми, металлокерамическими, металлопо-
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лимерными, компомерными коронками. Если зуб имеет уродливую 
форму, а протезирование искусственной коронкой невозможно, его 
удаляют, и дефект зубного ряда замещают протезом. 

Лечение при аномалиях положения зубов 

При вестибулярном или нёбном (языгном) прорезывании зубов 
лечение сводится к освобождению места (при его отсутствии) путем 
удаления оставшихся молочных, сверхкомплектных или каких-либо 
интактных зубов (чаще первых премоляров), расширения зубного 
ряда ортодонтическими аппаратами. После создания места или при 
наличии его перемещение зубов в зубной ряд проводится при помощи 
съемных или несъемных ортодонтических аппаратов. 

При вестибулярном положении зубов используют аппарат Энгля 
в сочетании с коронками, к которым припаяны вертикальные штанги 
или крючки для резиновой тяги, скользящую дугу Энгля, пласти-
ночные аппараты с вестибулярными дугами, пружинами. 

При нёбном прорезывании показаны направляющие коронки 
Катца, аппарат Энгля, пластиночные аппараты с винтами, пружи-
нами, расположенными с нёбной стороны, соответственно направ-
лению перемещаемых зубов (в молочном и раннем сменном при-
кусе), показаны упражнения с палочкой. 

Полезен массаж области аномального расположения зуба (два-
три раза в день в течение 5 минут делают пальцем круговые дви-
жения у шейки зуба или надавливают на его коронку с вестибуляр-
ной или нёбной стороны, направляя его в зубной ряд). Это дает 
результат в детском и юношеском возрасте. 

При мезиальном прорезывании (смещении) зуб располагается ближе 
к середине зубного ряда. Это бывает при раннем удалении и молоч-
ных, и постоянных зубов, частичной адентии, при ненормальном 
положении зачатков или неправильном положении других зубов. 

При дистальном прорезывании (смещении) зуб находится даль-
ше своего места. Это связано с неправильным положением других 
зубов или с ненормальным положением зачатков зубов. Мезиально 
или дистально прорезавшиеся зубы могут быть одновременно на-
клонены вестибулярно, орально или повернуты по оси. 

Перемещение на свое место мезиально или дистально прорезав-
шихся зубов следует проводить в том случае, когда это диктуется 
функциональными и эстетическими соображениями или необходи-
мостью создать место для протеза. Перемещение проводят при 
помощи несъемных аппаратов с резиновой тягой или съемных 
пластиночных аппаратов с пружинами (рис. 5.98). 

При инфраокклюзии нижних и супраокклюзии верхних зубов ле-
чение проводится путем вытяжения этих зубов при помощи несьем-
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ных аппаратов механического действия (аппарат Энгля, кольца с 
крючками, резиновая тяга). При отсутствии места предварительно 
расширяют зубную дугу. 

При супраокклюзии нижних и инфраокклюзии верхних зубов 
применяют лечебно-накусочные пластиночные аппараты; при низ-
ком прорезывании в переднем участке верхней челюсти — аппарат 
Энгля; пластиночные аппараты с вестибулярными дугами, с пере-
кидными крючками, переходящими через режущий край резцов на 
нёбную поверхность. Для ускорения перемещения целесообразно 
предварительно сделать компактостеотомию. Под влиянием этих 
аппаратов происходит перестройка костной ткани альвеолярной 
части и установление зубов в нормальное положение. 

Лечение заключается в создании места путем расширения зуб-
ных дуг, удаления сверхкомплектных или задержавшихся молочных 
зубов. В дальнейшем зуб устанавливают в правильное положение 
созданием двух противодействующих сил аппаратом Энгля, корон-
ками с рычагами, крючками, резиновой тягой, съемными пласти-
ночными аппаратами с дугами, пружинами. 

Устранение поворотов по оси относится к трудным ортодонти-
ческим вмешательствам, так как при этом происходит не только 
механическое натяжение тканей пародонта межзубных связок, 
периодонтальных волокон, но и резорбция костной ткани лунки, 
цемента корня. Напряженное состояние пародонта и процессы пе-

а б 

Рис 5.98. Способы устранения поворотов 
зубов по оси 

а — при помощи рукообразного пружинящего 
рычага, б — посредством дуги, 

в — при помощи резиновой тяги 
15» 
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рестройки его тканей происходят медленно. Поэтому время пользо-
вания съемными или несъемными ретенционными аппаратами уд-
линяется. При несоблюдении этого правила наступает рецидив. 

Легение транспозиции зубов проводится индивидуально в зави-
симости от функциональных и эстетических нарушений, а также от 
возможности достижения положительных результатов. 

Легение тесного положения зубов заключается в освобождении места 
путем удаления каких-либо зубов или расширения зубного ряда. 
Установление зубов в правильное положение проводится при помощи 
аппарата Энгля, пластиночных аппаратов с пружинами, дугами. 

При лечении тесного положения резцов и аномалиях положения 
верхних клыков у взрослых недостающее место можно получить, 
перемещая в дистальном направлении моляры и премоляры. Для этой 
цели применяют съемный пластиночный аппарат с винтом, короткой 
вестибулярной дугой и сегментарным распилом. В качестве фиксиру-
ющих элементов используются четыре ортодонтические коронки. 

Такое перемещение возможно лишь при одностороннем укоро-
чении зубного ряда верхней челюсти, связанном с мезиальным сдви-
гом боковых зубов. При этом необходимы следующие условия: 

1) зубам на другой половине челюсти должно быть достаточно 
места; 

2) средняя линия между верхними центральными резцами не 
должна быть смещена в сторону. 

Если мезиальное перемещение боковых зубов явилось следстви-
ем удаления одного из премоляров или постоянных моляров, сме-
щение их назад показано безусловно. 

Противопоказаниями к дистальному перемещению боковых 
зубов является мезиальный сдвиг их, а также те случаи, когда 
подобное смещение боковых зубов произошло с одной стороны 
челюсти, а места для резцов или клыка недостает с другой. 

Диастема. Пространство между корнями центральных резцов 
заполнено не только костной, но и соединительной тканью сильно 
развитой уздечки верхней губы. При перемещении зубов соедини-
тельная ткань сдавливается, но не перестраивается и после снятия 
аппаратуры зубы возвращаются на прежнее место. Сближение зубов 
приводит также к сдавливанию слизистой оболочки десны, которая 
после лечения расправляется и вызывает рецидив аномалии. 

Для того чтобы обеспечить успех лечения, необходимо предвари-
тельно переместить уздечку верхней губы, иссечь соединительную ткань 
нёбного шва, нарушить плотность костной ткани между резцами (про-
вести компактостеотомию). После сближения зубов иногда полезно 
также иссечь избыток слизистой оболочки и увеличенный резцовый 
сосочек. Некоторые клиницисты указывают, что при постепенном 
сближении зубов происходит атрофия уздечки и фиброзного тяжа; 
поэтому они не рекомендуют хирургического вмешательства. 
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П р и л е ч е н и и диастемы следует обращать внимание на 
расположение центральных резцов по отношению к средней линии 
(они могут располагаться асимметрично), на степень формирова-
ния, положение, форму их корней и их наклон, на ширину диас-
темы. Это позволяет выбрать соответствующую аппаратуру. 

Если тремы между зубами имеются при правильном соотноше-
нии зубных рядов, лечение обычно не проводят или прибегают к 
протезированию. Если тремы наблюдаются при верхней и нижней 
прогнатии, открытом прикусе, лечение основной аномалии вызы-
вает их устранение. 

Для устранения диастемы применяют съемные пластиночные 
аппараты с пружинами, вестибулярными дугами, рычагами или 
несъемные аппараты Энгля, коронки с рычагами, крючками, пру-
жинами, резиновой тягой. 

Образовавшиеся после сближения центральных резцов проме-
жутки заполняют съемными или несъемными протезами. После 
хирургического вмешательства и перемещения центральных и бо-
ковых резцов к средней линии последние нередко покрывают жа-
кетными коронками. Это дает возможность избежать рецидива, 
улучшить внешний вид и речь больного. На нижней челюсти ди-
астему также чаще всего закрывают несъемным протезом. 

Вследствие большого разнообразия аномалий отдельных зубов 
и их сочетаний рекомендуемые ортодонтические аппараты должны 
быть подобраны, а при необходимости и модифицированы соответ-
ственно клинической картине и возрасту больного. 

При устранении аномалий отдельных зубов нередко ортодонти-
ческие мероприятия сочетают с хирургическими и протетическими. 
Если у больных старшего возраста имеется мотивация к исправле-
нию аномалии, но они не приемлют длительного лечения, приме-
няется протезирование. 

Целесообразно выявлять и устранять аномалии отдельных зу-
бов в детском возрасте, чтобы способствовать более правильному 
их прорезыванию и нормальному формированию зубных рядов. 

УСТРАНЕНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ТРАВМ, ВРОЖДЕННЫХ 
И ПРИОБРЕТЕННЫХ ДЕФЕКТОВ, ДЕФОРМАЦИЙ ЛИЦА 

КЛАССИФИКАЦИЯ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ АППАРАТОВ 

• Аппараты лечебные и профилактические — ортопедические при-
способления, предназначенные для предупреждения, уменьшения, 
устранения, возмещения или исправления дефектов, аномалий, 
деформаций жевательно-речевого аппарата. 
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Многочисленные ортопедические профилактические и лечебные 
аппараты подразделяются по способу крепления, типу конструкции, 
месту расположения, принципам действия и назначению. В расшиф-
рованном виде это выглядит следующим образом. Все аппараты 
классифицируют: 

I. По способу крепления: 
— с ъ е м н ы е — удерживаются с помощью адгезии, анатоми-

ческой ретенции и механических фиксаторов (кламмеров, вестибу-
лярных дуг, пелотов, замковых креплений); 

— несъемные — с укреплением на опорных зубах временны-
ми (цинкоксидэвгеноловыми пастами) или постоянными фиксато-
рами (цементами, композиционными материалами, замковыми креп-
лениями). 

II. По типу конструкции: 
— пластиночные; 
— проволочные; 
— капповые; 
— колпачковые; 
— мостовидные и др. 
III. По месту расположения: 
— в н у т р и р о т о в ы е — одночелюстные или двухчелюстные, 

укрепляемые на зубах, альвеолярной части, своде нёба; 
— в н е р о т о в ы е — укрепляют на коже лица, затылка, темени, 

на имплантатах, внедренных в кости черепа; 
— в н у т р и - в н е р о т о в ы е — одна часть аппарата располага-

ется внутри полости рта, другая — вне полости рта. 
IV. По принципам действия: 
— механические ( а к т и в н ы е ) — с постоянной силой дей-

ствия, которая заложена в самой конструкции (давление винта; упру-
гость дуги, пружины, рычага; эластичность резиновой тяги, лигатур) 
и не зависит от сократительной способности жевательных мышц; 

— функциональные ( п а с с и в н ы е ) — с прерывистым дей-
ствием, источником силы является сократительная способность жева-
тельных и мимических мышц при соприкосновении определенных 
зубов с наклонной плоскостью или накусочной площадкой; 

— к о м б и н и р о в а н н ы е — действие обусловлено сочетанием 
отдельных элементов механического и функционального действия. 

V. По назнагению: 
— исправляющие ( р е п о н и р у ю щ и е ) — аппараты (орто-

донтические приспособления, шины для межчелюстного вытяжения, 
аппараты с внеротовыми регулирующими рычагами), при помощи 
которых отдельные зубы, группы зубов, альвеолярные части или 
отломки челюсти устанавливают в правильное положение; 

— ф и к с и р у ю щ и е ( у д е р ж и в а ю щ и е , р е т е н ц и о н н ы е ) — 
ортопедические аппараты, используемые для закрепления резуль-
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татов, достигнутых в активный период ортодонтического лечения, 
или удерживающие отломки челюсти в правильном положении и 
создающие их неподвижность; 

— н а п р а в л я ю щ и е — приспособления с наклонными плос-
костями или скользящим шарниром, которые обеспечивают зубам, 
нижней челюсти или костным отломкам определенное направление; 

— з а м е щ а ю щ и е — аппараты (зубные, челюстные и лицевые 
протезы) для замещения утраченной ткани при дефектах зубов и 
зубных рядов, а также при дефектах челюстей и лица; 

— ф о р м и р у ю щ и е — аппараты, которые служат опорой пла-
стического материала (при пластике дефектов мягких тканей лица) 
или с помощью которых создают ложе для съемных протезов на 
беззубой нижней челюсти после операций, направленных на улуч-
шение фиксации протеза; 

— р а з о б щ а ю щ и е — разделяют полость рта и полость носа. 
Их именуют обтураторами. В эту группу входят также защитный 
нёбный пластиночный аппарат, приспособления, применяемые при 
пластике приобретенных дефектов нёба, а также капповые или 
пластиночные аппараты, обеспечивающие полную или частичную 
дезокклюзию зубных рядов; 

— к о м б и н и р о в а н н ы е . 

ОРТОПЕДИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПЕРЕЛОМОВ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Лечение переломов имеет целью: восстановление анатомиче-
ской целостности лица и полноценной функции пострадавших ор-
ганов. Это решается репозицией отломков в правильное положение 
и удержанием их в таком состоянии до заживления перелома (им-
мобилизация). 
• Репозиция (от лат repositio) — вправление сместившейся части кости 

при переломе. 
• Иммобилизация (от лат. immobilis — неподвижный) — создание не-

подвижности какой-либо части тела, например, наложением по-
вязок или шин при переломах, вывихах, патологической подвиж-
ности зубов. 
Обе эти задачи решаются ортопедическим или хирургическим 

способами. 
Репозиция отломков челюсти может осуществляться вручную 

после анестезии, с помощью аппаратов и хирургическим путем — 
открытая, или «кровавая» репозиция. 

Основным методом лечения переломов челюстей 
в настоящее время является ортопедический, предусматривающий 
решение лечебных задач с помощью шин-аппаратов. 
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В систему мероприятий по реабилитации больных с травмами 
челюстно-лицевой области входят также физиотерапевтическое ле-
чение и лечебная гимнастика. 

Л е ч е н и е о г н е с т р е л ь н ы х п е р е л о м о в включает: 
— первичную обработку раны; 
— репозицию и иммобилизацию отломков; 
— мероприятия по борьбе с инфекцией; 
— костную пластику; 
— пластику мягких тканей; 
— мероприятия по борьбе с контрактурами. 
Первая врачебная помощь при переломах челюстей (транс-

портная иммобилизация). Транспортная иммобилизация заключа-
ется во временном закреплении отломков в неподвижном состоянии 
для остановки кровотечения или его предупреждения, а также для 
прекращения боли. Временное шинирование отломков является одним 
из средств борьбы с шоком. Врачебная помощь при переломах че-
люстей в военное время оказывается на этапах эвакуации раненых 
в челюстно-лицевую область. В мирное время транспортную иммо-
билизацию отломков осуществляют до оказания больному специа-
лизированной помощи врачи участковых больниц. 

Для создания неподвижности отломков применяют транспорт-
ные шины. Самой распространенной и простой является жесткая 

подбородогная праща. Она при-
меняется на короткий срок (2— 
3 дня) при переломах верхней 
и нижней челюстей, когда име-
ется достаточное число зубов, 
удерживающих межальвеоляр-
ную высоту. При этом жесткая 
пластмассовая подбородочная 
праща, наполненная ватой, при-
крепляется к головной повязке. 

Для иммобилизации отлом-
ков нижней челюсти и при 
переломах альвеолярного отрост-
ка верхней челюсти применяют 
также лигатурное связывание ге-
люстей. Лигатурой служит брон-
зо-алюминиевая проволока тол-
щиной 0,5 мм. Существует 
несколько способов наложения 
проволочных лигатур (рис. 5.99). 
Лигатурное связывание челюс-

Рис. 5 99. Межчелюстное связывание т е и ДОЛЖНО сочетаться С нало-
зубов (1—3-й варианты) жением подбородочной пращи. 
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При переломах беззубых челюстей в качестве транспортной шины 
могут быть использованы съемные протезы больных, если атрофия 
альвеолярных отростков умеренная, а окклюзия искусственных зубов 
хорошая. Однако и в этом случае обязательно наложение подбо-
родочной пращи. 

