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ВВЕДЕНИЕ 

 Актуальность исследования 

 Краеугольным клиническим признаком, который характеризует 

гармонию формирования, развития и смыкания зубных рядов в центральном 

положении является физиологическая окклюзия, широко описываемая, как в 

российских, так и в иностранных литературных источниках [11; 15; 18; 21; 

26; 48; 71; 96; 100; 111]. 

 С позиций современной медицинской статистики и стоматологии 

(ортопедической и ортодонтии) окклюзионные нарушения занимают группу 

с достаточной частотой встречаемости и характеризуются выраженным  

клиническим полиморфизмом [Гооге Л.А., Розалиева Ю.Ю., 2014; Кравченко 

В.Г., 2016; Рыжова И.П. с соавт, 2017; Фищев С.Б. с соавт., 2019; 

Калиниченко Ю.А., 2019]. 

 В клинике дистальная окклюзия характеризуется нарушением 

соотношения зубных дуг в сагиттальной плоскости с наличием пространства 

(щели) или отсутствием таковой [8; 10; 24; 27; 38; 44; 73; 80].  

 Дистальная окклюзия (К 07.20 по МКБ 10) с наличием режуще 

бугоркового контакта (глубокая резцовая окклюзия) при привычном 

позиционировании нижней челюсти диагностируется у 20 - 25 % 

респондентов, и дистальная окклюзия с его отсутствием (глубокая резцовая 

дизокклюзия) диагностируется у 6 - 9 % респондентов, прошедших 

клиническое обследование на первичном стоматологическом приеме по 

данным [Турчиева О.В., 2011; Дмитриенко С.В., 2012; Вакушина Е.А., 

Брагин Е.А., Григоренко П.А., 2013; Дзараева З.Р., 2013; Севастьянов А.В., 

2015; Брагин С.Е., 2015; Ведешина Э.Г., 2019].  

Залогом эффективной и стабильно долгосрочной реабилитации 

взрослых пациентов с заявленными стоматологическими проблемами, 

становится высокоточная (прецизионная) диагностика, включающая 

различные пакеты исследований, анализ полученных данных, планирование 
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и принципы комплексного лечения, состоящие из различных методик [1; 13; 

21; 33; 49;  54; 62; 75; 89; 94; 100; 110; 114; 117; 126; 134; 149; 174].  

Таким образом, зачастую исследователями при предложении схем, 

протоков или алгоритмов лечения предлагаются к сожалению не всегда 

зубосоханяющие методики, не сочетающие в полном объеме 

функциональные, аппаратурные, аппаратурно-хирургические и 

ортопедические методы лечения патологии дистальной окклюзии в активном 

периоде в целом и ретенционном в частности. Все эти вопросы сыграли 

основную роль в определении цели и задач. 

 

Цель исследования: повышение эффективности диагностики и 

комплексного лечения пациентов с дистальной окклюзией с учетом 

индивидуальных морфометрических особенностей челюстно-лицевой 

области. 

 

Задачи исследования:  

1. Определить частоту встречаемости дистальной окклюзии у 

пациентов в возрасте от 18 до 35 лет с индивидуальными 

морфометрическими особенностями челюстно-лицевой области. 

2. Изучить особенности сагиттальной кривой Spee у пациентов с 

физиологической окклюзией при различных типах лица и вариантах зубных 

дуг. 

3. Изучить особенности сагиттальной кривой Spee у пациентов с 

дистальной окклюзией при различных типах лица и вариантах зубных дуг. 

4. Разработать рекомендательный стандарт комплексного лечения 

пациентов с дистальной окклюзией с индивидуальными морфометрическими 

особенностями челюстно-лицевой области.  

5. Определить клиническую эффективность рекомендательного 

стандарта комплексного лечения пациентов с дистальной окклюзией с 
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индивидуальными морфометрическими особенностями челюстно-лицевой 

области.   

6. Разработать практические рекомендации для клинической 

стоматологии. 

 

Научная новизна работы 

Результаты проведенных клинических, цифровых рентгенологических, 

биометрических и антропометрических методов исследования имеют важное 

значение для диагностики и комплексного лечения пациентов с дистальной 

окклюзией с индивидуальными морфометрическими особенностями 

челюстно-лицевой области. 

Впервые на основании полученных цифровых рентгенологических 

данных определены особенности формирования сагиттальной кривой Spee у 

пациентов с физиологической окклюзией при различных типах лица и 

вариантах зубных дуг. 

Впервые на основании полученных цифровых рентгенологических 

данных определены особенности формирования сагиттальной кривой Spee у 

пациентов с дистальной окклюзией при различных типах лица и вариантах 

зубных дуг. 

Впервые предложены ретенционные аппараты собственной 

конструкции для предупреждения развития рецидива патологии (патент на 

полезную модель, патент на изобретение). 

В результате проведенной работы разработан и предложен 

рекомендательный пошаговый стандарт комплексного лечения пациентов с 

дистальной окклюзией.  

Доказана высокая клиническая эффективность предложенного 

рекомендательный пошагового стандарта комплексного лечения пациентов с 

дистальной окклюзией, включающего ортодонтические, хирургические и 

ортопедические методы комплексного лечения.  
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Практическая значимость работы 

 Проведение организованных медицинских осмотров, студентов - 

первокурсников (респондентов) высших и средних специальных учебных 

заведений города Ставрополя позволяет определить их стоматологический 

статус.  

 Результаты первичного стоматологического осмотра позволяют четко 

дифференцировать группы будущих пациентов, нуждающихся в 

ортодонтическом, а зачастую в комплексном лечении.  

 Проводимая психологическая подготовка в рамках предложенного 

рекомендательного пошагового стандарта, позволяет своевременно 

диагностировать, эффективно лечить пациентов с заявленной окклюзионной 

патологией, проводить профилактику рецидива.  

 

Положения, выносимые на защиту 

1. Индивидуальные морфометрические особенности челюстно-лицевой 

области различной степени выраженности сопровождаются аномалиями 

окклюзии зубных рядов. 

2. Предложенный рекомендательный пошаговый стандарт 

комплексного лечения пациентов с дистальной окклюзией доказал его 

выраженную клиническую эффективность.  