Специализированная помощь при переломах челюстей. 
Ортопедигесгсое легение переломов альвеолярного отростка. 
Чаще всего наблюдаются переломы альвеолярного отростка верхней 
челюсти. Они могут быть со смещением и без смещения. Направление 
смещения отломка обусловлено направлением действующей силы. 
В основном отломки смещаются назад или к средней линии. 

При переломах альвеолярного отростка без смещения применя-
ется одночелюстная алюминиевая шина (гладкая проволочная скоба) 
(рис. 5.100). 

Она изгибается по зубному ряду с вестибулярной стороны и 
укрепляется на зубах лигатурной проволокой. При свежих пере-
ломах со смещением отломки вправляются одномоментно под ане-
стезией и закрепляются одночелюстной проволочной шиной. При 
несвоевременном обращении пациента к врачу отломки стано-
вятся тугоподвижными и вправить их одномоментно не удается. 
В этих случаях применяется внутриротовое и внеротовое вытя-
жение. 

При переломах в боковых отделах альвеолярного отростка можно 
применять пружинящую дугу Энгля, которая настраивается таким 
образом, чтобы переме-
стить зубы вместе с аль-
веолярным отростком 
в направлении, нужном 
для восстановления 
нормальной окклюзии 
(рис. 5.101). 

При вкологенных пе-
реломах. альвеолярного 
отростка и переломах 
его в переднем отделе 
зубной дуги применяет-
ся стационарная прово-
лочная стальная дуга 
толщиной 1,2—1,5 мм. 
Дуга привязывается к 
зубам здоровой сторо-
ны, а отломок подтяги-
вается к дуге резиновы-
ми кольцами или лига-
турой. 

е — резиновые кольца 

Сй1да 

Рис. 5 100. Проволочные шины по Тигерштедту. 
а — гладкая шина-скоба, б — гладкая шина 

с распоркой, в — шина с крючками; 
г — ш и н а с крючками и наклонной плоскостью; 
д— шина с крючками и межчелюстной тягой, 
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Ортопедигеское легение переломов верхней гелюсти. Лече-
ние переломов верхней челюсти при свободной подвижности отлом-
ков заключается в ручном вправлении и фиксации их в правильном 
положении. Для лечения двусторонних переломов верхней челюсти 
используют различные шины, чаще всего с внеротовыми стержня-
ми, фиксирующимися к головной шапочке (Я. М. Збарж, 3. Я. Шур) 
(рис. 5.102). 

Лечение переломов верхней челюсти со смещением отломков 
вниз при неповрежденной нижней челюсти можно проводить с 
помощью зубодесневой шины Вебера (см. рис. 5.104). Она состоит из 
проволочного каркаса, пластмассового базиса, который охватывает 
верхнюю челюсть с вестибулярной стороны до переходной складки 
и покрывает твердое нёбо, и внеротовых стержней. Режущие края 
и жевательные поверхности зубов остаются открытыми для конт-
роля смыкания зубов. Для того чтобы шина опиралась на зубы и 
не повреждала десневой край, к каркасу припаивают перекладины, 
которые должны располагаться на контактных пунктах зубов. 

При полном отрыве верхней гелюсти со смещением ее назад и 
при вколоченном переломе вытяжение отломка проводится с по-
мощью стержня из стальной проволоки, одним концом прикреп-
ленного к гипсовой головной повязке, а другим — к внутрирото-
вой шине. 
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Рис. 5.102. Фиксация к головной шапочке шины Я М.Збаржа (а) 
и аппарата 3. Я. Шура (б) при лечении переломов верхней челюсти 

Ортопедигеское легение переломов нижней гелюсти. При 
наличии зубов на челюсти, незначительном смещении отломков и 
при переломах в пределах зубного ряда применяются одногелюст-
ные провологные шины Тигерштедта. Переломы за пределами зуб-
ного ряда или значительное смещение отломков требуют примене-
ния шин с зацепными петлями для межчелюстного вытяжения. 

Гнутые проволочные шины требуют больших затрат времени 
для их изготовления. В. С. Васильевым была разработана стандарт-
ная назубная шина из нержавеющей стали с готовыми зацепными 
крючками. 
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Рис. 5 .104. Ш и н ы для лечения переломов н и ж н е й челюсти за пределами 
зубного ряда: 

а, б — зубодесневая шина Вебера, 
в — ортопедический аппарат со скользящим шарниром по Шредеру, г—проволочная 

шина со скользящим шарниром Померанцевой-Урбанской 

Лечение переломов нижней челюсти с беззубыми альвеолярны-
ми частями или с отсутствием большого количества зубов осуще-
ствляется шиной М. М. Ванкевиг (рис. 5.103). Она представляет собой 
зубодесневой пластиночный аппарат с двумя плоскостями, которые 
отходят от ее нёбной поверхности к язычной поверхности нижних 
моляров или беззубой альвеолярной части нижней челюсти. 
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При переломах нижней челюсти за пределами зубного ряда 
используются зубодесневая шина с наклонной плоскостью на ниж-
нюю челюсть и проволочные шины со скользящими шарнирами 
(Померанцева-Урбанская) (рис. 5.104). 

Шины лабораторного изготовления. Проволочные шины имеют 
некоторые недостатки. Лигатуры повреждают десну, требуют посто-
янной активации. Кроме того, нарушается гигиена полости рта. 
Этих недостатков лишены шины лабораторного изготовления. Они 
состоят из опорных коронок и припаянной к ним дуги из ортодон-
тической проволоки толщиной 1,5—2 мм. 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ ПОСЛЕДСТВИЯХ ТРАВМЫ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Протезирование при ложных суставах нижней челюсти 
проводится, когда операция костной пластики челюсти по состоя-
нию здоровья больного или вследствие его отказа отменяется. 

Основной принцип протезирования больных с ложным суставом 
нижней челюсти заключается в том, что части протеза, располага-
ющиеся на отломках челюсти, соединяются подвижно и не должны 
препятствовать смещению отломков. 

Для соединения частей протезов при ложном суставе применя-
ются различные шарниры (И. М. Оксман, Е. И. Гаврилов, 3. В. Копп, 
В. Р. Вайнштейн, В. Ю. Курляндский) (рис. 5.105). 

Рис 5.105 Шарнирные протезы при ложных суставах нижней челюсти: 
а — односуставной, б — двусуставной по Оксману, в — шарнирный по Гаврилову 

в 
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Ложный сустав при дефекте тела нижней челюсти и изменении 
положения отломков сочетается с нарушениями окклюзии. При 
подобной клинической картине применяются съемные пластиноч-
ные протезы с шарнирами и дублированным зубным рядом из 
искусственных зубов. 

Лечение больных при неправильно сросшихся переломах 
челюстей. Методы лечения неправильно сросшихся переломов 
челюстей при полностью сохранившихся зубных рядах могут быть: 
хирургическими, протетическими, ортодонтическими, аппаратурно-
хирургическими. 

Наиболее целесообразным является хирургигеское легение путем 
открытой (кровавой) репозиции отломков и последующей их им-
мобилизации. При отказе больных от операции или при наличии 
противопоказаний к ней применяются паллиативные методы. 
• Паллиативный (от фр. palliatif, лат. palliare — прикрывать, pallium — 

плащ) — имеющий характер полумеры, приносящий лишь времен-
ное облегчение. 
В задачу ортопедигеского легения входит нормализация окклю-

зионных взаимоотношений, восстановление речи, внешнего вида 
лица, профилактика артро- и миопатий. Эти задачи решаются 
применением специальных протезов. 

Например, при неправильно сросшихся переломах верхней че-
люсти с образованием п е р е д н е г о о т к р ы т о г о п р и к у с а , при 
незначительной щели между передними зубами можно протезиро-
вать пластмассовыми или фарфоровыми коронками. 

Б о к о в о й о т к р ы т ы й п р и к у с устраняется путем проте-
зирования пластмассовыми или цельнолитыми комбинированными 
каппами (рис. 5.106). 

П е р е к р е с т н ы й п р и к у с при неправильно сросшемся пе-
реломе челюсти устраняется ортодонтическим путем или при про-
тезировании съемными протезами с дублированным рядом зубов 

Рис. 5.106. Лечение неправильно сросшегося перелома нижней челюсти: 
а — до лечения, 6 — после лечения мостовидным протезом, 

в — съемный протез с двойным рядом зубов 

а б в 
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(рис. 5.106, в). Искусственные зубы съемного протеза пришлифо-
вываются к вестибулярной поверхности естественных зубов и, таким 
образом, восстанавливается окклюзия. Кроме того, для улучшения 
внешнего вида больных съемные протезы имеют искусственную 
десну, которая корригирует асимметрию лица. 

В тяжелых случаях рекомендуют использовать складные или 
разборные протезы. Лучшие результаты дает применение цельно-
литых дуговых или протезов с литыми базисами. 

Ортодонтигеские и аппаратурно-хирургигеские методы легения 
направлены на изменение положения зубов в зубном ряду или 
челюсти в черепе и создания тем самым нормальных окклюзионных 
контактов. 

Контрактура нижней челюсти. 
• Контрактура (от лат. contracture — сужение, сокращение) — стойкое 

сведение сустава вследствие поражения мягких тканей (кожи, мышц, 
связок, фасций) или нервов. 
Наиболее простыми средствами механического раскрывания рта 

служат пробки, деревянные или резиновые клинья, конусы с вин-
товой нарезкой, которые вводят между зубами на 2—3 часа. Однако 
эти средства являются грубыми и могут приводить к повреждению 
пародонта отдельных зубов. Лучшие результаты достигаются с 
помощью аппаратов, построенных на принципе активных и пассив-

Рис 5 107 Аппараты для механотерапии при контрактурах челюстей: 
а—Лимберга, б — Оксмана, в, г — Петросова 
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ных движений челюстей, вызываемых эластической тягой или пру-
жинящими отростками (рис. 5.107). 

Механотерапию следует проводить после физиотерапевтических 
процедур (грязелечение, гидролечение, электрофорез, парафиноте-
рапия, ультрафиолетовое облучение). 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПОСЛЕ РЕЗЕКЦИИ ЧЕЛЮСТЕЙ 

Резекция челюстей проводится по поводу различных новообра-
зований. Замещение дефектов, образовавшихся в результате опера-
ций, осуществляется в основном протетическим путем. 

З а д а ч и по р е а б и л и т а ц и и п а ц и е н т о в с зубочелюст-
ными дефектами заключаются в восстановлении внешнего вида, речи, 
глотания и жевания. Кроме того, важной задачей является сохране-
ние оставшихся зубов и профилактика атрофии тканей протезного 
ложа. Решение этих задач зависит от размеров и топографии при-
обретенного дефекта, а также от состояния пародонта сохранившихся 
зубов и тканей протезного ложа. Тесное сотрудничество ортопеда-
стоматолога с хирургом дает возможность свести к минимуму раз-
меры будущего дефекта и облегчить последующее протезирование. 

О р т о п е д и ч е с к о е л е ч е н и е больных после резекции че-
люсти должно быть этапным. Этапность лечения заключается в 
проведении непосредственного и отдаленного протезирования. 

Непосредственное протезирование преследует следующие цели: 
— нормализацию заживления операционной раны; 
— формирование будущего протезного ложа; 
— предупреждение образования рубцов; 
— фиксацию фрагментов нижней челюсти; 
— предупреждение нарушения речи и жевания; 
— предупреждение тяжелых деформаций лица и изменений 

внешнего вида; 
— психотерапевтический эффект. 
Непосредственное протезирование с особой осторожностью про-

водится при щадящей резекции нижней челюсти с сохранением 
непрерывности кости и резекции нижней челюсти с одновременной 
костной пластикой. 

Отдаленное протезирование осуществляют после окончательно-
го формирования протезного ложа (спустя 3—4 месяца). 

Задачи ортопедического лечения, выбор конструкции протеза и 
особенности протезирования определяются объемом операции: 

1 ) н а в е р х н е й ч е л ю с т и может быть: 
— резекция альвеолярного отростка; 
— односторонняя и двусторонняя резекция тела верхней че-

люсти; 
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2) на н и ж н е й ч е л ю с т и может быть: 
— резекция альвеолярной части; 
— резекция подбородочного отдела нижней челюсти с потерей 

непрерывности кости; 
— экономная резекция нижней челюсти с сохранением непре-

рывности ее тела; 
— резекция половины челюсти; 
— полное удаление нижней челюсти, порой с экзартикуляцией, 

т. е. с ее головками, являющимися частью височно-нижнечелюст-
ных суставов. 
• Экзартикуляция (от лат. ех — из, от и articulus — сустав, сочле-

нив) — вычленение, иссечение по линии суставной щели. 
Протезирование после резекции альвеолярного отростка 

верхней челюсти. Непосредственное протезирование после резек-
ции альвеолярного отростка верхней челюсти осуществляется съем-
ным пластиночным протезом с кламмерной фиксацией по методике 
И. М. Оксмана. Для этого используют съемный протез с замещаю-
щей частью. 

Раневая поверхность может покрываться коллагеновым клеем, 
а на внутреннюю поверхность базиса протеза наносится полисаха-
ридная пленка с повиарголом. По мере 5—7-дневной дезинтеграции 
пленки на рану оказывается антимикробное, противовоспалитель-
ное и абсорбирующее действие. 

Отдаленное протезирование после резекции альвеолярного от-
ростка верхней челюсти осуществляется малыми седловидными, 
дуговыми и пластиночными протезами с удерживающими или опор-
но-удерживающими кламмерами. Число последних, по мере увели-
чения объема протеза, увеличивается. Можно применять телеско-
пические коронки. Замещающая часть протеза должна создавать 
адекватную опору верхней губы. 

Протезирование после односторонней резекции верхней 
челюсти. Непосредственное протезирование после резекции осуще-
ствляется по методике И. М. Оксмана в три приема (рис. 5.108): 

1) вначале готовят ф и к с и р у ю щ у ю ч а с т ь п р о т е з а с 
кламмерами на опорные зубы; 

2) после этого следует создание р е з е к ц и о н н о й ч а с т и 
п р о т е з а . Причем она заведомо создается меньшей по объему, чем 
послеоперационная полость. Это делается, чтобы в последующем 
протез не мешал эпителизации костной раны. После операции протез 
накладывается на послеоперационную рану; 

3) третьим этапом, после эпителизации раневой поверхности, 
готовится о б т у р и р у ю щ а я ч а с т ь п р о т е з а , изолирующая 
полость рта от носовой полости. 

Отдаленное протезирование. При протезировании верхней че-
люсти после резекции большую роль играют о п о р а и ф и к с а -
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ц и я резекционного протеза. Чаще всего протез имеет односторон-
нюю костную опору. Это способствует увеличению размаха верти-
кальных движений замещающей части протеза и возникновению 
перегрузки пародонта опорных зубов и тканей протезного ложа на 
здоровой половине челюсти. 

Рис 5 .108 Э т а п ы создания непосредственного протеза по О к с м а н у 
при р е з е к ц и и верхней челюсти , 

а — фиксирующий базис, б — получение оттиска вместе с фиксирующим базисом, 
в — гипсовка моделей в окклюдатор, г, д — граница удаления зубов и неба на модели; 

е — временный протез, 
ж —протез с обтурирующей частью по краям послеоперационного дефекта 
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Важнейшими элементами для создания опоры являются зубы, 
альвеолярный отросток, твердое нёбо оставшейся половины верх-
ней челюсти. В случае, если пародонт опорных зубов ослаблен, их 
следует шинировать несъемными протезами. 

Для улучшения фиксации протеза увеличивают количество клам-
меров и окклюзионных накладок. Площадь соприкосновения ок-
клюзионных накладок с зубами должна быть расширена, чтобы 
свести к минимуму смещение протеза и перегрузку опорных зубов. 
Кламмеры следует располагать так, чтобы один из них помещался 
возможно ближе к дефекту, другой — возможно дальше и, по край-
ней мере, один (лучше несколько) должен располагаться в проме-
жутке между ними. 

Для уменьшения опрокидывания целесообразно применять пру-
жинящее соединение кламмеров с базисом протеза. Э. Я. Варес пред-
лагает с этой целью дентоальвеолярный кламмер (рис. 5.109). 