3. Клиническое представление о том, что с окончанием активного 

ортодонтического периода вопрос завершения лечения окклюзионных 

нарушений полностью не исчерпывается. 

 

Внедрение результатов исследования 

Результаты проведенного диссертационного исследования широко 

иcпoльзуютcя в учeбнoй и методической работе кафедры ортопедической 

стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ, кaфeдpы стоматологии общей практики и 

детской стоматологии ФГБОУ ВО CтГМУ), в работе вpaчeй - ортодонтов и 

стоматологов - ортопедов ООО "Ортодонтическая практика доктора 
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Вакушиной", ООО "Виктория" и "Центре образовательной и клинической 

стоматологии профессора Брагина"  города Ставрополя. 

 

Публикация и апробация работы 

Результаты диссертационного исследования нашли отражение в 13 

научных работах, 6 из которых входят в перечень публикаций,  

рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ, 2 из которых в журналах, 

индексируемых в MEDLINE, отражены в базе данных SCOPUS, Pubmed и  

ВИНИТИ РАН,  1 патенте на полезную модель, 1 патенте на изобретение. 

Результаты исследования доложены на конференциях уровня: 

НОСИМУ (2017, 2018, 2019, 2020); "Медицинская наука: взгляд в будущее" 

на секции "Стоматология" (2017, 2018, 2019, 2020 ). 

Диссертация апробирована 26 августа 2020 г. (протокол № 21) на 

совместном заседании кафедры ортопедической, терапевтической, 

стоматологии ФГБОУ ВО “Ставропольский государственный медицинский 

университет” Минздрава России.  

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация напечатана на 179 страницах компьютерного текста, 

состоит из введения, четырех глав, выводов, рекомендаций к практике, 

списка литературы, приложения. Диссертация содержит 67 рисунков, 29 

таблиц и 3 диаграммы. Список литературы представлен 240 источниками, 

включающих 125 российских и 115 иностранных авторов. Диссертационная 

работа выполнена в Федеральном Государственном Бюджетном 

Образовательном Учреждении Высшего Образования "Ставропольский 

государственный медицинский университет" в период с 2016 по 2020 гг. в 

соответствии с планом НИР университета в рамках научно-

исследовательской межотраслевой программы № 22 "Стоматология". Номер 

государственной регистрации диссертационной работы  01201065508. 
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ГЛАВА 1. КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ДИСТАЛЬНОЙ 

ОККЛЮЗИИ ЗУБНЫХ ДУГ II КЛАССА У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ 

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

 Современные методы диагностики и планирования являются основной 

задачей успешного лечения пациентов с аномалиями окклюзии зубных дуг. 

Сегодня дистальная окклюзия зубных дуг - одна из наиболее встречаемых 

аномалий в ортодонтической и ортопедической стоматологии.  Особое 

значение эта проблема приобретает в связи с большей распространенностью 

данной стоматологической патологии. 

 

1.1. Этиология и патогенез аномалий окклюзии зубных дуг 

 

Окклюзия (прикус) является главным признаком гармоничного 

формирования, развития и смыкания зубов в зубных рядах в положении 

центральной окклюзии обеих челюстей в клинике стоматологии [4, 7, 20, 48, 

68, 71]. 

Наиболее часто встречающейся в стоматологии группой заболеваний 

являются нарушения окклюзии. Эта группа стоматологических заболеваний 

также обладает самой высокой степенью распространенности среди 

населения. Исследование распространенности аномалий смыкания зубных 

дуг, а также их отдельных нозологических форм, во время разных периодов 

развития играет решающую роль, когда поднимаются вопросы об их 

дальнейшем лечении [12, 14, 20, 21, 22, 27, 35, 41, 85, 123].  

Высокая распространенность нарушений окклюзии зубов и зубных дуг 

у взрослых пациентов связана с достаточно проблематичным их выявлением, 

вызванным запоздалым обращением к врачу или вовсе отказом от любого 

ортодонтического лечения, особенно когда данные патологии идут в 

комбинации с патологиями постуры  [17, 18, 19, 32, 43, 77, 92, 111, 154, 178]. 
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Согласно сведениям, приведенным Вакушиной Е.А. с соавторами 

(2013) аномалии окклюзии зубных дуг  встречаются у 58,98 ± 2,75 % от числа 

обследованных пациентов. По данным проведенного анализа, [20, 21, 22, 33, 

43, 70, 108, 109, 133, 160] из 519 пациентов с различными нарушениями 

окклюзии недостаток места в зубном ряду встречается в большинстве в 

клинических наблюдений - у 467 обследованных (53,07 ± 2,83 %) и был 

детерминирован ранним удалением молочных зубов, а реже - макродентией - 

у 52 обследованных (5,91 ± 0,63 %).  

Начало онтогенеза зубочелюстной системы приходится на пятую 

неделю эмбриогенеза, продолжается после рождения в течение нескольких 

десятков лет до полного формирования постоянной окклюзии, а также 

прочно сопряжено с развитием всего организма в целом [4, 11, 24, 26, 45, 49, 

71, 112, 173, 229].   

Взаимодействие различных генетических факторов с факторами 

внешней среды, как местных, так и общих, обуславливает появление 

разнообразных окклюзионных нарушений зубных дуг, причем по 

отдельности ни один из этих факторов нельзя назвать конкретной 

первопричиной развития патологии окклюзии (прикуса). Также, учитывая 

зависимость от конкретных условий, таких как пол, возраст, условия жизни, 

наследственность, качество питания и медицинского обслуживания, уровень 

физического развития и общее состояние здоровья, тождественные факторы 

могут вызывать различные виды нарушений окклюзии зубов и зубных дуг, а 

также их клинических вариаций [28, 40, 93, 107, 108, 122, 151, 203]. 

Нередко, появление одинаковых окклюзионных патологий 

порождается разнообразными причинными факторами. К примеру, один из 

видов нарушений окклюзии в сагиттальной плоскости - дистальная окклюзия 

(II класс), может быть вызвана как сильным выступанием верхней челюсти 

кпереди - прогнатией или ее макрогнатией, аномалиями формы и размеров 

зубов, так и быть следствием врожденной патологии или общесоматических 

заболеваний организма. Одними из первостепенных причин, 
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благоприятствующих развитию нарушений смыкания зубов и зубных дуг, 

являются: дисбаланс между связками и мышцами в опорно-двигательном 

аппарате и патологии миодинамического баланса зубочелюстной системы [3, 

39, 58, 79, 87, 116, 118, 202, 237]. 

Диагностирование аномалий окклюзии, комбинированных с 

различными дефектами в зубных рядах, является трудной задачей, особенно 

при отсутствии боковых групп зубов [33, 34, 41, 128, 219]. 

 

1.2. Взаимосвязь дистальной окклюзии зубных дуг с нарушениями 

в  опорно-двигательном аппарате человека 

 

Постурология - это область человеческих знаний, занимающаяся 

изучением осанки, механизмов поддержания вертикальной позы и 

равновесия человеческого тела. Функция поддержания равновесия строится 

на двух видах рефлексов: установочных и позотонических. Сам механизм 

постурального контроля состоит из двух подсистем - невральной и мышечно-

скелетной. Проприоцептивная система включает в себя чувствительность 

глазных мышц, височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), позвоночника и 

стоп. Постуральная система же базируется на нескольких сенсорных входах, 

которые ей позволяют точно управлять тонусом мышечных волокон и, как 

следствие, равновесием тела с помощью центральной нервной системы 

(ЦНС) [17, 18, 19, 77, 92, 144, 240]. 

Аномалии в работе «постуральных датчиков» могут являться причиной 

нарушения постурального тонуса, которое влечет за собой функциональные 

нарушения опорно-двигательного аппарата. ВНЧС является одним из таких 

постуральных датчиков, т.к. нарушение его функционирования оказывает 

непосредственное влияние на постуральный баланс и вызывает его 

изменения. Регулирование функции сохранения равновесия человеческого 

тела в пространстве осуществляется с помощью трех основных векторов 

силы: передне - задний силовой вектор направлен от переднего края 
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большого затылочного отверстия к копчику, два задне - передних вектора 

идут от задне - наружных краев большого затылочного отверстия до 

противоположных вертлужных впадин, а соединение концов этих векторов 

образует два треугольника. При этом самый верхний центр равновесия 

располагается в области ВНЧС. Нарушение в нижнем силовом треугольнике 

влечет за собой изменение положения элементов верхнего треугольника и 

наоборот (восходящая, нисходящая и смешанная патология) 

Постуральная адаптация представлена 3 типами: 

1) в сагиттальной плоскости – передний, задний; 

2) в вертикальной – восходящий, нисходящий, смешанный; 

3) в трансверзальной плоскости – сколиотические изменения 

(компенсированные, декомпенсированные) [17, 18, 19, 32, 43, 77, 92, 111, 144, 

217]. 

В клинике ортодонтии и ортопедической стоматологии применяются 

специальные тесты для оценки функции положения тела в пространстве. 

Однако, далеко не все пациенты с аномалиями зубочелюстной системы и 

лицевого отдела черепа согласны на прохождение комплексного 

обследования осанки. При таких обстоятельствах, единственным способом 

анализа изменения положения тела пациента в практике врача - ортодонта 

является исследование фотопротокола до начала лечения и после него 

соответственно [17, 49, 89, 110, 136, 230]. 

В таком случае могут наблюдаться строго определенные аномалии 

смыкания зубов и зубных дуг, которые наиболее характерны для 

специфических нарушений постуры. Патологии окклюзии и значительные 

изменения в области лицевого скелета возникают при изменении позы 

человека: у таких больных наблюдается изменение осанки, походки, а также 

нарушения строения и движения тела в пространстве [7, 17, 18, 19, 53, 71, 

116, 124, 150, 203].  

Однако в современной литературе нельзя отследить явной корреляции 

между аномалиями окклюзии и нарушением постуры. У врачей сложилось 
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представление, что по завершении этапа ортодонтического лечения вопрос 

ликвидации аномалии смыкания зубов закрыт, однако оно ложное. На 

сегодняшний день не имеется четких протоколов диагностики, планирования 

и комплексного лечения больных с нарушениями окклюзии зубов и зубных 

рядов, связанных с нарушениями постуры, именно поэтому все это легло в 

основу постановки цели и задач настоящего исследования [17, 18, 19, 32, 43, 

77, 92, 111, 149, 205]. 

Несколькими исследователями [18, 77, 79] было обнаружено, что среди 

людей, которые имеют нарушения функционирования скелетно - мышечного 

аппарата, высока встречаемость аномалий окклюзии зубов и зубных рядов. 

При этом пациентов, имеющих различные нарушения опорно - 

двигательного аппарата в комбинации с нарушением смыкания зубных рядов 

на 31,42 % больше, чем здоровых пациентов и составляет 70,0 %. 62,24 % 

пациентов имеют нарушения окклюзии, сочетающиеся с нарушениями 

осанки, 74,86 % пациентов имеют аномалии смыкания зубных рядов в 

сочетании со сколиозом, 71,73 % пациентов имеют  нарушения окклюзии в 

комбинации с 1 степенью сколиоза, 77,91 % - комбинацию нарушений 

окклюзии зубных рядов со 2-й степенью сколиоза, а 96,77 % - комбинацию 

аномалий смыкания зубных рядов с 3-4 степенями сколиоза [17, 19, 43, 92, 

168, 184]. 

Внешние особенности строения лица определяют индивидуальность 

человека так же, как и его привычки и манеры. Морфологически вид 

пациентов с различными патологиями смыкания зубных рядов имеет 

сходные черты, делающие таких больных визуально похожими друг на друга. 

Данное сходство находит выражение в идентичных как морфологических, 

так и функциональных нарушениях в развитии зубочелюстной системы, а 

также в отличительных чертах, связанных с психосоматическими 

изменениями. Присутствующие при этом нарушения функций дыхания, 

жевания, глотания и речи только усугубляют отклонения, которые 

отражаются как на внешнем строении лица, так и на отдельных чертах 
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характера индивидуума. Для пациентов, имеющих патологии смыкания 

зубных рядов, такие функциональные аномалии могут стать этиологическим 

фактором возникновения таких функциональных нарушений как нарушения 

осанки, которые организм не способен сам компенсировать [4, 8, 10, 15, 17, 

20, 24, 27, 45, 48, 61, 62, 136, 153]. 