Для создания опоры протеза большое значение имеет альвео-
лярный гребень. Его значение возрастает по мере уменьшения 
количества оставшихся зубов. Остатки твердого нёба также служат 
опорой протеза. При этом широкое твердое нёбо более выгодно, 
чем высокое сводчатое. Большой нёбный торус должен быть удален, 
поскольку его придется изолировать, а это ухудшит условия для 
создания опоры. 

Во избежание опрокидывания протеза используют о п о р у 
в н у т р и д е ф е к т а . Эта опора может быть обеспечена контактом 
протеза с любой анатомической структурой, служащей достаточно 
твердым основанием. При протезировании дефекта верхней челю-
сти в качестве опоры могут служить: нижняя стенка орбиты, перед-
няя поверхность височной кости возле височной ямки, носовая 
перегородка и крыловидная пластинка. 

Рис 5 109 Методы ф и к с а ц и и протеза после р е з е к ц и и верхней челюсти, 
а— дентоальвеолярный кламмер (по Варесу), 

б — полулабильное соединение кламмеров с базисом протеза 

а б 
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Для уменьшения смещения резекционного протеза в вертикаль-
ном направлении необходимо уменьшить его массу, делая протез 
пустотелым. Такие методики предложены Я. М. Збаржем, Э. Я. Ва-
ресом. 

Протезирование больных после резекции нижней челюс-
ти. Задачи и методика протезирования больных после резекции 
нижней челюсти определяются: видом резекции, величиной кост-
ного дефекта, количеством зубов на сохранившейся части челюсти 
и состоянием их пародонта. 

При резекции нижней челюсти с п о т е р е й ее н е п р е р ы в -
н о с т и в задачу протезирования входит: 

— удержание костных фрагментов в правильном положении и 
предупреждение их смещения в порочную позицию; 

— восстановление внешнего вида, речи, жевания; 
— замещение послеоперационного костного дефекта; 
— формирование протезного ложа; 
— сохранение оставшихся зубов. 
При резекции нижней челюсти с с о х р а н е н и е м н е п р е -

р ы в н о с т и ее тела или при резекции с одномоментной костной 
пластикой на первое место выходят другие задачи, а именно: 

— замещение костного изъяна; 
— восстановление внешнего вида, речи, жевания; 
— сохранение оставшихся зубов; 
— сохранение жизнеспособности костного трансплантата. 
В первом случае задачи решаются непосредственным протези-

рованием или применением шин; во втором — непосредственное 
протезирование осуществляется с особой осторожностью или про-
водится только отдаленное протезирование. 

Протезирование больных после резекции подбородочного 
отдела нижней челюсти. Резекция подбородочного отдела ниж-
ней челюсти приводит к образованию двух фрагментов, которые 
смещаются к средней линии и наклоняются зубами внутрь. Для 
предупреждения смещения отломков в послеоперационном периоде, 
если костная пластика отложена на некоторое время, проводится 
непосредственное протезирование или применяют шины. Для этих 
целей используют шину М. М. Ванкевич или накостные внеротовые 
аппараты В. Ф. Рудько, В. П. Панчохи. 

П о к а з а н и е м д л я п р и м е н е н и я ш и н после резекции 
подбородочного отдела нижней челюсти являются: 

— большой дефект нижней челюсти; 
— отсутствие или малое число зубов на фрагментах; 
— разлитое заболевание пародонта. 
Применение при этом непосредственного протеза (рис. 5.110) 

без шинирующих элементов приведет к функциональной перегрузке 
оставшихся зубов. Переднюю часть протеза моделируют с неболь-
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Рис 5.110. Методика непосредственного протезирования при резекции 
подбородочного отдела нижней челюсти (по Оксману) 

шим разборным подбородочным выступом для формирования мяг-
ких тканей нижней губы и подбородка. 

Непосредственным протезом больные пользуются до костно-
пластической операции. Если костная пластика не проводится по 
каким-либо причинам, то через 3—4 месяца осуществляют отдален-
ное протезирование. 

Протезирование больных после резекции половины ниж-
ней челюсти. Резекция половины нижней челюсти может соче-
таться с экзартикуляцией или может быть только в пределах тела 
челюсти, когда ветвь сохраняется. 

При сохранении ветви нижней челюсти возможна костная пла-
стика. До проведения костной пластики отломки фиксируются 
накостными аппаратами. 

Удаление половины нижней челюсти вместе с ее ветвью ухуд-
шает условия для отдаленного протезирования. Первоначально в 
этом случае проводится непосредственное протезирование больных 
(рис. 5.111). 

Ч е л ю с т н о й п р о т е з в этом случае состоит из двух час-
тей — фиксирующей и резекционной: 

Отдаленное протезирование проводится после заживления раны. 
Основной трудностью протезирования является фиксация протеза 
и сохранение оставшихся зубов. Чем больше костный дефект и 
меньше зубов, тем труднее решить эту задачу. Протез, лишенный 
опоры с одной стороны, превращается в рычаг I рода с точкой 
вращения в области края кости. Жесткая система кламмеров, даже 
при увеличении их количества, будет приводить к перегрузке па-
родонта опорных зубов. 
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Рис. 5 .111. Непосредственное протезирование 
при резекции половины н и ж н е й челюсти : 

а — опорный зуб покрыт коронкой с выступом, к ней прилегает кламмер, 
б — фиксирующий базис со съемной наклонной плоскостью, в — фиксирующий базис 
переведен на модель, пунктирной линией определена граница фантомной резекции, 

г — резекционный протез нижней челюсти 

Для уменьшения функциональной перегрузки пародонта опор-
ных зубов следует применять полулабильное соединение кламмеров 
с базисом протеза и шинирование оставшихся зубов. Для предуп-
реждения травмы слизистой оболочки по границе остеотомии де-
лают в этом месте протеза изоляцию. Искусственные зубы на больной 
стороне должны иметь с антагонистами легкий контакт и мини-
мальное перекрытие. 

Протезирование больных с врожденными дефектами твер-
дого и мягкого нёба. Врожденные расщелины губы ушиваются в 
первые месяцы жизни ребенка. Расщелины твердого и мягкого нёба 
оперируются в 6—7-летнем возрасте. До этого ребенок пользуется 
плавающим обтуратором. 

Наиболее удобная методика создания плавающего обтуратора 
предложена 3. И. Часовской (рис. 5.112). 

С краев расщелины снимают оттиск. Для получения оттиска 
применяют S-образно изогнутый металлический шпадель. 

Затем по полученной форме готовится обтуратор. Его обрабаты-
вают и подгоняют в полости рта. Носоглоточная часть обтуратора 
должна быть чуть выше носовой поверхности краев расщелины мяг-
кого нёба для возможности движения нёбных мышц. Глоточный край 
располагается непосредственно над валиком Пассавана. 
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Рис. 5.112. Методика создания обтуратора по Часовской 
а — S-образная металлическая пластинка с оттиском, 

б, в, г — этапы получения гипсовой формы для обтуратора 

Края обтуратора, соприкасающиеся во время функции с под-
вижными тканями, делают утолщенными, а среднюю часть и нёб-
ные крылья — тонкими. В первые дни привыкания к обтуратору его 
фиксируют ниткой к коже щеки. В последующем он хорошо удер-
живается в расщелине. 

Протезирование срединных дефектов твердого нёба при 
наличии зубов на верхней челюсти. Больные с небольшими де-
фектами твердого нёба, располагающимися в его средней части, при 
наличии достаточного количества зубов для кламмерной фиксации, 
протезируются дуговыми протезами. Дуга протеза несет на себе об-
турирующую часть. 

Когда условия для фиксации дугового протеза отсутствуют или 
имеется обширный дефект твердого нёба, применяют съемный плас-
тиногный протез. Он должен плотно прилегать к краям дефекта, 
создавая надежное разобщение полости рта от полости носа. Для 
этого рекомендуется, отступя от края дефекта на 2—3 мм, на нёбной 
стороне протеза делать валик высотой 0,5—1 мм, который, погру-
жаясь в слизистую оболочку, создает замыкающий клапан по пе-
риферии дефекта. 

Однако при тонкой неподатливой слизистой оболочке или 
наличии рубцов по краю дефекта валик будет повреждать про-
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тезное ложе. Для создания плотного прилегания протеза по краю 
дефекта можно использовать подкладку из эластигеской пласт-
массы. 

Протезирование срединных дефектов твердого нёба на 
беззубой верхней челюсти. Основной трудностью, с которой 
встречается ортопед-стоматолог при протезировании больных этой 
группы, является фиксация протеза. Обеспечить хорошую фикса-
цию полного съемного протеза с помощью известных методик не 
удается. Воздух при вдохе через нос поступает через дефект под 
протез и сбрасывает его. Создавать отрицательное воздушное дав-
ление под протезом невозможно. 

Для удержания протеза на беззубой верхней челюсти рекомен-
дуют использовать магниты и пружины. Не оправдало себя введе-
ние в дефект нёба жесткой обтурирующей части протеза. В. Ю. Кур-
ляндский предлагал при подобных условиях создавать наружный и 
внутренний замыкающий клапан. Внутренний — обеспечивался ва-
ликом на нёбной поверхности протеза по краю дефекта, а наруж-
ный — как обычно, по краю протеза. 

Заслуживает внимания способ, описанный Келли, а позднее 
Э. Я. Варесом (рис. 5.113): 

— вначале делают обтуратор, похожий на пробку. Внутренняя 
часть обтуратора входит в дефект и располагается в полости носа, 
несколько выходя за пределы дефекта. Она выполнена из эластич-
ной пластмассы и закрывает дефект в виде панциря со стороны 
полости рта; 

— затем больного протезируют полным съемным протезом по 
обычной методике. 

Протез не должен передавать давление на обтуратор, поэтому 
ротовую часть обтуратора следует делать в виде полусферы, чтобы 
протез прилегал к нему только в одной точке. Таким образом, 
давление при боковых смещениях протеза не будет передаваться на 
обтуратор, что необходимо для предупреждения увеличения дефек-
та от бокового давления обтуратора. 

а — обтуратор; б — полный съемный протез, в — беззубая верхняя челюсть 
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Протезирование больных с дефектами мягкого нёба. Для 
закрытия дефектов мягкого нёба используются обтураторы. Они 
состоят из двух частей: 

— ф и к с и р у ю щ е й , расположенной в пределах твердого нёба, 
представленной, как правило, в виде нёбной пластинки с удержи-
вающими или опорно-удерживающими кламмерами; 

— о б т у р и р у ю щ е й , закрывающей дефект мягкого нёба, сое-
диненной с фиксирующей неподвижно или с помощью пружины. 

При дефектах мягкого нёба, осложненных рубцовыми измене-
ниями мышц, применяется, в частности, обтуратор Померанцевой-
Урбанской (рис. 5.114). 

Обе его части соединены пружинящей стальной пластинкой 
шириной 5—8 мм и толщиной 0,4—0,5 мм. В обтурирующей части 
имеются два отверстия, расположенные продольно. Они покрыты 
тонкими пластмассовыми пластинками, прикрепленными одним 
концом. Одно отверстие покрывается пластинкой со стороны полости 
рта, другое — с носовой поверхности, тем самым создаются два 
клапана, один из которых работает при вдохе, другой — при выдохе. 

При изолированном дефекте мягкого нёба и при наличии 
зубов на челюсти можно применять обтуратор (рис. 5.115), фикси-
рованный на зубах с помощью телескопических коронок или опор-
но-удерживающих кламмеров. Эти коронки или кламмеры соеди-
нены дугой, от которой отходит отросток в сторону мягкого нёба. 
На отростке укрепляют обтурирующую часть из жесткой или эла-
стичной пластмассы. 

Рис 5.114 Обтураторы для замещения дефектов мягкого нёба 
а — Ильиной-Маркосян, б — Померанцевой-Урбанской 
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а б 
Рис. S 115. Обтуратор для з а м е щ е н и я д е ф е к т а мягкого неба: 

а — фиксирующая часть обтуратора, б — обтуратор при дефекте мягкого неба 

ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПРИ ДЕФЕКТАХ ЛИЦА 
(ЭКТОПРОТЕЗЫ) 

Дефекты лица замещаются путем пластических операций и 
протезированием. Последним методом замещаются обширные де-
фекты лица и сложные по форме части лица (ушная раковина, нос). 
При отказе больного от операций протезируют также дефекты других 
локализаций (губ, щек). 

Протезирование направлено на восстановление внешнего вида 
и речи пациента, защиту тканей от воздействия внешней среды, 
устранение слюнотечения и выпадения пищи, профилактику психи-
ческих нарушений. Таким образом, протезирование дефектов лица 
заканчивает комплекс мероприятий по реабилитации пациентов с 
повреждением лица. 

Протезы лица (рис. 5.116) получают из эластичной или жесткой 
пластмассы. В некоторых случаях применяют их комбинацию. Для 
создания эстетического эффекта необходимо соответствие цвета 
протеза цвету кожи лица. Эластичные пластмассы окрашиваются 
индивидуально подобранными красителями. 

Эктопротезы укрепляют с помощью очковой оправы, специаль-
ных фиксаторов, вводимых в естественные и искусственные отвер-
стия, путем прикрепления к коже лица или соединяют с протезами 
челюстей. Используется также фиксация протеза с помощью внут-
рикостных имплантатов. 

Комбинированные гелюстно-лицевые протезы. При тяжелых по-
вреждениях лица возникает необходимость одновременного проте-
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зирования челюстей и мягких тканей лица. Для лучшей фиксации 
эктопротеза его соединяют с протезом челюсти (эндопротезом) с 
помощью шарнирных устройств или магнитов. Одновременно про-
тез лица укрепляют на очковой оправе. Соединение эктопротеза 
с протезом челюсти имеет смысл только в том случае, если протез 
челюсти хорошо удерживается в полости рта. 

Б. К. Костур с соавт. при замещении дефектов губ при сохранив-
шемся зубном ряду предлагалось фиксировать эктопротез на цель-
нолитой съемной шине. 

Ортопедигеская помощь при восстановительной хирургии 
лица и гелюстей. 

Пластические операции на лице и челюстях эффективны лишь 
при сочетании хирургических и ортопедических методов лечения. 
Так, при костной пластике дефектов нижней челюсти необходима 
хорошая фиксация ее отломков, а при пластике мягких тканей лица 
для придания пересаженным тканям соответствующих контуров 
применяются формирующие аппараты. 

При пластических операциях на твердом нёбе и восстановитель-
ных операциях носа также используются ортопедические аппараты, 
без которых операция может не принести успеха. 

Ортопедические мероприятия при костной пластике ниж-
ней челюсти. Положительные результаты костной пластики ниж-
ней челюсти достигаются надежным закреплением ее отломков, обес-
печивающим покой. В противном случае приживления трансплан-
тата не произойдет. При наличии на отломках зубов применяют 
фиксирующие аппараты лабораторного изготовления в комбинации 
с межчелюстной фиксацией. 

Так, А. И. Бетельман рекомендовал аппарат (рис. 5.117, а), со-
стоящий из встречных коронок, укрепленных на зубах-антагонис-

а б 

Рис 5.116 Протезирование лица (наблюдение В. А. Миняевой) 
а — больная до протезирования, б — после протезирования 
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тах. На их щечной поверхности припаивают четырехгранные труб-
ки. В трубки аппарата при сомкнутых челюстях вводят в передне-
заднем направлении овальную П-образную скобу из нержавеющей 
стали толщиной 1—1,5 мм. 

При костной пластике нижней челюсти с беззубыми отломка-
ми может применяться аппарат И. М. Оксмана (рис. 5.117, б), шина 
Ванкевич и аппараты с внеротовой фиксацией отломков челюстей 
(В. Ф. Рудько, В. П. Панчоха). Методом выбора является закреп-
ление трансплантата металлическими рамками на шурупах. 

Ф о р м и р у ю щ и е аппараты, применяемые при пластике лица. 
Для создания опоры смещенным тканям и предупреждения их со-
кращения при пластике нижней, верхней губы или подбородка при-
меняются формирующие аппараты. Они состоят из двух частей: 
фиксирующей и формирующей. Фиксация этих аппратов является 
нелегкой задачей. 

При пластике верхней или нижней губы формирующий аппарат 
укрепляют на соответствующей челюсти. Он может быть съемным 
или несъемным, но формирующая часть его всегда съемная. При 
наличии всех зубов на челюсти фиксацию аппарата можно осуще-
ствить с помощью коронок, капп или съемных литых шин. 
К коронкам или шинам припаивают втулки. В них с помощью 
штифтов укрепляется формирующая часть. 

При дефектах зубного ряда формирующим аппаратом может быть 
съемный пластиночный протез с кламмерной фиксацией. При пла-
стике мягких тканей нижней губы и подбородка при наличии зубов 
на нижней челюсти формирующий протез укрепляется с помощью 
кламмеров. 

При большом дефекте нижней челюсти и отсутствии зубов фик-
сация аппарата обеспечивается за счет верхней челюсти. Это дос-
тигается с помощью коронок, укрепленных на боковых зубах обеих 
сторон челюсти, или зубодесневой шиной. На коронках и на шине 
со щечной стороны укрепляют трубки. В эти трубки входят стер-
жни, соединенные с формирующей частью аппарата. Последняя 
имеет соответствующие контуры с учетом толщины восстанавлива-
емых мягких тканей. 

Формирующие аппараты при пластике преддверия полости рта. 
Для устранения рубцов слизистой оболочки по переходной складке 
применяют свободную пересадку тонких кожных или слизистых 
лоскутов. А. А. Лимберг в качестве формирующего аппарата при 
этой пластической операции рекомендовал алюминиевую прово-
логную шину, выгнутую в виде скобы с петлями, обращенными 
в рану. 

Во время операции на петли наслаивают термомассу, вводят 
шину, изгибая по зубной дуге, и получают отпечаток раневой по-
верхности. После этого шину выводят из полости рта, охлаждают 
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массу в физиологическом растворе, высушивают и кровью больного 
приклеивают к ней тонкий кожный лоскут раневой поверхностью 
вверх. Затем шину вводят в полость рта и привязывают лигатурной 
проволокой. Аппарат оставляют в полости рта на 8—10 дней. 

В качестве формирующего аппарата применяются также съем-
ные протезы, которые создают до операции. Больной привыкает к 
этому протезу. Затем в области операционного поля фиксируют 
стальную зигзагообразную проволоку диаметром 0,8 мм. На прово-
локу накладывают термомассу, придавая ей форму раневой поверх-
ности. На термомассу наклеивают кожный лоскут, который вводят 
после иссечения рубцов вместе с протезом (рис. 5.118). 

Рис 5 117. Фиксирующие аппараты при костной пластике нижней челюсти 
по Бетельману (а) и Оксману (б) 
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Исправление формы преддве-
рия полости рта можно проводить 
и по другой методике. Готовится 
съемный протез с удлиненным кра-
ем в области рубцово измененной 
переходной складки. Край проте-
за должен быть закругленным и 
иметь толщину не менее 2 мм. 
После рассечения рубца протез 
накладывается на рану. 

Ортопедические мероприя-
тия при пластике нёба. Для фик-
сации лоскутов, защиты операци-

онного поля от травмы и ротовой жидкости и удержания пере-
вязочного материала при уранопластике применяется защитный 
фиксирующий пластиногный аппарат. После заживления операци-
онной раны он используется для формирования свода нёба. 

Защитную пластинку можно создавать из базисной или быст-
ротвердеющей пластмассы, а также путем прессовки из стандартных 
полистироловых пластинок в специальных пресс-формах. 

Рис 5.118. Съемный 
формирующий протез 

для пластики переходной складки 
(по Шитовой) 
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Рис.5 120. Боксерские шины 

Для формирования нёбного свода на пластинку периодически 
наслаивают термопластическую массу, которая и формирует свод. 

При пластике приобретенных дефектов твердого нёба филатов-
ским стеблем применяются специальные аппараты, которые защи-
щают стебель от языка и зубов и удерживают нижнюю челюсть в 
опущенном состоянии. Они представляют собой двучелюстные ап-
параты-моноблоки. В верхней части аппарата есть отверстие для 
филатовского стебля. 

Ортопедические мероприятия при пластике носа. Форми-
рующие аппараты при пластике носа применяются с целью создания 
полости носа и воздухоносных путей. Простым аппаратом для 
пластики носа является пластмассовый вкладыш, укрепленный 
стержнем на гипсовой повязке. 3. Я. Шур предложил аппарат для 
формирования носа, состоящий из паяной шины, опирающейся на 
зубы верхней челюсти, и съемной дуги с внеротовыми стержнями 
для фиксации каркаса и пелота (рис. 5.119). 

Боксерские шины (рис. 5.120) изготавливаются из эластичных 
пластмасс (боксил, эластопласт). Они предназначены для предупреж-
дения травмы зубов, слизистой оболочки губ у боксеров во время боя. 

Шина при ортогнатигеском прикусе покрывает всю верхнюю 
челюсть до переходной складки (зубы, альвеолярный отросток, 
твердое нёбо). Для зубов нижней челюсти на свободной поверхно-
сти шины имеются отпечатки. 

ЛЕЧЕНИЕ ПАРАФУНКЦИЙ ЖЕВАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ 
И ЗАБОЛЕВАНИЙ ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА 

Для устранения парафункций жевательных мышц используется 
комплексная терапия, содержащая психотерапию, физиотерапию, 
медикаментозное и ортопедическое лечение. 

Психотерапия включает разъяснение, убеждение, внушение в 
бодрствующем состоянии, гипноз, самовнушение, направленные, во-
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первых, на решение конфликтной ситуации, во-вторых, на расслаб-
ление мышц. 

Из физиопроцедур применяют ионофорез с 5% раствором сали-
цилата натрия, диадинамические, флюктурирующие токи. Кроме 
того, назначают вибрационный или виброакустический массаж 
собственно жевательных мышц. 

При наличии миалгии (мышечной боли) эффективны ненарко-
тигеские анальгетики (изопротан, бутадион, трамал, пироксикам, 
индоцид, бруфен, вольтарен). 

Весьма действенными являются психотропные фармакологиче-
ские препараты, которые не только купируют психические расстрой-
ства, но и расслабляют мускулатуру, в том числе жевательную 
(транквилизаторы, нейролептики, антидепрессанты). 

Имеются сведения о достаточно эффективном применении био-
логической адаптивной обратной связи, когда мышцы при напря-
жении получают раздражающий импульс, чаще — электрический 
разряд. Это метод условнорефлекторной терапии. С его помощью 
вырабатывается стойкий условный рефлекс, направленный против 
спазмирования мышц. Есть также сообщения об использовании 
закрытия носовых ходов на ночь. При этом возникает ротовое 
дыхание, которое приводит к разобщению челюстей и расслабле-
нию жевательных мышц. 

Для этих целей применяют видеокомпьютерный аутотренинг 
(В. Н. Трезубов, Ю. А. Хорева, Е.А.Булычева), суть которого за-
ключается в следующем. Пациент использует видеокомпьютерную 
игру, периодически контролируя электромиограмму своих жеватель-
ных мышц, которая высвечивается на экране монитора. При пере-
ходе графической кривой ЭМГ за отмеченные на экране пределы 
больной расслабляет жевательные мышцы. Таким образом воспи-
тывается условный рефлекс, направленный на расслабление мышц, 
создание периодов их функционального покоя. 

Ортопедигеское легение парафункций является симптоматиче-
ским. К ортопедическим мероприятиям относится нормализация 
окклюзионных взаимоотношений зубов. Расширяются показания 
к протезированию малых включенных дефектов, рекомендуется 
раннее шинирование зубов. Резко сужается использование фарфо-
ровых зубов. Предпочтение отдается пластмассовым искусствен-
ным зубам в съемных протезах и полимерным облицовкам в 
несъемных конструкциях. На ночь используются разобщающие 
каппы из жесткой или эластичной пластмассы, с гладкой окклю-
зионной поверхностью. 

Ввиду неясности этиологии, патогенеза многих заболеваний 
височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), сложности их клини-
ческой картины и устойчивости к терапии, их лечение также пред-
ставляет собой к о м п л е к с м е р о п р и я т и й ; 
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1) психотерапевтических; 
2) медикаментозных (фармакотерапия); 
3) физиотерапевтических, ЛФК; 
4) ортопедических; 
5) специфического лечения общего заболевания. 
При их суммарной низкой эффективности показано хирургиче-

ское лечение. 
Целями психотерапевтигеской работы стоматолога являются 

купирование состояний эмоционального напряжения, коррекция 
неверного отношения пациентов к стоматологическому лечению с 
развитием осознания его необходимости, смягчением ярких при-
способительных реакций, предотвращением ятрогенных состояний, 
невротических реакций. 

Необходимо отметить трудности раннего выявления таких боль-
ных. Часто расстройства психического порядка отмечаются после 
неоднократного безуспешного применения различных методов ле-
чения, в том числе и ортопедического. Многочисленные необосно-
ванные реставрации и замены протезов приводят к ятрогенным 
заболеваниям, конфликтным ситуациям. 

Для таких больных характерны неуравновешенность, они могут 
концентрировать свое внимание только на болезненной симптома-
тике, постоянно ощущать тревожность, страх, неуверенность. Они 
плаксивы, агрессивны, подвержены депрессии. Ортопед-стоматолог 
в данных условиях как лечащий врач может быть лучшим психо-
терапевтом для больного, даже применяя доступные ему методы 
«малой» или деонтологической психотерапии. 

Что касается форм психотерапии, то к ним относятся создание 
доверительного, сопереживающего контакта с больным, лечебное 
внушение, укрепление веры в выздоровление больного, что очень 
важно для мобилизации внутренних сил организма на борьбу с 
болезнью, для изменения отношения к своему состоянию и окру-
жающей обстановке. 

Одним из методов психотерапии можно считать и аутогенную 
тренировку, при которой отрабатываются приемы, приводящие к 
релаксации мышц. Это способствует снятию повышенного тонуса, 
усталости, напряжения и спазма жевательной мускулатуры, улучша-
ет настроение пациента, отвлекает его внимание от стрессовой си-
туации. Для самостоятельного проведения аутогенной тренировки 
пациента целесообразно обеспечить специальной памяткой или 
лучше записью на аудиокассете. Упражнения рекомендуется прово-
дить не менее трех раз в день по 10 мин. (от 2 до 6 недель). Первые 
же 2—3 сеанса проводит врач, чей голос записан на аудиокассете. 

В некоторых случаях целесообразно проводить пациентам се-
ансы гипноза индивидуально или в группе. Необходимо рекомен-
довать больному охранительный режим. Для этого он должен 
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ограничить открывание рта, пользоваться чайной ложкой при приеме 
пищи, исключить жесткую и вязкую пищу, разжевывать ее, исполь-
зуя одновременно обе стороны челюсти, стараться исключить зна-
чительные боковые смещения челюсти при жевании. 

Медикаментозное легение заболеваний ВНЧС направлено на: 
— купирование эмоционального напряжения у больных; 
— устранение боли; 
— снятие спазма жевательных мышц. 
В качестве базовых препаратов для купирования эмоциональ-

ного напряжения у больных на стоматологическом приеме целесо-
образно использовать т р а н к в и л и з а т о р ы , которые снимают 
чувство тревоги, страха, уменьшают эмоциональное напряжение, 
одновременно оказывают антиспастическое и противосудорожное 
действие: феназепам (0,5—1 мг), элениум (10 мг), фенибут (25 мг), 
мепротан (200 мг). Людям с плохой переносимостью транквилиза-
торов, а также ослабленным и пожилым назначают тазепам (10 мг). 

Для лечения дисфункций ВНЧС, особенно при выраженной 
депрессивной симптоматике, назначают а н т и д е п р е с с а н т ы : аза-
фен (25 мг), пиразидол (125 мг), прозак (2 мг). 

При недостаточной эффективности указанных препаратов про-
писывают их в сочетании с антидепрессантом амитриптилином 
(6—12,5 мг) или нейролептиком галоперидолом (0,75—1,5 мг). 

Все психотропные препараты следует назначать с осторожнос-
тью, принимая во внимание состояние больного и фармакологиче-
ские свойства препаратов. При необходимости следует проводить 
предварительные консультации у психиатра. 

Можно назначать обезболивающие препараты местного и обще-
го действия. М е с т н о е о б е з б о л и в а н и е целесообразно при-
менять при сильной боли и резком ограничении подвижности 
нижней челюсти: 

— поверхностное обезболивание кожи над болезненным участ-
ком мышцы струей хлорэтила (с расстояния 50—60 мм от лица). 

— блокады болезненных участков жевательных мышц 0,25— 
0,5% раствором анестетика, без вазоконстрикторов, чтобы не уси-
лить ишемию мышц. 

Блокада курковых зон или двигательных ветвей тройничного 
нерва устраняет боль и спазм жевательных мышц, разрывает «по-
рочный круг», при котором спазм мышц усиливает боль, а боль 
ведет к спазму. В область сустава рекомендуется втирание апизар-
трона, вирапина, випротокса. 

Не н а р к о т и ч е с к и е а н а л ь г е т и к и применяют в течение 
2—3 недель (2—3 раза в день) с целью болеутоляющего и проти-
вовоспалительного действия: аспирин (250—500 мг), амидопирин 
(250 мг), анальгин (500 мг), индометацин (25 мг), бруфен (200 мг), 
бутадион с амидопирином (по 150 мг), пироксикам (10 мг), воль-
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тарен (25 мг). Следует с осторожностью применять эти препараты 
при язве желудка и двенадцатиперстной кишки, гастрите, болезнях 
крови, почек, печени. 

Физиотерапия, ЛФК. Физиотерапевтические процедуры полезно 
назначать до начала ортопедического лечения, когда определяются 
напряжение, скованность, боль в суставах и мышцах, ограниченное 
открывание рта, хруст и щелканье в суставе. 

Применяют следующие м е т о д ы ф и з и о т е р а п и и : 
— электрофорез (введение лекарственного вещества постоян-

ным током); 
— фонофорез (введение лекарственного вещества с помощью 

ультразвука); 
— светолечение (соллюкс, солнечные ванны, лазер); 
— диадинамотерапия (лечение импульсным током низкого на-

пряжения и малой частоты); 
— УВЧ-терапия (лечение переменным током ультравысокой 

частоты); 
— лечение теплом (горячий песок, парафин, озокерит); 
— рефлексотерапию; 
— биологическую обратную связь. 
В острой стадии или при обострении заболеваний ВНЧС пока-

зано УВЧ, лазеротерапия, электрофорез с лидокаином, анальгином. 
При хронизации процесса используются синусоидальные модулиро-
ванные токи, электрофорез с йодистым калием, лидазой, гидрокор-
тизоном, фонофорез. 

Перед гимнастическими упражнениями желательно прогрева-
ние области пораженного сустава сухим теплом или легким погла-
живанием и теплом ладони. Для этого используют горячий песок 
или соль в холщовых мешочках ежедневно перед сном в течение 
2—3 мес., озокерита или парафина. Показаниями к предваритель-
ным тепловым процедурам являются напряжение и скованность 
сустава и мышц, ограничение открывания рта, обострение заболе-
вания сустава после переохлаждения. 

М а с с а ж рекомендуется перед миогимнастикой и после физио-
терапии жевательных мышц. Основные приемы массажа — погла-
живание, растирание, поколачивание, вибрация. Можно сочетать 
массаж с мазями, содержащими пчелиный или змеиный яд. Массаж 
проводят ежедневно — 2—3 раза в день, в одном участке не более 
3—5 мин. Курс лечения составляет 10—12 процедур. Противопока-
заниями служат острые воспалительные заболевания кожи в обла-
сти сустава и обострение заболеваний ВНЧС. 

М и о г и м н а с т и к а применяется для нормализации движения 
нижней челюсти, в первую очередь — для расслабления (релакса-
ции) спазмированных мышц, и во вторую — для усиления опреде-
ленных мышечных групп, восстановления синхронности движения 
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в обоих суставах. При выборе комплекса упражнений прежде всего 
решают вопрос о том, какие мышцы нужно тренировать, чтобы 
устранить смещение нижней челюсти. Упражнения могут быть ак-
тивными (выполняют больные силой своих мышц), активно-пас-
сивными (выполняют больные с посторонней помощью) и пассив-
ными (лечебно-косметический массаж). 