Гармоничное развитие мускулатуры и прямая осанка обусловлены тем, 

что, когда тело человека находится в вертикальном положении, центры 

тяжести головы, плечевого пояса, колен, стоп и бедер  перманентно 

находятся вдоль вертикальной оси, что можно наблюдать, смотря на 

человека в профиль. У пациентов, имеющих аномалии смыкания зубов и 

зубных рядов, наоборот, просматривается наклон головы вперед, 

искривление голеней, уменьшение грудной клетки в переднезаднем размере 

и ее западание, изменение угла наклона ребер, выступание лопаток, 

выпячивание живота и плоскостопие [8, 15, 20, 27, 48, 62, 137, 147].    

Согласно данным, которые приводятся некоторыми авторами, 

усугубление отклонений, проявляющихся с возрастом в большей степени, 

можно охарактеризовать нарушением осанки: такие больные чаще всего 

имеют кругловогнутую спину сколиотического типа и плоскостопие 

различной степени тяжести. Однако, есть и обратная связь: постура 

определяется функциональным состоянием скелетно-мышечного аппарата, 

тем самым воздействуя непосредственно на развитие костно-мышечно-

связочной системы, в следствие чего привычные позотонические рефлексы, 

вызванные вредными привычками, вызывают формирование аномалийной 

постуры человека, что способствует развитию патологии окклюзии зубов и 

зубных рядов [4, 10, 17, 24, 45, 61, 212, 224]. 

Устойчивость вертикальной постуры человека обеспечивается 

сложным и комплексным процессом, который представляет собой 

взаимосвязь опорно - двигательной и зубочелюстной систем, в которой 

принимают непосредственное участие зубочелюстная, опорно - двигательная, 

зрительная и вестибулярная функциональные системы организма. Благодаря 
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проведенным исследованиям, было доказано, что на постуру человека 

влияют суставные рецепторы: рецепторы суставных капсул и связок 

сигнализируют о положении структур, образующих сустав, их направлении и 

скорости взаимного смещения [8, 10]. 

Именно поэтому в клинике современной стоматологии 

постурологические знания становятся обязательными для многих врачей -

стоматологов, потому что проблема взаимозависимости окклюзии и постуры 

стоит наиболее остро [18]. 

Проведенное ортопедическое или ортодонтическое лечение часто 

становится причиной появления у пациентов болезненности мышц в области 

шеи, а также головной боли. Такие боли также могут наблюдаться в области 

ВНЧС, висков и даже в глубине глазниц. Чаще всего, пациенты не видят 

взаимосвязи между возникновением этих болей и предшествующему ей 

протезированию или ортодонтическому лечению, и снимают болевой 

симптом анальгезирующими препаратами, которые, как правило, не всегда 

действуют. По мере нарастания болезненности, могут присоединяться такие 

побочные симптомы как шум в ушах, головокружение, депрессия и 

раздражительность [12, 14, 46, 76, 97].  

У пациентов, имеющих правильное   взаиморасположение челюстей,  

комплекс нижней челюсти с мышцами является противовесом ко всему телу. 

Когда это соотношение нарушается, напряжение идет не только в мышцы, 

которые поддерживают нижнюю челюсть, но и по всему телу, вследствие 

чего происходит расстройство скелетного баланса. Для снятия мышечной 

боли и постуральных аномалий применяется только один метод - приведение 

окклюзии зубных рядов в нормальное состояние [14, 76, 97]. 

Одна из проблем, которую необходимо вовремя выявить - это проблема 

недостаточного роста и развития лицевых костей, ведь она тоже относится к 

патологиям дисбаланса мышц. Единственным симптомом мышечного 

дисбаланса по отношению к костям лицевого скелета, являются нарушения 

окклюзии зубов и зубных рядов. Управлять тонусом мышц можно напрямую 
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через рост и развитие человека. Во время диагностических мероприятий 

постура рассматривается как в целом, так и с обращением внимания на 

грудную клетку и дыхательный объем, т.к. постура напрямую влияет на 

формирование грудной клетки путем ограничения костными стенками 

свободного пространства, соответственно, грудная клетка не может 

производить оптимальные экскурсионные движения ввиду кривизны 

грудного отдела позвоночника и выстоящими вперед плечами. Вследствие 

этого, она не может как расширяться в достаточном объеме, так и сужаться, 

при этом возникает атрофия эластичной ткани легких, что приводит к ее 

постепенному исчезновению из за того, что эта ткань не используется в 

полной мере, что в итоге приведет к уменьшению объема грудной клетки. 

Данные факторы влекут за собой сокращение общей дыхательной 

эффективности легких [92, 124]. 

Оценивание состояния пациентов с нарушениями смыкания зубных 

рядов в комбинации с патологиями опорно - двигательного аппарата в 

динамике может проводиться с использованием таких методов 

функциональной диагностики, как остеопатические методы исследования 

зубочелюстного аппарата и всей постуральной системы, а также 

стабилометрии [8, 11, 17, 25, 153, 172]. 

Рядом ученых в комплекс лечения аномалий зубочелюстной области 

были включены как  общеортопедические, так и узкопрофильные 

(ортодонтические) методики [12, 13, 14, 139, 168]. 

Использование стабилометрического анализа и диагностических 

остеопатических тестов делает возможным увеличить степень 

эффективности диагностики нарушений окклюзии зубных рядов, которые 

сочетаются с аномалиями  

Применение остеопатических диагностических тестов и компьютерной 

стабилометрии на разных этапах, в том числе на начальном, позволяет 

повысить эффективность диагностики аномалий окклюзии зубных рядов, 
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сочетающихся с нарушениями в опорно - двигательном аппарате [8, 12, 14, 

17, 158, 221]. 

Примененный комплекс диагностических методов позволяет проводить 

интегральную оценку статуса и зубочелюстной системы и опорно -

двигательного аппарата пациентов [11, 13, 25, 163, 201]. 

 

1.3. Современные методы диагностики и планирования 

междисциплинарного лечения аномалий окклюзии зубных дуг 

 

При проведении лечения аномалий смыкания зубных дуг, 

определяющее значение имеет точный анализ, включающий в себя 

диагностику и планирование комплексного алгоритма лечения. Для того, 

чтобы реабилитация пациентов, имеющих патологии смыкания зубов и 

зубных рядов, прошла благополучно, необходимо привлекать специалистов 

из смежных специальностей. Комплексное обследование, проводимое для 

выбора оптимального протокола устранения аномалий окклюзии, состоит из 

внешнего осмотра, фотометрии, рентгенологическое обследование зубов, 

челюстей, ВНЧС и позвоночника, работу с диагностическими моделями 

челюстей [11, 16, 20, 52, 54, 78, 103, 170, 225]. 

Одним из ключевых, общедоступных и наиболее информативных 

методов является рентгенологическая диагностика, применяемая при 

обследовании каждого пациента [17, 23, 51, 63, 74, 172, 201]. 

При лучевом обследовании пациентов, имеющих окклюзионную 

патологию, на первое место выходят такие методы, как ортопантомография 

среднего и нижнего отдела лицевого скелета, телерентгенография в прямой и 

боковой проекции для определения отсутствия или наличия линейных 

угловых показателей в строении лицевого отдела черепа, спиральная 

компьютерная томография (СКТ) и конусно - лучевая компьютерная 

томография челюстно - лицевой области [1, 22, 49, 55, 57, 68, 71, 125, 146]. 
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Применение фотопротокола позволяет не только не изготавливать 

гипсовые модели челюстей, но и уменьшает само время получения 

информации, необходимой для диагностики, у пациента [17, 49, 30, 110, 139, 

156]. 

Согласно информации, приведенной отечественными авторами, 

антропометрический анализ головы состоит из изучения ее размеров, формы 

лица и отдельных его частей, а также взаимосвязи размеров и формы 

лицевого отдела черепа и зубных дуг [115, 119, 136, 202]. 

Также была найдена корреляция между формой лица, шириной и 

длиной зубных дуг и их апикального базиса, поэтому для определения 

средней индивидуальной нормы размеров зубных дуг делают корректировку 

на форму лица [8, 24, 130, 189]. 

Антропологи выделяют два отдела черепа: лицевой и мозговой. В 

ортопедии же лицо принято делить на три равные части или трети: верхняя 

начинается от границы волосистой части лба до середины линии надбровных 

дуг, средняя – от середины линии надбровных дуг до нижних краев крыльев 

носа, нижняя – от нижних краев крыльев носа до нижней части подбородка. 

При этом нижняя треть зависит в большей степени от межальвеолярной 

высоты, верхняя – линии роста волос, и только средняя треть относительно 

стабильные топографические точки на лице. Для измерения третей лица 

используется циркуль, штангенциркуль или миллиметровая линейка. 

Подобные измерения принято проводить у пациентов до лечения и после 

него при сомкнутых в положении привычной окклюзии зубах, чтобы 

определить пропорции отдельных частей лица при различных аномалиях 

зубочелюстной системы и установить изменение высоты нижней части после 

лечения [8, 24, 115, 119, 133, 216]. 

Для определения значений углов нижней челюсти применяются 

различные методики: косвенный способ представляет собой измерение угла 

на профильной фотографии, ТРГ или диаграмме. Для непосредственных 

измерений на лице пациента используют специальный прибор, называемый 
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угломер. Методика G.Korkhaus представляет собой измерение значения угла 

ветви нижней челюсти у пациента при закрытом рте, когда голова немного 

наклонена набок, а шея вытянута вперед, в то время как В.Ю. Курляндский и 

А.И. Дойников полагают, что наиболее конструктивными измерения, 

проводимые при открытом рте, так как при этом задний край восходящей 

ветви нижней челюсти становится свободен, тогда как при сомкнутых зубах 

он закрыт ушной раковиной, и вертикальное ребро угломера может касаться 

восходящей ветви практически на всем ее протяжении [52, 99, 117, 212, 213].  

Обследование диагностических моделей челюстей и изучение 

выходных данных проводится для того, чтобы проанализировать степень 

тяжести скученности коронок зубов, определить индивидуальное 

расхождение в размерах зубов и тел челюстей, а также чтобы вычислить 

сужение и уменьшение длины зубных рядов и степень недоразвития 

апикальных базисов челюстных костей [11, 20, 54, 103, 183, 217].  

В результате проделанных исследований, Тоnn Р. (1930) была 

определена корреляция по типу пропорции между результатом сложения 

передне-задних размеров коронок верхней и нижней челюстей при 

проведении измерения максимально широкой части коронки резцов верхней 

челюсти в районе экватора к экваторам коронок резцов нижней челюстей при 

постоянном ортогнатическом прикусе. Описанный индекс изменялся, если 

выявлялось несоответствие приведенных выше измерений. Tonn сделал 

вывод, что увеличение данного индекса в клинике обосновывает глубокое 

резцовое перекрытие (глубокую резцовую окклюзию), а уменьшение - в свою 

очередь – контакт режущих краев резцов встык (прямой прикус) [68, 86].  

Метод N. Nance (1929) основан на выявленных данных сравнительного 

изучения длины зубного ряда к сумме ширин коронок всех зубов. При 

физиологически построенном зубном ряде, его непосредственная длина 

соответствует сумме ширин передне-задних размеров всех его зубов [71, 73].  

Pont (1934), в свою очередь, предложил собственный метод 

определения зависимости между индивидуальным оптимумом ширины 
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зубных дуг и мезио-дистальным размером коронок зубов в боковой 

плоскости, что позволило определить их расширение или сужение к ней [72, 

123]. 

В ходе своих экспериментальных измерений, Linder и Harth (1930, 

1931) вычислили так называемый премолярный и молярный индексы, равные 

85 и 65 соответственно, путем внесения поправок в индексные числа для 

диагностики узкого типа лица и раннего сменного прикуса [68, 73]. 

Метод Pont, дополненный G. Korkhaus (1932) предполагает определять 

пропорциональность размера зубных дуг относительно зависимости длины 

переднего отрезка от суммы передне-задних размеров коронок резцов 

верхней челюсти [71, 72, 73].          