Ортопедигеское легение. Ортопедические методы лечения, преж-
де всего, заключаются в устранении преждевременных контактов и 
деформаций окклюзионной поверхности зубных рядов, нормализа-
ции положения и движений нижней челюсти и межальвеолярной 
высоты, которые проводятся с помощью лечебных аппаратов. Ими 
являются накусочные пластиночные аппараты с наклонной плоско-
стью, окклюзионными накладками, каппы, съемные протезы, име-
ющиеся у пациентов. 

Используются каппы двух типов: полученные прямым способом 
«ех tempore» из быстротвердеющей пластмассы, одномоментно в 
полости рта больного под контролем окклюзии, и пластмассовые, 
полученные непрямым способом на моделях, а также металлические 
цельнолитые, металлические коронковые. 

Так как каппы предназначаются для длительного пользования, 
то с целью сохранения целостности твердых тканей зубов и удоб-
ного пользования во время приема пищи и разговора временные 
каппы-протезы фиксируются цементом после их тщательной отдел-
ки и полировки. 

Ортодонтигеское легение заболеваний височно-нижнечелюстных 
суставов проводится в три этапа: 

П е р в ы й э т а п : заключается в нахождении оптимального по-
ложения нижней челюсти путем многократных окклюзионных 
коррекций на старых съемных протезах или с помощью лечебных 
капп. 

Оптимальным положением нижней челюсти является такое, при 
котором совмещаются или сближаются верхние и нижние межрез-
цовые линии, нормализуется межальвеолярная высота, исчезают 
или уменьшаются отологические расстройства, боль в височно-
нижнечелюстном суставе при движениях нижней челюсти. 

После коррекции окклюзии больному даются рекомендации по 
использованию капп, приему пищи, щадящему режиму деятельно-
сти мышц. Повторное посещение назначается через 5—7 дней. 
Обычно на второе-третье посещение, в большинстве случаев, ото-
логические симптомы у больного исчезают, что свидетельствует о 
новом режиме движений головок нижней челюсти. Продолжитель-
ность лечения на первом этапе составляет около 2—3 недель. 

В т о р ы м э т а п о м проводится перестройка динамического 
стереотипа жевательных мышц, включающая угасание миостатиче-
ского рефлекса и полную адаптацию больного к новому положе-
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нию нижней челюсти. Это достигается постоянным пользованием 
каппами или реставрированными съемными протезами в течение 
3—6 месяцев. 

Т р е т и й э т а п — ретенционный. Протезирование больных про-
водится по заданному положению нижней челюсти. Выбор конст-
рукции протеза является итоговым моментом заключительного 
этапа, т. к. от конструкции протеза зависит стабилизация положе-
ния нижней челюсти, исход лечения. 

Опыт показывает, что ортодонтическое лечение заболеваний 
височно-нижнечелюстных суставов обязательно должно проводить-
ся в три этапа. В противном случае применение постоянных про-
тезов с восстановлением на них межальвеолярной высоты без 
перестройки жевательного аппарата приводит к внедрению опор-
ных зубов, уменьшению межальвеолярной высоты, отколу обли-
цовки зубных протезов в разные сроки протезирования или появ-
лению двойной окклюзии. 

При привыгных вывихах височно-нижнечелюстного сустава ис-
пользуются несъемные ограничивающие открывание рта шины. 
А п п а р а т Т. Д. М и л л е р представлен фиксирующими коронка-
ми из тонкой (0,14 мм) стали, что не только облегчает их наложе-
ние, но и не приводит к увеличению межальвеолярной высоты. 
Ограничителем является сдвоенное кольцо, причем на коронке 
верхней челюсти петля фиксируется горизонтально, а на коронке 
нижней — вертикально, что препятствует попаданию колец между 
зубами. Рекомендованное Ю. А. Петросовым расстояние между рез-
цами при лечении привычного вывиха или подвывиха нижней 
челюсти равно 2,0—2,4 см, что вполне достаточно для приема пищи. 

Кроме того, для создания ограничения открывания рта и укреп-
ления связочного аппарата сустава используется несъемная огра-
ничивающая ш и н а П е т р о с о в а (рис. 5.121), с необходимым 
набором стандартных элементов (ось, направляющее кольцо, шар-
нир, ограничитель, шплинт). 

Если привычный вывих или подвывих сустава появился срав-
нительно недавно и ярко выраженного растяжения мышечно-свя-
зочного аппарата не наблюдается, то этим пациентам достаточно 
лигатурного м е ж ч е л ю с т н о г о с в я з ы в а н и я з у б о в и разъ-
яснительной беседы. 

В последнее время распространение получают о р т о д о н т и -
ч е с к и е к о л ь ц а , которые фиксируются на жевательных зубах с 
припаянной к ним петлей, для укрепления резиновых колец-огра-
ничителей. 

У больных с односторонним деформирующим артрозом и нали-
чием смещения нижней челюсти в сторону применяется несъемная 
коронковая шина с наклонной плоскостью или модифицированная 
шина Вебера с наклонной плоскостью, а также съемные аппараты 
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с ограничителями открывания рта, предложенные К. С. Ядровой, 
3. Н. Померанцевой-Урбанской. 

Конструкции постоянных протезов зависят от локализации и 
топографии дефектов зубного ряда. Так, в частности, при концевых 
дефектах зубных рядов могут применятся дуговые протезы с ок-
клюзионными или придесневыми накладками и широкими ораль-
ными плечами опорно-удерживающих кламмеров с замковыми 
креплениями и пластмассовыми окклюзионными накладками и 
пластиночными протезами. 

При использовании цельнолитых конструкций не рекомендует-
ся использовать встречные керамические облицовки, т. к. они будут 
усугублять заболевания височно-нижнечелюстных суставов из-за 
твердости керамической облицовки, опасности скола. Антагониста-
ми для металлокерамических протезов следует применять протезы 

д 

Рис. 5.121. Аппараты для лечения привычного вывиха 
височно-нижнечелюстного сустава 

а — Шредера, б —Померанцевой-Урбанской, в— Ядровой, 
г, д — Петросова (при открытом и закрытом рте) 
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с компомерной облицовкой, особенно при дефектах большой про-
тяженности. При низкой эффективности перечисленных методов 
лечения показана операция сустава. 

ФАРМАКОТЕРАПИЯ И ФИЗИОТЕРАПИЯ 
В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ СТОМАТОЛОГИИ 

При лечении больных в ортопедической стоматологической кли-
нике кроме аппаратурных и протетических методов лечения исполь-
зуются и другие способы, зарекомендовавшие себя в общей медицине. 

Выше отмечалось значение и необходимость применения на 
амбулаторном приеме ортопеда-стоматолога элементов психотера-
пии. Кроме этого, широко применяются медикаментозные и физио-
терапевтические средства и методы воздействия. 

С целью подготовки больных к протезированию полости рта 
ряду из них по показаниям назначаются психотропные препараты 
(транквилизаторы, антидепрессанты, нейролептики, психостимуля-
торы, ноотропные средства). Их основная мишень — тревожность 
больных и вегетативные проявления эмоционального напряжения. 
Кроме того, транквилизаторы являются миорелаксантами, что весь-
ма важно при спазме жевательных мышц. Некоторые из них нор-
мализуют повышенный рвотный рефлекс, делая возможной проце-
дуру получения оттисков и наложения съемных протезов. 

Ряд ортопедических процедур проводится под местной ане-
стезией. При этом врачи используют такие местные анестетики, 
как производные лидокаина, артикаина, мепивакаина и пр. для 
обезболивания препарирования зубов. Анестетики применяются 
в виде инъекций и аппликаций, например, при повышенном 
рвотном рефлексе. 

Раневая поверхность зубов после их сошлифовывания и препа-
рирования покрывается лаками, содержащими ионы кальция, фос-
фора, фтора. Раны после удаления зубов, опухолей челюстей, ис-
сечения болтающихся гребней слизистой оболочки заклеиваются 
полисахаридной пленкой-повязкой, содержащей антисептик, напри-
мер, повиаргол. (В. Н. Трезубов, С. А. Кобзев, Е. А. Вуколова). Плен-
ка, постепенно разрушаясь, орошает рану выделяющимся антимик-
робным препаратом. 

Подобные пленки и мази, содержащие противогрибковые пре-
параты (батрафен, нистатин и др.), наносятся на внутреннюю 
поверхность базисов протезов при наличии у больных кандидо-
микоза полости рта. Подобные препараты в комплексе с прижи-
гающими и антимикробными применяются при заеде (ангуляр-
ном хейлите). 
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Кроме того, в ортопедических клиниках используются ненарко-
тигеские анальгетики для купирования гиперемии пульпы после 
препарирования зубов (В. Н. Трезубов, А. Ж. Петрикас), а в основ-
ном, в качестве болеутоляющего и противовоспалительного сред-
ства при заболеваниях височно-нижнечелюстного сустава и пара-
функциях жевательных мышц. Этой категории больных назначают 
также мази, содержащие змеиный и пчелиный яд, камфору, сали-
цилаты1. 

Многие из указанных препаратов, а также содержащие кальций 
и фтор средства можно назначать местно, используя при этом их 
электро- или фонофорез. 
• Электрофорез — введение лекарственных веществ с помощью галь-

ванического тока через кожу или слизистую оболочку. 
• Фонофорез — введение лекарственных веществ с помощью ульт-

развука через кожу или слизистую оболочку. 
При электрофорезе используются также растворы анестетиков, 

йодистый калий (И. И. Ужумецкене), салицилат натрия, медицин-
ская желчь, гормоны, спиртовый раствор прополиса (В. В. Бобрик). 
Электрофорез хорошо сочетается с предварительными тепловыми 
процедурами (соллюкс, парафин, озокерит). 

Ультразвук и гальванизация могут применяться как лечебные 
средства самостоятельно. Ультразвук оказывает болеутоляющее, 
противовоспалительное, спазмолитическое, десенсибилизирующее 
действие. Он может применяться при артритах, артрозах, растяже-
нии связочного аппарата, хронической стадии синовиита, тризме 
мышц (Г. А. Маллабиу, В. С. Орлов, И. Н. Соснин с соавт.; И. И. Ужу-
мецкене). 

К используемым в ортопедической стоматологии методам элек-
тролегения следует отнести непрерывное электромагнитное поле 
ультравысокой частоты (УВЧ), диадинамические токи (Бернар). 
Последние оказывают противовоспалительное действие, способствуя 
устранению отеков, снятию боли. Применяются при боли в жева-
тельных или шейных мышцах, ограничении открывания рта. Сле-
дует перечислить также синусоидальный модулированный ток, по-
лучаемый от аппарата «Амплипульс», обладающий выраженным 
болеутоляющим эффектом. 

К физиотерапевтическим методам лечения можно отнести также 
рефлексотерапию (воздействие на точки акупунктуры теплом, ла-
зером, электрическим током, иглами) и биологигескую обратную 
связь. О последней говорится в разделе лечения парафункций же-

1 Подробнее о фармакотерапии см. в «Справочнике врача-стоматолога по 
лекарственным препаратам» В. Н. Трезубова, Л. М. Мишнева, И В. Марусова, 
А. М. Соловьевой/ Под ред. член-корр. РАМН проф. Ю. Д. Игнатова,— СПб.: 
Фолиант, 1999. (Прим. редактора) 
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вательных мышц, о других физиотерапевтических процедурах в 
разделе лечения заболеваний височно-нижнечелюстного сустава. 
Кроме того, с успехом используются также лазеротерапия, массаж, 
легебная физкультура (миогимнастика). 

НЕОТЛОЖНАЯ ОРТОПЕДИЧЕСКАЯ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 

Неотложными ортопедическими м е т о д а м и л е ч е н и я в сто-
матологии следует считать: 

1) использование ортопедических аппаратов при переломах 
зубов, челюстей и других костей лицевого скелета; 

2) экстренное снятие несъемных протезов при острых или 
обострившихся пульпитах или периодонтитах опорных зубов; 

3) непосредственное протезирование полости рта; 
4) реставрацию протезов. 
Ц е л я м и неотложной ортопедической стоматологической по-

мощи являются экстренное восстановление утраченных функций 
речи и жевания, эстетики внешнего вида, профилактики обострений 
дисфункций и парафункций жевательных мышц, заболеваний ви-
сочно-нижнечелюстного сустава, функциональной перегрузки паро-
донта опорных зубов. 

В травматологии применяются исправляющие (репонирующие), 
удерживающие (фиксирующие), направляющие ортопедические ап-
параты, название которых говорит об их действии. Фиксирующими 
приспособлениями являются также спицы и пластины для остео-
синтеза. 

Снятие протезов для доступа к опорным зубам при остром и 
обострившемся воспалении пульпы или периодонта в ряде случаев 
должен уметь осуществлять стоматолог общей практики. Основная 
же нагрузка при этом ложится все-таки на ортопеда, особенно при 
наличии у больных цельнолитых протезов. 

Перед снятием протеза вестибулярная стенка опорных коронок 
осторожно распиливается колесовидным или цилиндрическим с 
закругленным кончиком бором из твердого сплава, либо специаль-
ным вулканитовым диском малого диаметра. Разрез делается сквоз-
ным до слоя фиксирующего цемента и проводится по всей вести-
булярной поверхности с переходом на режущий край или жеватель-
ную поверхность (рис. 5.122). 

Затем с помощью эмалевого ножа, крючка для снятия зубных 
отложений или крупного экскаватора проводится попытка разведе-
ния кромок коронки в области разреза. За счет упругой деформации 
коронки разрушается фиксирующий слой. После проведения ука-
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занных манипуляций остается столкнуть коронку с опорного зуба 
коронкоснимателем. Можно использовать для разрезания и снятия 
коронок специально предназначенные для этого ножницы или при-
боры (рис. 5.123). 

Следующей формой неотложной ортопедической стоматологи-
ческой помощи является непосредственное протезирование. 
• Непосредственное (послеоперационное) протезирование полости 

рта отличается тем, что создание протеза происходит до удаления, 
а его наложение — на операционном столе или в стоматологиче-
ском кресле по окончании операции (не позднее 24 часов с момента 
ее окончания). 
П о к а з а н и я к применению непосредственных протезов дос-

таточно широки. Первым из них нужно назвать удаление зубов или 
острую травму их коронковой части, приводящую к отлому коронок. 
При этом нужно выделить, по крайней мере, пять ситуаций: 

1) потеря или травма передних зубов, особенно у преподава-
телей, лекторов, актеров; 

2) одномоментное множественное удаление зубов, как правило, 
при заболеваниях пародонта. Наряду с устранением дефектов внеш-
него вида, дикции, жевания врач преследует цель предотвратить 
функциональную перегрузку пародонта сохранившихся зубов; 

3) удаление зубов у детей, у которых в результате этого могут 
возникнуть деформации альвеолярных частей и тел челюстей; 

4) образование двусторонних концевых дефектов зубного ряда 
при глубоком прикусе или заболеваниях височно-нижнсчелюстного 
сустава; 

5) удаление последней пары зубов-антагонистов. 
В обоих последних случаях происходит одномоментная потеря 

фиксированной межальвеолярной высоты, что осложняет функци-
онирование височно-нижнечелюстно-
го сустава и жевательных мышц. 

Кроме того, непосредственное про-
тезирование должно осуществляться 
для замещения имеющихся или об-
разовавшихся дефектов зубных ря-
дов после резекции альвеолярных 
частей, тел челюстей при новообра-
зованиях, а также после реконструк-
тивных операций, проводимых для 
одномоментного устранения выра-
женных, уродующих зубочелюстных 
аномалий у взрослых. В этом случае 
непосредственный протез, кроме 
прочего, предупреждает появление 
рубцов. 

а 

Рис. 5.122. Схема разреза 
вестибулярной поверхности 

искусственной коронки 
при ее снятии с опорного 

зуба (а, б — этапы) 
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Протезы, используемые после резекции челюстей и множествен-
ного удаления зубов, готовятся заранее с учетом будущего дефекта, 
а также пластики альвеолярного гребня. Наряду с непосредствен-
ным протезированием, врачебная тактика при лечении послеопера-
ционных больных (В. Н. Трезубов, М. М. Соловьев, Г. Е. Афиноге-
нов, Е. А. Вуколова, С. А. Кобзев) включает использование остео-
тропных препаратов (на основе гидроксиапатитов, в том числе их 
комбинации с коллагеном и ситаллами). 