Исходя изданных, полученных при проведении биометрических 

исследований, З.И. Долгополова (1973) предполагает проводить измерение 

ширины зубного ряда в трансверзальной плоскости на обеих челюстях по 

отношению к боковым  резцам, клыкам, первым и вторым временным 

молярам [71].  

Gerlach (1933), в свою очередь, предложил делить зубной ряд в 

латеральных отделах на отдельные отрезки для определения 

пропорциональности, а также для дифференциации наличия скученного 

положения зубов в переднем участке [68, 72, 123, 188, 194].  

Широкое применение биометрических методов обследования 

позволило в полной мере проводить диагностику и комплексное 

планирование лечения пациентов с аномалиями зубочелюстной системы [71, 

73, 86, 140, 223]. 

Во время планирования по устранению дефектов зубных рядов, 

лечению патологий смыкания зубов и зубных рядов, составлении плана 

аппаратурных вмешательств в челюстно-лицевую область и исследование 

карты окклюзионных контактов после завершенного лечения, решающее 

значение имеют результаты, полученные после проведения исследования в 
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артикуляторе гипсовых диагностических моделей челюстей [10, 39, 77, 106, 

151, 184]. 

В классическом варианте при анализе карты смыкания зубных рядов 

врачи-стоматологи пользовались окклюзиограммами, изготовленными из 

восковых или силиконовых пластин  или копировальной бумаги. Они 

помогают выявить точное место, суммарную площадь и даже степень усилия 

контактов при смыкании, и затем уже проводится непосредственная 

микроабразия. Однако, такая «копирочная диагностика» не всегда является 

достоверной. В современной стоматологии эталоном диагностики и качества 

составления окклюзионных карт зубных рядов стало использование 

технологии T-Scan [16]. 

При проведении исследования, специальная сенсорная пластинка 

регистрирует и выводит на монитор персонального компьютера все 

окклюзионные интерференции в реальном времени. Таким образом, все 

суперконтакты быстро и точно определяются, что позволяет в будущем 

провести дальнейшую коррекцию окклюзии. Вся собранная и обработанная 

информация хранится в электронном виде и в любой момент может быть 

выведена на экран для наглядной демонстрации пациенту того, как по мере 

проведения различных этапов лечения изменяется характер окклюзии и 

распределяется жевательная нагрузка [16]. 

Для определения различных отклонений функционального состояния 

мышц в двигательной фазе и при мимических нагрузках применяется такой 

метод обследования, как электромиография. Она позволяет также 

диагностировать пограничные патологические процессы, приводящие в 

последующем, к возникновению  болевых синдромов челюстно-лицевой 

области [39, 79, 87, 103, 116, 183, 200]. 

К примеру, торсионная нагрузка, возникающая в области нижней 

челюсти, приводит к перегрузке составляющих сустав элементов, 

сохраняющейся на длительное время, которая, к тому же, может вызывать 

органические изменения ВНЧС, провоцируя пародонтальные боли, суставной 
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хруст, миофасциты и повышенную стираемость [25, 50, 56, 63, 67, 69, 91, 98, 

197, 217]. 

 

1.4. Методы лечения дистальной окклюзии зубных дуг  

 

Для ликвидации патологий окклюзии (прикуса) зубов и зубных дуг 

применяются разные методики ортодонтического воздействия совместно с 

разносконструированными функционально действующими аппаратами [31, 

42, 76, 88, 155, 183]. 

Аппаратное лечение применяется для нейтрализации аномалий 

окклюзии (прикуса), предусматривая использование  ортодонтических 

аппаратов, и показал свою эффективность у пациентов детского и 

подросткового возраста [26, 66,118, 213, 231]. 

Применение аппаратурно-хирургического метода у пациентов 

взрослого возраста обусловлено завершением стадии роста лицевых костей 

черепа, когда лечение аномалий окклюзии неэффективно ввиду возраста или 

когда продолжительность аппаратурного лечения зубных рядов очень 

высокая [26, 76]. 

К сожалению, применение ортопедических методов лечения аномалий 

окклюзии зубных рядов не всегда приводит к оптимальному результату и 

нередко может сопровождаться осложнениями и рецидивами [46]. 

Выбор метода лечения аномалий окклюзии зубных рядов зависит, 

конечно же, от многих факторов, таких как: возраст, степень клинической 

выраженности патологии [11, 15, 35, 38, 48, 57, 160, 189]. 

Самым часто обсуждаемым вопросом, касающимся раннего 

ортодонтического лечения, является вопрос о сроках его применения. В 

настоящее время, подавляющее количество исследователей придерживаются 

идеи того, что применение ортодонтических методов лечения для устранения 

аномалий окклюзии зубных дуг и ликвидации межокклюзионных 

интерференций должно быть продолжено [4, 6, 16, 46, 59, 68, 199, 228]. 
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Врачу-ортодонту очень важно выявить настоящую причину, по 

которой взрослые пациенты обращаются к нему за помощью. Чаще всего, 

они внемлют только собственному желанию, которое может даже и не быть 

настолько выраженным, и на самом деле пациенты могут иметь целый ряд 

скрытых мотиваций [17, 23, 49, 54, 71, 105, 146, 238]. 

Механизмы перемещения зубов во время ортодонтического лечения 

одинаковы для всех возрастов, но проходят в разных временных 

промежутках, и большинство взрослых пациентов должны себе представлять 

примерную продолжительность лечения и его результат, как и понимать, для 

чего они обращаются за ортодонтической помощью в принципе [4, 17, 29, 41, 

54, 71, 102, 109, 111, 133, 236]. 

Чаще всего, негативное отношение к работе врача - стоматолога у 

пациентов вызывают частые погрешности и ошибки зубных техников. Также, 

по данным [46, 48, 68, 71], возможны ошибки, которые могут приводить к 

постлечебным рецидивами, если четко не соблюдать все этапы алгоритмов 

диагностики и планирования лечения. 

Вследствие некорректного положения окклюзионной плоскости, 

гравитационное воздействие и тонус жевательных мышц дисбалансирован. 

Согласно данным М.Б. Цыкунова, и М.А. Еремушкина (2001), это может 

приводить к дисбалансу всей опорно-двигательной системы с последующим 

развитием гипертонуса скелетной мускулатуры, изменением осанки, 

дегенерации жевательной системы и развитием хронического очага 

болезненности, соответственно  без стабильной окклюзии не может быть и 

здорового в функциональном плане позвоночника [13, 18, 24, 25, 58, 87, 92, 

116, 168, 180]. 

Авторы М.Н. Михайловский, В.В. Новиков, А.С. Васюра, В.Н. 

Сарнадский, Л.Г. и Кузьмищев (2003) выдвинули теорию, что, во время 

комплексного лечения аномалий окклюзии II класса у взрослых, можно 

использовать различные методики массажа, так как совокупность приёмов 

механического и рефлекторного воздействия на ткани и органы в виде 
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растирания и давления, способствует консолидации мышц, а также оказывает 

общеукрепляющее действие на весь организм пациентов [77]. 

Проведя анализ отечественной и зарубежной литературы, был сделан 

вывод, что для взрослых пациентов с аномалиями окклюзии зубных дуг II 

класса не выработан комплексный подход к тактике диагностики, 

планированию и стандартам комплексного (междисциплинарного) лечения, 

что делает проведение исследований в данном направлении весьма 

актуальными и интересными. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Для решения цели, задач исследования по повышению эффективности 

диагностики и комплексного лечения пациентов с дистальной окклюзией 

зубных дуг (смыкание по II классу) нами были проанализированы результаты 

ретро- и проспективного биометрического (диагностические модели 

челюстей, выполненные из супергипса), антропометрического 

(морфометрические параметры головы и лица), рентгенологического (ОПТГ, 

КЛКТ ВНЧС) и цефалометрического (ТРГ) исследования пациентов, 

обратившихся за консультативной и лечебной помощью на кафедру 

ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ и ООО "Ортодонтическая 

практика доктора Вакушиной" (г. Ставрополь). 

Для выполнении главного условия при проведении статистического 

анализа при проведении исследований выборочного характера, а именно 

репрезентативности выборки, нами было обследовано 146 респондентов 

первого периода зрелого возраста 18-35 лет, данные респонденты составили в 

исследовании рабочую группу, в группу контроля вошло 118 респондентов 

первого периода зрелого возраста 18-35 лет без выраженной окклюзионной 

патологии (физиологическая окклюзия) (табл. 1). 

Таблица 1 

Дифференциация по группам 

обследованных респондентов  

Возраст 18-35 лет Итого  

Половая принадлежность мужчины женщины 

Респонденты рабочей 

группы 

(дистальная оккл.) 

35 

(13,26 % ± 1,67 %) 

111 

(42,05 % ± 2,36 %) 

146 

(55,3 %) 

Респонденты группы 

Контроля  

(физиологическая оккл.) 

42 

(15,92 % ± 1,62 %) 

76 

(28,79 % ± 1,13 %) 

118 

(44,7 %) 

Итого 264 (100 %) 
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Из респондентов рабочей группы мы взяли на комплексное лечение 

всех 146 пациентов 1 периода зрелого возраста, которые составили в свою 

очередь основную группу, которую мы разделили на 2 основных подгруппы 

и 2 подгруппы сравнения в зависимости от объема второго шага, 

предлагаемого нами рекомендательного стандарта лечения взрослых 

пациентов с аномалиями окклюзии II класса. 

Пациентам  1 подгруппы  основной группы мы применили весь объем 

рекомендательного стандарта, включающий лечение сьемными 

функционально действующими ортопедическими и ортодонтическими 

аппаратами (индивидуально смоделированными и изготовленными 

сплинтами; пластинками с вестибулярной дугой, наклонной плоскостью, 

изготовленные в зуботехнической лаборатории) и несъмной металлической 

вестибулярной техникой прямой дуги (ТПД). Пациентам 2 основной 

подгруппы  применили объем рекомендуемого стандарта, не включающего 

функционально действующую терапию. При лечении пациентов 1 и 2 

основных подгрупп стремились к получению окклюзии при соотношении 1 

моляров по I классу. 

Пациентам подгрупп сравнения мы применили второй шаг, 

предлагаемого рекомендуемого стандарта, который включил удаление 

отдельных постоянных зубов на верхней челюсти, дальнейший камуфляж 

ТПД с целью получения окончательной оптимальной функциональной 

окклюзии при соотношении 1 моляров по II классу. Пациентам 1 подгруппы 

сравнения также была применена и съемная функционально действующая 

аппаратура. Пациенты 2 подгруппы сравнения от данной терапии 

категорически отказались, мотивировав свое решение абсолютным 

нежеланием использовать съемные ортопедические (сплинты) и 

ортодонтические конструкции (пластинки с наклонной плоскостью и 

вестибулярной дугой (табл. 2).  
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 Таблица 2 

Дифференциация по подгруппам пациентов основной 

группы 
 

1 основная 

подгруппа 

 

2 основная  

подгруппа 

 

Итого: Итого: 

51  

(34,93 % ± 3,94 %) 

32  

(21,92 % ± 3,42 %) 

83  

(56,85 % ± 4,09 %) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

146 

(100 %) 

1 

подгруппа 

сравнения 

 

2 подгруппа 

сравнения 

 

 

32  

(21,92 % ± 3,42 %) 

31  

(21,23 % ± 3,38 %) 

63  

(43,15 % ± 4,09 %) 

Итого: 

92  

(63,01 % ± 3,99 %) 

Итого: 

54  

(36,99 % ± 3,99 %) 

 

 

Исследования были нами проведены с использованием современных 

медицинских методик. При проведении работы был использован единый 

дизайн, состоящий из пакета последующих диагностических этапов: 

клинических, цифровых рентгенологических, цефалометрических, 

биометрических, антропометрических и статистических с использованием 

программных средств персонального компьютера. 