Кроме того, на базисы непосредственных протезов наносят ад-
гезивную коллагеновую гелевую пленку с антисептиками, которые 
оказывают противомикробное действие в течение недели. По исте-
чении указанного срока на базис протеза наносится новый слой 
препарата. 

Таким образом, очень важным моментом в комплексном пос-
леоперационном лечении указанных больных является: 

а) восстановление утраченного объема костной ткани; 

Л 

1 

а 

Рис. 5.123 Инструменты для снятия искусственных коронок : 
а, б — коронкосниматели; в — колесовидный бор, 

г — крючок для раздвигания краев коронки по линии разреза 
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а б 

Рис. 5.124 Подготовка модели при непосредственном протезировании: 
а — при удалении передних зубов, б — при удалении боковых зубов 

б) профилактика инфекционных и токсико-аллергических 
осложнений; 

в) нормализация и стимуляция процессов заживления мягких 
тканей и кости. 

О с н о в н ы м и ц е л я м и ортопеда в послеоперационном пе-
риоде являются: 

— замещение дефектов и воссоздание целостности зубных рядов; 
— восстановление нарушенных функций жевания, глотания 

и речи; 
— профилактика функциональной перегрузки пародонта, жева-

тельных мышц, височно-нижнечелюстного сустава; 
— психосоциальная адаптация пациента. 
Методика обследования больного перед непосредственным про-

тезированием обычная. Конструкция протеза при этом должна быть 
максимально простой. Наиболее пригоден в качестве непосредствен-
ного съемный пластиночный протез с удерживающими или опорно-
удерживающими кламмерами. 

Непосредственные протезы выполняют функции, присущие всем 
протезам: предотвращают деформации зубных рядов, функциональ-
ную перегрузку пародонта, восстановление эстетики внешнего вида, 
функций жевания, звукообразования и речи. Однако они обладают 
большим психотерапевтическим эффектом, чем конструкции, созда-
ваемые в отдаленные после операции сроки, так как у больного еще 
не произошло психофизиологической адаптации к последствиям 
травмы. 

Кроме того, протез является лечебной повязкой, выполняя 
защитную, изолирующую и гемостатическую функции. И, что очень 
важно, непосредственные протезы способствуют большей сохранно-
сти и правильному формированию альвеолярных гребней, профи-
лактике рубцовых изменений тканей протезного ложа. 
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М е т о д и к а н е п о с р е д с т в е н н о г о п р о т е з и р о в а н и я 
съемной конструкции заключается в следующем: 

— до удаления зубов снимают рабочий и вспомогательный 
оттиски, по которым получают модели челюстей и готовят восковые 
шаблоны, если без них нельзя составить модели в центральном 
соотношении; 

— модели челюстей гипсуют в артикулятор в центральном 
соотношении и срезают на них зубы, подлежащие удалению 
(рис. 5.124). Нужно щадяще относиться к альвеолярному гребню 
модели в области срезаемых зубов. Не следует увлекаться их гра-
вировкой, поскольку трудно предугадать характер и распростране-
ние атрофических процессов; 

— на рабочей модели челюсти после нанесения границ час-
тичного съемного пластиночного протеза техник-лаборант про-
водит постановку искусственных зубов и заканчивает создание 
протеза; 

— затем следует удаление зубов у пациента, через 20—30 мин. 
после которого проводят наложение протеза. Следует отметить, что 
отек слизистой оболочки в ране и вокруг нее мешают точному 
прилеганию протеза к тканям протезного ложа и часто вызывает 
повышение межальвеолярной высоты на искусственных зубах. По-
этому в данное посещение больного не следует заниматься исправ-
лением окклюзии. Это надо сделать в последующие дни, когда 
воспалительный отек исчезнет. 

Поскольку базис непосредственного протеза принимает участие 
в формировании альвеолярного гребня, в непосредственных протезах 
постановка зубов проводится всегда на искусственной десне. 

По мере заживления операционной раны начинает выявлять-
ся небольшое локальное несоответствие протеза с изменяющейся 
альвеолярной частью. Он теряет устойчивость, нарушается ок-
клюзия искусственных зубов, между краем протеза и слизистой 
оболочкой появляется щель. Эти недостатки обнаруживаются в 
первые недели после операции и устраняются реставрацией ба-
зиса протеза. 

Послеоперационная рана заполняется мелкопетлистой губча-
той костью через 45—60 дней после удаления зуба (А. Е. Верлоц-
кий, Г. А. Васильев), а через 3—6 месяцев область бывшей лунки 
на месте удаления зуба по своему строению ничем не отличается 
от окружающей кости челюсти. К этому времени непосредствен-
ный протез, исчерпав свои возможности, заменяется постоянным 
протезом. 

Перечень неотложных ортопедических мер завершает реставра-
ция уже имеющихся у пациента съемных или несъемных протезов, 
которая может осуществляться у кресла больного или в зуботех-
нической лаборатории. 
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Проводится реставрация поврежденных облицовок несъем-
ных протезов и базисов съемных протезов при наличии в них 
трещин, в случаях их переломов или несоответствия с тканями 
протезного ложа. Восстанавливаются также разрушенные клам-
меры или искусственные зубы съемных протезов. Наконец, при 
потере одного из опорных зубов съемного протеза проводится 
его реставрация, заключающаяся в переносе кламмера и добав-
лении искусственного зуба. 

Таким образом, среди в общем-то плановой ортопедической 
стоматологической помощи, ее неотложная часть занимает замет-
ное место. Она имеет большое значение, выполняя защитную, ге-
мостатическую, формирующую, восстановительную, эстетическую и 
психотерапевтическую функции. 
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Г л а в а 6 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ ПРОТЕЗА 

И ОРГАНИЗМА ПАЦИЕНТА. 
АДАПТАЦИЯ К ПРОТЕЗАМ 

Как любое другое лечебное средство, зубные и челюстные про-
тезы обладают л е ч е б н ы м (терапевтическим) и п р о ф и л а к т и -
ч е с к и м действием. Наряду с этим, являясь инородными телами 
и отвергаемыми раздражителями в полости рта, они несут с собой 
п о б о ч н ы е э ф ф е к т ы . Последние нежелательны, но, как прави-
ло, неизбежны. 

При этом условно следует выделить несколько уровней взаимо-
действия протеза с организмом пациента: 

— л о к а л ь н ы й ( т к а н е в о й ) — определяется преимуществен-
но непосредственным контактом протеза с тканями протезного ложа; 

— с и с т е м н ы й — характеризуется непосредственным влия-
нием протеза в первую очередь на все звенья жевательно-речевого 
аппарата и все отделы желудочно-кишечного тракта. Кроме того, 
можно отметить опосредованное влияние протезов и протезиро-
вания на деятельность различных систем (например, иммунной) 
организма; 

— о р г а н и з м е н н ы й — когда протезы, прямо и косвенно, 
меняют основные вегетативные функции и психическую деятель-
ность пациента. 

Приведенные выше уровни взаимодействия в определенной 
степени являются схематичными, но, тем не менее, позволяют 
раскрыть достаточно сложную и разнообразную систему взаимоот-
ношений протеза как инородного тела и организма как биологи-
ческого объекта. 

Вопросы лечебного и профилактического действия протезов 
были рассмотрены нами ранее (см. гл. 5), поэтому в данном раз-
деле основное внимание уделяется побогным эффектам при про-
тезировании больных с использованием съемных и несъемных 
протезов. 

При этом следует сразу отметить, что на клиническую выражен-
ность побочных эффектов большое влияние оказывают очень многие 
факторы (возраст, пол, состояние жевательно-речевого аппарата, 
профессия, общесоматический статус, вид протезирования и др.), 
которые проявляются в своей совокупности. 
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Так, наложение протеза приводит к повышенной секреции слю-
ны, повышению в ней содержания муцина и возрастанию ее фер-
ментативной активности. Нарушаются пространственные взаимоот-
ношения в полости рта, что изменяет динамический стереотип 
деятельности мускулатуры жевательного аппарата, височно-нижне-
челюстных суставов. 

Среди ведущих побочных проявлений принято выделять: 
— травмирующее действие; 
— функциональные нарушения; 
— токсическое действие. 
Травмирующий эффект протезов имеет обратимые и необра-

тимые последствия для различных тканей протезного ложа — эма-
ли, пародонта, слизистой оболочки, надкостницы и кости. 

Эмаль повреждается фиксирующими элементами съемных про-
тезов, краем металлического базиса, другими металлическими и 
пластмассовыми элементами протеза. 

К местным факторам отрицательного влияния съемных проте-
зов на пародонт можно отнести физические (в том числе механи-
ческие) воздействия, такие, как: 

— влияние пониженного давления (баротравма), возникающего 
под базисом протеза, на слизистую оболочку, в частности, на дес-
невой край; 

— механическая травма десневого края (в том числе межзуб-
ного сосочка) базисом съемного протеза; 

— травма десневого края удерживающим плечом кламмера (во 
время глотания и жевания). 

При этом у с и л е н и е о т р и ц а т е л ь н о г о в л и я н и я съем-
ных протезов наблюдается, например, при: 

— нерациональном расположении опорных элементов в съем-
ных протезах; 

— отсутствии окклюзионных контактов в области естественных 
зубов; 

— применении жестких замковых креплений в протезах, заме-
щающих концевые дефекты зубных рядов, что приводит к функ-
циональной перегрузке пародонта опорных зубов (см. гл. 4). 

При протезировании съемными конструкциями чаще происхо-
дит травмирование десневого края нёбной и язычной поверхности, 
в месте прилегания протеза к слизистой оболочке десны и межзуб-
ных сосочков. Эта патология ярче проявляется в области передних 
зубов. 

Среди местных факторов, отрицательно влияющих на краевой 
пародонт при использовании несъемных протезов, следует выде-
лить такие, как: 

— травма десневого края при избыточном погружении искус-
ственной коронки в зубодесневую бороздку; 
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— плохое прилегание края искусственной коронки к шейке зуба 
или его массивность; 

— травма десневого сосочка в области соединения опорной 
коронки и тела мостовидного протеза; 

— отсутствие полноценных контактных пунктов и изоляции 
межзубных сосочков при протезировании группами коронок. 

Таким образом, при использовании несъемных протезов наи-
большей травме подвергается межзубной сосочек, в меньшей сте-
пени — край десны с вестибулярной и оральной сторон, где он более 
доступен обозрению и инструментальному контролю. 

Д и ф ф е р е н ц и а л ь н у ю д и а г н о с т и к у при краевых 
протетических гингивите или пародонтите следует проводить с за-
болеваниями пародонта воспалительной или воспалительно-дист-
рофической природы (пародонтиты, пародонтоз), системными по-
ражениями пародонта при сахарном диабете, заболеваниях крове-
творной системы, интоксикациях. 

Для протетического пародонтита наиболее характерным при-
знаком является о ч а г о в о с т ь п о р а ж е н и я , строго соответ-
ствующая участкам соприкосновения протеза со слизистой обо-
лочкой протезного ложа, в то время как при пародонтозе, паро-
донтитах, особенно системных, имеет место поражение пародонта 
всех зубов. 

Краевые пародонтиты как проявление побочного действия 
протеза полностью устранить нельзя. Но врач может ограничить 
область их распространения и не допустить развития тяжелых 
язвенных форм. Так, широкое применение дуговых протезов по-
зволяет не только максимально освобождать протезное ложе от 
базиса протеза, но и сократить область повреждения краевого 
пародонта. 

Дуговой протез дает возможность освободить десневой край и 
межзубные сосочки от воздействия базиса. В зоне повреждения 
остается десна лишь тех зубов, которые граничат с дефектом зуб-
ного ряда и являются опорными для кламмеров. 

При использовании пластиночных протезов профилактика 
краевого пародонтита становится затруднительной и сводится 
главным образом к хорошему техническому исполнению протеза. 
Однако и здесь возможна изоляция десневого края от протезного 
базиса. 

Для профилактики краевых пародонтитов при протезировании 
несъемными конструкциями следует обратить внимание на то, чтобы 
металлические коронки плотно охватывали шейку зуба и заходили 
под десну не более чем на 0,3—0,5 мм, а тело мостовидного протеза 
не оказывало давления на десну у опорных зубов. При соединении 
двух или нескольких искусственных коронок нужно соблюдать 
условия изоляции межзубных сосочков. 
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Совершенно очевидно, что аккуратная и точная работа зубного 
техника является одним из важных профилактических элементов 
поражений пародонта при протезировании. 

Жевательное давление со съемного протеза частично передается 
на слизистую оболочку, надкостницу и кость. Эти ткани филогене-
тически не приспособлены для таких нагрузок, поэтому протезы 
оказывают повреждающее действие на них. 

Кроме травм пародонта наблюдаются травматигеские повреж-
дения слизистой обологки, среди которых выделяют (Е. И. Гаврилов) 
острые, хронические, язвенные (декубитальные). 

О ч а г о в о е в о с п а л е н и е клинически проявляется в виде 
точечной гиперемии, иногда в виде больших пятен гиперемии на 
слизистой оболочке твердого нёба или альвеолярной части верх-
ней и нижней челюсти одновременно, или только на одной из 
них. Участки воспаления могут быть одиночными и множествен-
ными. 

Очаговое воспаление слизистой оболочки может возникнуть на 
фоне как нормальной, так и истонченной атрофичной слизистой 
оболочки. В очагах воспаления, помимо гиперемии, отмечается отек 
и шероховатость вследствие разрыхления эпителия. Разрастания 
эпителиального слоя могут напоминать мелкие воспалительные 
грануляции, а на воспаленной слизистой оболочке порой отмеча-
ются точечные кровоизлияния. 

Р а з л и т о е д и ф ф у з н о е в о с п а л е н и е слизистой оболоч-
ки протезного ложа по существу характеризуется теми же призна-
ками. Но в отличие от очагового, занимает всю поверхность про-
тезного ложа, точно совпадая с его границами. Протезное ложе при 
диффузном воспалении приобретает вишнево-красный цвет. Часто 
оно отечно и разрыхлено. Воспаление редко переходит на слизи-
стую оболочку щеки, языка и губ. При подробной его локализации 
всегда следует думать о токсической или аллергической природе 
заболевания. 

Очаговое воспаление связано главным образом с травмой ба-
зисом протеза. Значительно труднее в каждом конкретном случае 
установить этиологию разлитого акрилового стоматита. Здесь нуж-
но иметь в виду несколько причин, которые могут действовать как 
по отдельности, так и в комбинации. 

Наиболее частыми причинами разлитого стоматита являются: 
нарушение гигиены полости рта, грибковые заболевания, ожоги 
мономером, аллергия. Патогенное действие этих факторов может 
быть усилено определенным фоном (диабет, сосудистые заболева-
ния и пр.). 

Травматигеские стоматиты, вызываемые съемными протеза-
ми, являются результатами врачебных и технических ошибок на 
этапе планирования лечения и протезирования при: 
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— дефектах оттиска или гипсовой модели; 
— смещении тканей протезного ложа (переходная складка, уз-

дечки и др.) во время снятия оттиска краями стандартной ложки, 
жесткими оттискными материалами (гипс, термомассы); 

— деформации, трещинах, поломке или балансировании протеза; 
— порочном положении кламмера, его неисправностях; 
— неправильном планировании границ протеза. 
В основе патогенеза язвы лежит концентрация давления на 

небольшом участке слизистой оболочки протезного ложа с после-
дующим развитием ее некроза. Необходимо помнить также о вос-
палении десны и появлении пролежневых язв под телом мостовид-
ного протеза. 

Клиническим проявлением декубитальной язвы (пролежня), 
расположенной за альвеолярным бугром верхней челюсти и в месте 
перехода твердого нёба в мягкое, а также в подъязычном простран-
стве, является боль при глотании. Пролежни язычной, губной и 
щечной уздечек вызывают боль при движениях губ и щек. 

Функциональные нарушения. Кроме травматического действия 
протезов на ткани протезного ложа для последних свойственны и 
функциональные нарушения, искажающие нормальную жизнедеятель-
ность тканей и органов полости рта. Здесь нужно назвать нарушения 
самоогищения слизистой оболочки, снижение ее саногенеза. В резуль-
тате нарушения терморегуляции и аэрации слизистой оболочки, пе-
рекрытой базисом протеза, уменьшается теплоотдача, во влажной 
среде возникает компрессный эффект протезов, приводящий к раз-
рыхлению слизистой оболочки, повышению ее проницаемости. 

Отмечаются также нарушения вкусовой рецепции. Непонятен их 
механизм при перекрытии базисом протеза области нёбных попе-
речных складок. Нарушения вкуса чреваты неприятными послед-
ствиями. Так, например, может возникнуть увеличение потребления 
поваренной соли больными с гипертонической болезнью (А. И. Кир-
санов), что опасно для их здоровья и жизни. 

Наложение съемного протеза почти всегда сопровождается на-
рушением реги (образования звуков и четкости их произношения). 
Эти нарушения чаще всего наблюдаются при протезировании де-
фектов зубного ряда верхней челюсти в области передних зубов и 
выявляются сразу после наложения протеза. 

Причины изменения словообразования лежат в нарушении 
артикуляционных пунктов в связи с изменением рельефа нёбного 
свода и положения зубов. Изменение формы зубных рядов и 
нёбного свода ставит язык в необычные условия, уменьшая про-
странство для него. Больные жалуются на утомление языка после 
разговора. 

Скорость восстановления речи зависит от характера протеза 
(мостовидный или пластиночный), толщины протезного базиса и 
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индивидуальных особенностей пациента. Некоторые нарушения речи 
могут возникнуть вследствие неправильного построения искусст-
венных зубных рядов и исчезают после изменения формы искус-
ственной зубной дуги. 

Работая над исправлением речи больного, пользующегося проте-
зом, не следует пренебрегать анамнезом. У отдельных больных нару-
шения речи могли иметь место даже при интактных зубных рядах. 

Токсическое действие (в первую очередь съемных протезов) — 
нежелательный прямой или опосредованный цитотоксический эф-

фект, не связанный с иммунологическим механизмом. 
С одной стороны, это объясняется агрессивностью пластмасс, из 

которых создаются базисы протезов. Так, например, при высоком 
содержании остаточного мономера в протезе (свыше 0,3—0,5%) 
может возникать токсигеский стоматит, для которого характерно: 

— быстрое и выраженное проявление воспаления; 
— сильное жжение губ и слизистой оболочки полости рта под 

протезом спустя 1—7 суток после наложения протеза. При этом 
снятие протеза уменьшает эти ощущения, но они не исчезают 
полностью; 

— наличие гиперемии и отека под базисом съемного протеза 
(чаще на верхней челюсти); 

— сухость языка и слизистой оболочки под базисом протеза. 
При этом на фоне гиперемированного языка отмечается атрофия 
и сглаженность сосочков. Токсическая реакция на акрилаты может 
сопровождаться не только гипо-, но и гиперсаливацией. 

С другой стороны, на внутренней поверхности базиса, в усло-
виях естественного термостата быстро размножаются микроорга-
низмы. Поэтому при недостаточном гигиеническом уходе за про-
тезами продукты жизнедеятельности микрофлоры полости рта ока-
зывают токсическое влияние на слизистую оболочку. 

Кроме указанных выше побочных действий в ряде случаев имеет 
место аллергигеское влияние протезов — нежелательная реакция 
на материал протеза, наблюдаемая у некоторых больных при эн-
догенной сенсибилизации. 

Аллергигеский стоматит, вызванный материалами зубных проте-
зов, относится преимущественно к гиперчувствительности замедлен-
ного типа и носит характер контактного аллергического стоматита. 

Аллергический стоматит, вызванный протезами из сплавов ме-
таллов (преимущественно неблагородных), сопровождается: 

— изменением вкусовой чувствительности; 
— разлитой гиперемией слизистой оболочки полости рта, в том 

числе языка, которая иногда может распространяться на глотку, 
красную кайму губ; 

— появлением на фоне гиперемии эрозивных участков на щеках, 
языке, дне полости рта; 
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— петехиальными кровоизлияниями на слизистой оболочке 
мягкого нёба; 

— отеком слизистой оболочки щек, губ, языка. При этом на 
боковых поверхностях языка и слизистой оболочки щек имеются 
отпечатки зубов; 

— появлением тягучей, иногда пенистой слюны, обложенно-
стью языка. 

Протезы из сплавов неблагородных металлов при этом часто 
изменены в цвете, покрыты окисной пленкой. 

Следует отметить рецидивирующий характер аллергического 
стоматита, вызванного металлическими протезами: чаще он возни-
кает после повторного протезирования, реже — у больных, впервые 
получивших металлические протезы. Особенностью течения данно-
го стоматита является сравнительно быстрое разрешение воспа-
лительного процесса после своевременного устранения металличе-
ских протезов из полости рта. 

Аллергическая реакция на акрилаты отличается от таковой на 
металлы и нередко сопровождается отеком и поражениями слизи-
стой оболочки полости рта, а также кожи (дерматиты, экзема, 
крапивница, отек Квинке). При этом характерными являются жа-
лобы пациентов на: 

— невозможность или затрудненное пользование съемными 
протезами из-за постоянного чувства жжения слизистой оболочки 
протезного ложа, выраженного больше на верхней челюсти, чем на 
нижней; 

— жжение языка, слизистой оболочки альвеолярных гребней, 
щек, губ; 

— сухость в полости рта, которая затрудняет пользование съем-
ными протезами и усугубляет клиническую картину аллергического 
стоматита. Слюна тягучая, пенистая, клейкая. Чаще достаточно яркие 
субъективные ощущения не соответствуют скудной клинической 
картине; 

— наличие на слизистой оболочке ярко-красных блестящих 
воспалительных очагов, резко очерченных по контурам, а по форме 
и величине точно соответствующих границам протеза. Воспаление, 
которое явилось результатом механического воздействия, имеет 
более разлитые очертания. 

Адаптация к протезам. Процессы привыкания к зубным про-
тезам должны быть известны каждому врачу-стоматологу. 
• Адаптация к протезам — сложный психологический и физиологи-

ческий процесс привыкания к зубным, челюстным или лицевым 
протезам. 
Следует всегда помнить, что протез в значительной степени 

изменяет функцию органов жевательного аппарата, поскольку: 
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— воспринимается пациентом как инородное тело, которое по 
отношению к слизистой оболочке протезного ложа оказывается 
необычным раздражителем; 

— изменяет привычные взаимоотношения органов полости рта, 
так как сокращает объем собственно полости рта, одновременно 
нарушая топографию артикуляционных пунктов, необходимых для 
образования различных звуков; 

— новые окклюзионные отношения между искусственными зу-
бами могут изменять характер жевательных движений нижней че-
люсти; 

— при изменении межальвеолярной высоты создаются новые 
условия для деятельности жевательных мышц и височно-нижнече-
люстного сустава. 

На первых порах усиливаются слюноотделение, рвотный реф-
лекс. Позывы к рвоте вызываются механическим раздражением 
рецепторов корня языка или мягкого нёба. Поскольку рвота начи-
нается при вдохе, усиленное дыхание может ее прекратить. 

С течением времени ответная реакция на раздражение начинает 
стихать: исчезает ощущение инородного тела, сокращается салива-
ция, ослабевает рвотный рефлекс. Пациент перестает ощущать про-
тез, забывая о его существовании и даже чувствует неловкость, если 
на время извлекает протез. 

Такие реакции наиболее выражены при наложении полного 
съемного или частичного пластиночного протеза и меньше — при 
наличии в полости рта дугового протеза. 

В основе затихания описанных реакций лежат сложные нервно-
рефлекторные процессы, основанные на корковом торможении. Нео-
бычный раздражитель, каковым является съемный протез, вызывает 
в коре полушарий головного мозга возбуждение определенных цен-
тров. Это возбуждение проявляется в виде рефлекторных реакций 
(слюноотделение, чувство ощущения инородного тела, позывы к рво-
те). Если раздражитель в дальнейшем не подкрепляется, то развива-
ются явления торможения, которые выражаются в подавлении или 
понижении возбудимости и проводимости (И. П. Павлов). 

При увеличении межальвеолярной высоты за счет протезов уве-
личивается расстояние между местами прикрепления жевательных 
мышц. На это они реагируют повышением тонуса (миотатический 
рефлекс). В случае незначительного увеличения межальвеолярной 
высоты миотатический рефлекс быстро угасает. При значительном 
увеличении межальвеолярной высоты он может долго сохраняться, 
сопровождаясь усиленным сокращением мышц, их спазмом, прово-
цирующим боль. В этом случае необходимо уменьшить высоту до 
исчезновения боли, и новое увеличение провести в 2—3 приема. 

Новые окклюзионные взаимоотношения искусственных зубных 
рядов ставят в необычные условия жевательные мышцы и височно-
нижнечелюстной сустав. Внешним выражением этого является нару-
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шение ритмичных и целесообразных жевательных движений нижней 
челюсти. Поэтому в понятие «привыкание к протезам» входит и 
перестройка динамического стереотипа, приводящая, в конечном счете, 
к выработке рациональных движений нижней челюсти, наиболее 
соответствующих функциональным запросам жевательного аппарата. 

Кроме физиологической происходит п с и х о л о г и ч е с к а я 
а д а п т а ц и я , устранение брезгливого и стыдливого чувства непри-
ятия протеза, значимости его как атрибута старости. Снижается 
связанная с этим раздражительность, устраняются препятствия в 
сфере общения. Пациент прекращает постоянное возвращение в 
мыслях к протезу. Это происходит у большинства больных под 
влиянием мотивации и волевых усилий. У отдельных же пациентов 
с нарушенной приспособляемостью развивается симптомокомплекс, 
характерный для психической дезадаптации, и больной перестает 
пользоваться протезом. 

Процесс психологической адаптации должен находиться в поле 
зрения врача, особенно у тревожно-мнительных, сенситивных, де-
монстративных субъектов, ипохондриков, психастеников. Основ-
ным средством коррекции неправильного реагирования является 
психотерапия, заключающаяся в разъяснении, успокоении и деталь-
ном инструктировании пациента. Процесс привыкания протекает 
быстрее у лиц, ранее пользовавшихся протезами. 

Таким образом, привыкание к протезу является сложным пси-
хофизиологическим процессом, слагающимся из: 

— торможения реакции на протез как на необычный раздражитель; 
— формирования новых двигательных актов языка, губ при 

произношении звуков; 
— приспособления мышечной деятельности к новой межальве-

олярной высоте; 
— рефлекторной перестройке деятельности мышц и суставов, 

конечным результатом которой является выработка целесообраз-
ных в функциональном отношении движений нижней челюсти. 
Например, при повторном протезировании больные быстро пере-
стают ощущать новый протез в то время, как выработка целесооб-
разных движений нижней челюсти в соответствии с новыми окк-
люзионными контактами может задерживаться. 

НАСТАВЛЕНИЯ БОЛЬНЫМ 
ПО УХОДУ И ПОЛЬЗОВАНИЮ ПРОТЕЗАМИ 

После наложения протеза больному необходимо дать наставле-
ния по уходу и пользованию им. 

Следует помнить, что все рекомендации должны быть конкрет-
ными и учитывать стоматологический анамнез (первичное или 
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повторное протезирование), состояние тканей и органов полости 
рта, возраст больного, пол, профессию, вид протезирования, семей-
ное положение, степень выраженности эстетических нарушений. 

Протезом можно пользоваться при употреблении горячей и 
холодной пищи (хлеб, мясо, овощи, фрукты и др.), но нельзя грызть 
орехи, сахар, сухари, так же, как и при наличии интактных зубных 
рядов. 

Следует предупредить пациента о том, что в первое время пользо-
вания протезами он будет испытывать определенные неудобства. 

Под базисом съемного протеза может появиться боль. При силь-
ной боли рекомендуется вынуть протез на ночь и вставить его за 
2—3 часа до приема врача. Для ликвидации боли, помимо устра-
нения причины ее возникновения, можно использовать различные 
фармакологические средства. 

К ним, например, относится обезболивающий адгезивный баль-
зам. При нанесении его на внутреннюю поверхность базиса протеза 
желеподобная консистенция препарата становится своеобразной 
подкладкой, способствующей фиксации и стабилизации съемного 
протеза при одновременном болеутоляющем действии. Материал 
оказывает также дезинфицирующий и дезодорирующий эффект. 

Следует беречь съемный протез от падения. В случае же его 
поломки надо немедленно обратиться к врачу. Кламмеры могут со 
временем ослабевать, поэтому 1—2 раза в год необходимо посещать 
врача для их активации. 

Наличие в полости рта протезов у х у д ш а е т г и г и е н у р т а 
вследствие: 

— нарушения естественного самоочищения; 
— появления множества ретенционных пунктов для остатков 

пищи; 
— очагов воспаления в краевом пародонте, слизистой оболочке 

полости рта; 
— создания благоприятных условий для развития микрофлоры 

(в том числе патогенной). 
В связи с этим за протезами необходим тщательный гигиени-

ческий уход. Их следует как можно чаще, а после приема пищи 
обязательно, чистить зубной щеткой в проточной воде, лучше с 
зубным порошком или пастой. При хорошем уходе пластмассовые 
базисы и зубы всегда сохраняют свой блеск и цвет. От чая, черного 
кофе, яблочного сока, табака протезы пигментируются. В этом случае 
рекомендуется обращаться к врачу, который за счет полирования 
снимет образовавшийся пигмент и налёт. 

Для улучшения гигиены полости рта после привыкания к съемным 
протезам необходимо извлекать их на ночь и хранить после гигиени-
ческой обработки в сухом месте. Из этого правила бывают исключе-
ния, обусловленные психосоциальными причинами (например, когда 
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больной хочет скрыть от своих близких наличие у него зубных про-
тезов) или особым статусом жевательно-речевого аппарата. 

Если сохранены 2—3 пары зубов-антагонистов, то рекоменда-
ция к снятию протезов на ночь вряд ли показана. Дело в том, что 
глотание слюны продолжается и во сне. При этом зубы с усилием 
смыкаются в положении центральной окклюзии. Пародонт остав-
шихся зубов при этом будет испытывать функциональную перегруз-
ку. Протезы в данном случае защитят пародонт оставшихся зубов 
от функционального перенапряжения. 

Исключением из правил считаются пациенты с травматической 
окклюзией, сопровождающейся заболеваниями пародонта. Шины-
протезы, которыми они пользуются, также не следует снимать на 
ночь. Под необходимость оставления протезов на время сна под-
падают больные, страдающие заболеваниями височно-нижнечелю-
стных суставов и парафункциями жевательных мышц. 

Однако в любых ситуациях следует настойчиво рекомендо-
вать тщательный и многократный в течение дня уход за проте-
зом. Хороший уход может компенсировать побочное действие 
протеза, если пациент пользуется им ночью. При одиночно со-
хранившихся зубах, а также при полной потере зубов на верхней 
челюсти для освобождения твердого нёба от базиса можно ре-
комендовать безнёбные протезы для пользования ими только в 
ночное время. 

Исходя из конкретных клинических условий, будет полезным 
рекомендовать пациенту полоскания слабыми растворами анти-
септиков, механическую и фармакологическую очистку съемных 
и несъемных протезов щетками, нитями, зубочистками, лечебно-
профилактическими зубными пастами, специальными очищаю-
щими таблетками и жидкостями. Указанные таблетки содержат 
активный кислород, за счет которого происходит не только ме-
ханическое очищение протеза, но и его дезодорация (удаление 
запахов). 

Можно рекомендовать массаж слизистой оболочки альвеоляр-
ной части под телом мостовидного протеза специальными полос-
ками, а также пальцевой массаж слизистой оболочки ложа съемных 
протезов. 

Больного назначают на прием ежедневно в течение первых 
3 дней, а затем по показаниям. Наблюдение продолжают до тех 
пор, пока врач не убедится в том, что больной полностью привык 
к протезу, принимает с ним обычную пищу, речь восстановлена, 
ткани протезного ложа находятся в хорошем состоянии. Такая 
врачебная тактика соответствует п р и н ц и п у з а к о н ч е н н о с т и 
л е ч е н и я . 

Некоторые рекомендуют обращаться к врачу только в случае 
появления боли. Это ошибка, влекущая за собой серьезные послед-
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ствия. Боль, как известно, различными людьми переносится нео-
динаково. У одного при значительном размере декубитальной язвы 
боль будет ощущаться как дискомфорт, а у другого, наоборот, при 
едва заметном пролежне появляется боль, лишающая его сна. Язвы, 
как правило, заживают, на их месте образуются рубцы, деформи-
рующие переходную складку и осложняющие последующее проте-
зирование. В старшем возрасте подобные язвы опасны возможно-
стью их малигнизации. 

Первый контрольный осмотр надо назначить на следующий день 
после наложения протеза. Как при наличии жалоб, так и при их 
отсутствии, следует тщательно осмотреть слизистую оболочку по-
лости рта. Необходимо вновь проконтролировать окклюзию и 
устранить ее недостатки. Так, например, боль в альвеолярной части 
неопределенной локализации может возникать от неравномерного 
распределения жевательного давления. После исправления окклю-
зии искусственных зубов боль, как правило, исчезает. 

Затем следует осмотреть все протезное ложе: зубы, десневой 
край, переходную складку, слизистую оболочку твердого нёба, тяжи 
слизистой оболочки по переходной складке. На верхней челюсти 
особенно тщательно изучают переходную складку в области альве-
олярных бугров и линию А. На нижней челюсти подробному об-
следованию подвергается подъязычное пространство, начиная от 
корня языка до его уздечки. 

Позывы к рвоте связаны с раздражением слизистой оболочки 
мягкого и, реже, твердого нёба. Укорочение границ протеза часто 
дает хороший результат. 

С целью повышения адгезии съемных пластиночных протезов, 
особенно при неблагоприятных клинических условиях, можно ис-
пользовать различные по своей химической природе вещества. После 
их нанесения на внутреннюю поверхность базиса съемного протеза 
улучшается его фиксация в полости рта. Это, в свою очередь, спо-
собствует наступлению более быстрой адаптации. 

Как метод выбора, для улугшения фиксации полных съемных 
протезов можно рекомендовать специально созданные для этого: 

— ф и к с и р у ю щ и е п о р о ш к и на основе альгината на-
трия природного происхождения, которые не имеют запаха и 
вкуса и хорошо переносятся слизистой оболочкой полости рта. 
После нанесения тонкого слоя порошка протез сразу же вводится 
в полость рта. При этом на некоторое время обеспечивается 
хорошая фиксация; 

— ф и к с и р у ю щ и е к р е м ы рекомендуются с той же це-
лью, что и порошок. Крем может наноситься тонким слоем, пре-
рывистой линией как на сухой, так и на влажный базис протеза. 
Протез вводится в полость рта сразу же после нанесения крема, 
так как время его схватывания заканчивается через 5 мин. Крем 
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не влияет на межальвеолярную высоту, почти не разрушается 
пищей и слюной, что обеспечивает продолжительную фиксацию 
протеза; 

— ф и к с и р у ю щ и е п о д к л а д к и рекомендуются для исполь-
зования при неудовлетворительной фиксации, а также для ускоре-
ния наступления адаптации к протезам. Они изготовлены из мяг-
кого волокнистого холста, а после наложения на базис протеза не 
изменяют межальвеолярную высоту. Такая подкладка очень проста 
в использовании. Смоченная в течение 5 с в теплой воде, она ук-
репляется на внутренней поверхности базиса протеза, который сразу 
же вводится в полость рта. 

Лица, пользующиеся протезами, должны проходить ежегод-
ные осмотры с целью обследования состояния полости рта и 
самих протезов, а по мере увеличения сроков пользования про-
тезами — и для решения вопроса о сроках нового протезирова-
ния. 
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Нёбный контрфорс 17 
Нижняя макрогнатия 196 

— лечение 395 
Нижняя микрогнатия 199 

— лечение 398 
Нижняя прогнатия 202 

— лечение 399 
Нижняя ретрогнатия 202 

— лечение 402 
Нижняя челюсть 19 
Нозологические единицы 71 
Нозологические формы 71 
Нозологический принцип 14 
Нормальный прикус 50 
Носовая плоскость Дрейфуса 97 

Облицовка 292 
Облицовками протезирование 291 
Обследование 

— беззубой альвеолярной 
части 87 

— зубных рядов 84 
— зубов 84 
— пародонта 85 
— полости рта 81 

Общая культура 238 
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Оздоровительные мероприятия 
270 

Окклюдаторы 63 
Окклюзионная 

— высота нижней части лица 
78 

— кривая сагиттальная 46 
— кривая трансверзальная 46 
— накладка 325 
— плоскость 47, 89 
— поверхность зубных рядов 

46 
Окклюзионное поле 51 
Окклюзионной поверхности 

зубных рядов деформация 169 
Окклюзионные площадки 85 
Окклюзионлый невроз 232 
Окклюзия 47 

— задняя 48 
— патологическая 48 
— передняя 48 
— травматическая 180 

Операция имплантации 279 
Опора протеза 324 
Опрос больного 73 
Орбитальная плоскость Симона 97 
Орган 15 
Ортогнатический прикус 50 

— с глубоким резцовым 
перекрытием 52 

— с протрузией передних 
зубов 52 

— с ретрузией передних зубов 52 
Ортопантомограмма 107 
Ортопедическая стоматология 8 
Ортопедия 8 
Осложнение основного заболева-

ния 124 
Основное заболевание 124 
Основополагающие принципы 13 
Остеоартроз деформирующий 233 
Остеофиты 278 
Остеоэктомия 277 
Открытый прикус 54, 210 

— лечение 405 
Отросток альвеолярный 16 

— кламмера 325 
Оттиск 153 

— анатомический 155 
— двойной 160 
— функциональный 155 

Отдаленное протезирование 268 
Ориентировочные линии 334, 361 
Оценка эффективности протези-

рования 364 
Оттискная ложка 154 

Паллиативный 426 
Пальпация 79 
Параклинические методы обсле-

дования 96 
Параллелометр 334 
Парафункции жевательных мышц 

232 
— лечение 443 

Пародонт 42 
Патологическая окклюзия 48 
Патологическая подвижность 

зубов 86, 106 
Патологическое состояние 72 
Передние зубы 32 
Передняя окклюзия 48 
Перекрестный прикус 55, 214 

— лечение 408 
Переломы челюсти 

— верхней 226 
— лечение 419 
— нижней 227 

Перемещение зубов мезиальное 
40 

Переходная складка 57, 194 
Переходные формы прикуса 52 
Периодонт 43 
Перкуссия 84 
Персистентный зуб 221 
План ортопедического лечения 

268 
Пластмассовые зубы 324 
Плечо кламмера 325 
Плоскость 

— окклюзионная 47, 89 
— протетическая 47, 358 
— носовая Дрейфуса 97 
— орбитальная Симона 97 

Побочные эффекты при протези-
ровании 459 

Повышенная стираемость зубов 
176 
— лечение 338 

Пограничные формы прикуса 52 
Податливость слизистой оболочки 

56 
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Подбор оттискной ложки 155 
Подвижная слизистая оболочка 

55, 194 
Подвижность зубов 

— физиологическая 40, 86 
— патологическая 86 

Подготовка полости рта к проте-
зированию 270 

Покой жевательных мышц 
функциональный 67 

Полимеры композиционные 291 
Полная потеря зубов 184 
Положения отдельных зубов 

аномалии 122, 222 
Полость зуба 28 
Полукоронками протезирование 

302 
Пона индекс 91 
Послеоперационное протезирова-

ние 268 
Послеоперационные дефекты 

челюстей 229 
Предварительное лечение перед 

протезированием 270 
Премедикация 257 
Препарирование твердых тканей 

зубов 145, 282, 295 
Привычные вывихи и подвывихи 

ВНЧС 236 
Признак 

— кривизны коронки 31 
— положения корня 31 
— угла коронки 31 

Признаки смыкания передних 
зубов 51 

Прикус 49 
— глубокий 54, 206 
— дистальный 52, 204, 403 
— мезиальный 53, 205, 403 
— нормальный 50 
— открытый 54, 210, 405 
— перекрестный 55, 214, 408 
— прямой 52 

Прикусы аномальные 50,52 
Принципы общей медицины 13 

— высшее медицинское обра-
зование 14 
— деонтологический 13 
— единство систем организма 

14 
— законченность лечения 14 

— комплексность терапии 14 
— нозологический 14 
— оказание эффективной 

помощи 14 
— протез как лечебное 

средство 14 
— профилактический 13 
— стадийность лечения 14 

Проба Эшлера—Биттнера 199 
Пробы функциональные жева-

тельные 101 
Прогения 42 
Прогнатия верхняя 200 

— лечение 398 
Прогнатия нижняя 202 

— лечение 399 
Прогноз болезни 125 
Промежуточная часть 309 
Пространство промывное 310 
Пространство протезное 295 
Протез 8 

— как лечебное средство 9 
— мостовидный 308 
— частичный съемный 308 

Протезирование 9 
— ближайшее 268 
— вкладками 281 
— искусственными коронками 

294 
— мостовидными протезами 

308 
— непосредственное 268 
— облицовками 291 
— отдаленное 268 
— полными съёмными 

протезами 353 
— полукоронками 302 
— после резекции челюстей 

428 
— послеоперационное 268 
— при дефектах нёба 434 
— при полном отсутствии 

коронки зуба 304 
— телескопическими и 

экваторными коронками 303 
— частичными съемными 

протезами 317 
Протезное ложе 88 
Протезное пространство 295 
Протезы 8 

— зубные 8 
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— лица 8, 438 
— челюстные 8, 428 

Протетическая плоскость 47, 358 
Протрузия 50 
Профилактический принцип 14 
Профилоскоп 97 
Профильная вертикаль Канторо-

вича 97 
Прямой прикус 52 
Прямые наконечники 140 
Психическая ригидность 253 

Психогения 255 
Психомсдикаментозная подготов-

ка больных 245 
Психосоматические заболевания 

249 
Психотерапевтические мероприя-

тия 250 
Психотропные средства 258 
Пульпа зуба 29 
Путь введения 324 
Путь снятия 324 
Рабочее место стоматолога 129 
Радиовизиография 112 
Разделительная линия 335 
Размеров зубов аномалии 123,221 
Расщелины нёба 231 
Режуще-бугорковый контакт 51 
Режущий инструмент 140 
Резервные силы пародонта 181 
Рентгенологические методы 

обследования 106 
Реография 105 
Реопародонто! рафия 105 
Репозиция 419 
Ретенция зубов 220 
Ретенция протеза 324 
Ретракция десны 160 
Ретрогнатия верхняя 202 

— лечение 402 
Ретрогнатия нижняя 202 

— лечение 402 
Ретрузия 50 
Ригидность психическая 253 

Сагиттальная окклюзионная 
кривая 46 

Сагиттальные движения нижней 
челюсти 60 

Сагиттальный резцовый путь 61 
Сагиттальный суставной путь 61 

Сверхкомплектные зубы 221 
Свободное межокклюзионное 

пространство 67,175 
Сила жевательных мышц, абсо-

лютная 26 
Симметроскоп 90 
Симметрограф 90 
Симптом 71 
Синдром 72 

— Стентона—Капдепона 180 
Система 15 
Складка переходная 57 
Скуловой контрфорс 17 
Скученное положение зубов 224 
Скученность зубов 224 
Слизистая оболочка 

— неподвижная 55, 194 
— подвижная 55, 194 

Слизистый бугорок 57 
Сопутствующие заболевания 124 
Состояние патологическое 72 
Специальная подготовка полости 

рта 274 
Средства психотропные 258 
Стабилизация 324 
Стандартная оттискная ложка 154 
Старческая прогения 184 
Стентона—Капдепона синдром 

180 
Степени патологической подвиж-

ности зубов 86, 106 
Стереофотограмметрия 94 
Стираемость зубов 

— повышенная 176 
— функциональная 176 

Стоматологическая установка 132 
Стоматологические фантомы 144 
Стоматологическое кресло 135 
Страх 245 
Стул для стоматолога 136 
Сужение зубных рядов (дуг) 122, 

216 
— лечение 411 

Супраокклюзия 93, 207 
Суставная капсула 21 
Суставной диск 21 
Сустав ложный 227 
Суппле классификация 121, 186 
Схема 

— артикуляционного равнове-
сия 170 

478 



— жевания 65 
Съемный протез частичный 308 

Телерентгенограмма 94, 107 
Телерентгенография 109 
Тело кламмера 325 
Теория 

— артикуляционного 
равновесия 170 

— буферных зон 56, 187 
Тесное положение зубов 224 
Типы альвеолярных гребней 190 
Токсический стоматит 464 
Томография 107 
Тона индекс 91 
Тортоаномалия 223 
Тортоокклюзия 223 
Травматическая окклюзия 180 

— лечение 342 
Травматические 

— дефекты коронок зубов 164 
— повреждения слизистой 

оболочки 462 
— стоматиты 462 

Травматический синдром 182 
Травмирующий эффект протезов 

460 
Траектории нижней челюсти 19 
Трансверзальная окклюзионная 

кривая 46 
Трансверзальные движения 

нижней 
челюсти 62 
Трансплантация зуба 277 
Транспозиция 224, 416 
Транспортная иммобилизация 420 
Тревожность 245 
Трема 224 
Тремор 247 
Трёхпунктный контакт Бонвиля 

62 
Трещины эмали и дентина 165 
Турбинные наконечники 136 

Угловые наконечники 140 
Угол Беннета 62 
Угол пути 

— сагиттального резцового 61 
— сагиттального суставного 61 
— трансверзального резцового 

62 

— трансверзального суставного 
62 

Удлинение зубоальвеолярное 171 
Укорочение зубоальвеолярное 172 
Ультразвуковая допплерография 

105 
Установка стоматологическая 132 
Учебный класс 144 

Факторы, обеспечивающие 
устойчивость зубных рядов 39 

Фантом 144 
Фарфор 289 
Фарфоровая облицовка 294 
Фасетки стирания 85 
Фенотип 269 
Физиологическая подвижность 

зуба 40, 86 
Фиксаторы магнитные 328 
Фиксация 324 
Фиксация частичных съемных 

протезов 324 
Фиксированная межальвеолярная 

высота 167 
Флюороз 165 
Фобия 258 
Фонофорез 452 
Формы 

— зубных рядов (дуг) 
аномалии 122, 216 

— зубов аномалии 123, 221 
— клиновидных дефектов 179 
— нозологические 71 
— повышенной стираемости 

зубов 177 
Фотограмметрия 96, 98 
Фотостат 97 
Франкфуртская горизонталь 97 
Функции пародонта 45 
Функции пульпы 29 
Функциональная высота 78 
Функция зубов смешанная 168 
Функциональные 

— жевательные пробы 101 
— качества протеза 311 
— оттиски 155 

Функциональный покой жева-
тельных мышц 67 

Функционирующие группы зубов 
168 
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оническая травма твердых 
тканей зубов 164 

Цемент 30 
Центральная вкклюзия 47 
Центральное положение нижней 
челюсти 48 
Центральное соотношение челюс-

тей 48 
— определение 332, 357 

Цефалостат 109 

Частичная потеря зубов 166 
Частичный съемный протез 308 
Частичными съемными протезами 

протезирование 317 
Частичных съемных протезов 

фиксация 324 
Часть альвеолярная 16 
Челюстно-подъязычная линия 19 
Челюстные протезы 433 
Чрезмерное резцовое перекрытие 

206, 403 

Шаблоны восковые 357 
Шинирование 273, 344 
Шины 273 
Штанговые крепления 328 
Штифтовые зубы, 

коронки 304 

Экзартикуляция 429 
Экзостозы 278 
Эктопротезы 8, 438 
Электромиография 105 
Электрофорез 452 
Электроодонтометрия 106 
Эмаль 30 
Эмоции 245 
Эндопротезы 8 
Эрозия зубов 180 
Эстетика 242 
Эстетические дефекты 167 
Эффект Кароли 232 

Ятрогепия 251 
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