 

2.1. Клинические методы 

 

Ведение клинического обследования всех пациентов, составивших 

группы и подгруппы, проводили согласно традиционным (общедоступным: 

ВОЗ, ЦНИИС) протоколам. Лицо пациентов в фас и профиль, форму и 

пропорциональность его размеров в декартовой системе координат, 

индивидуальные анатомические особенностей складок - носогубных и 
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подбородочных, определяли при проведении внешнего осмотра. Тонус мышц 

кранио - фациального комплекса определяли пальпаторно. Пальпацию 

составных элементов ВНЧС проводили в положении привычной окклюзии при 

открывании и закрывании ротовой полости пациента справа и слева 

одномоментно. При проведении осмотра ротовой полости (преддверия и 

собственно полости рта) акцентировали внимание на состоянии слизистой 

оболочки в областях прикрепления уздечек языка, губ (верхней и нижней), 

слизистых тяжей в боковых отделах, обращали внимание на величину и форму 

языка, осмотр проводили с использованием стандартного стоматологического 

набора. Наследственные заболевания,  профессиональные вредности, вредные 

привычки и (или) приобретенные  стоматологические патологии, 

детализировали у пациентов при проведении подробных опросов жизни и 

настоящего заболевания. Результатом детального опроса и первичного 

клинического обследования являлся предварительный диагноз, который ставили 

с использованием морфологической классификации Энгля патологии прикуса, а 

окончательный клинический диагноз базировался на классификации аномалий 

зубов и челюстей (кафедра ортодонтии МГМСУ имени Евдокимова, 1990). 

 

2.2. Методы рентгенологического обследования 

В рамках проводимой исследовательской работы пациентам всех групп и 

подгрупп были проведены обзорные (ОПТГ), боковые телерентгенограммы 

(ТРГ) черепа и конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) зубных 

дуг и составных элементов ВНЧС. 

 

2.2.1. Панорамная (обзорная) рентгенография (ортопантомография) 

 

 В стоматологической поликлинике ФГБОУ ВО СтГМУ проводились 

внеротовые панорамные исследования (ОПТГ) на рентгеновской 

стоматологической системе "ORTHOPANTOMOGRAPH" ОР 300 (ОР 300) 
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для создания двух - и трехмерных изображений. Представленная модель 

рентгеновской системы имеет программу, которая регулирует автоматически 

кривую проводящую движения кассеты и трубки вокруг головы пациента для 

цифрового исследования зубов, зубных дуг, костей средней зоны лица, ВНЧС 

и черепа (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1. Проведение ортопантомогафического исследования на 

аппарате"ORTHOPANTOMOGRAPH" ОР 300(KAVO, Германия) 

 

Панорамная цифровая рентгенография (ОПТГ) является 

объективным методом регистрации истинной высоты вертикальных 

кортикальных замыкательных пластинок альвеолярных отростков обеих 
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челюстей пациента. На полученном изображении чѐтко контрастируются 

зоны резорбции костной ткани, участки остеопороза и (или) разрушения. 

Протокол проводимой методики:  

всем пациентам ОПТГ проводилось строго в положении стоя, зубные 

ряды при этом должны быть сомкнуты в положении привычной окклюзии 

без прикусного валика, пациент должен находиться в слегка откинутом 

назад положении, с целью облегчения симметричности укладки головы 

пациента, строгой верификации основной линии черепа по вертикали, 

данная модель имеет лазерные центраторы, которые дают возможность 

идентифицировать рентгенограммы до, на этапах, после завершенной 

терапии, при помощи височных, лобных и подбородочных упоров. 

Исследование проводили после регулировки высоты лазера по плоскости 

Франкфуртской горизонтали, чтобы лазерный свет проходил строго по 

нижнему сегменту орбиты (рисунок 2). 

 

Рисунок 2. Регулировка луча по Франкфуртской горизонтали 

 

Обязательно акцентировали внимание на положении срединно-

сагиттального луча, если он не находился по срединно-сагиттальной 

плоскости пациента, перепозиционировали голову, проверяя, чтобы она не 

была повернута или наклонена (рисунок 3). 
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Рисунок 3. Регулировка луча по срединно-сагиттальной плоскости  

Протокол «чтения» ОПТГ проводился по основным критериям: 1. 

Детализировали состояние периапикальных и периодонтальных тканей в 

области постоянных зубов обеих челюстей; 2. Определяли несовпадение 

"эстетического центра"; 3. Определяли наличие или отсутствие диастемы, 

трем; 4. Определяли соотношение первых моляров слева и справа в 

привычном окклюзионном контакте; 5. Степень перекрытия резцов; 6. 

Уровень формирования зачатков третьих моляров (рисунок 4). 

 

Рисунок 4. Ортопантомограмма пациентки С., 22 лет до лечения с 

аномалией окклюзии по II классу с интактными зубными рядами 

 Было проведено 292 ОПТГ на данном этапе исследования. 

  

 2.2.2. Цефалометрия (анализ боковой ТРГ) 

  

  

Цефалометрическая боковая рентгенография проводилась для 

объективной оценки роста челюстных костей черепа, характера и степени 
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выраженности аномалий окклюзии в стоматологической поликлинике 

ФГБОУ ВО СтГМУ на стоматологической рентгеновской системе 

"ORTHOPANTOMOGRAPH" ОР 300 (ОР 300), имеющей цефалостат.   

Протокол проводимой методики:  

всем пациентам ТРГ черепа в боковой проекции проводилось строго в 

положении стоя, зубные ряды при этом должны быть сомкнуты в 

положении привычной окклюзии без прикусного валика, центральный луч 

направлялся лаборантом на область турецкого седла пациента, расстояние 

пациент трубка при этом составляло 170 см, режим работы аппарата - 77kV 

и 10 mA. Лаборантом наклонялась опора для верхненосовой точки вниз и 

подвигалась к верхненосовой точке пациента. Отображаемая линия луча 

лазера являлась ориентиром горизонтальной опорной линии. 

Цефалометрический анализ ТРГ черепа в боковой проекции 

проводили по методике Segner&Hasund, применяя шаблон «Кефало-зет», 

имеющий рамку толерантности (рисунок 5).  

 

 

 

 

Рисунок 5. Телерентгенограмма и цефалометрический анализ черепа 

пациентки В. 22 лет в боковой проекции 
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 Было проведено 292 боковых ТРГ черепа на данном этапе.  

 

2.2.3. Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) 

челюстно-лицевой области 

 

Всем пациентам КЛКТ зубных дуг и составных элементов ВНЧС 

проводилась строго в положении стоя, зубные ряды при этом должны были 

быть сомкнуты в положении привычной окклюзии без прикусного валика. 

КЛКТ зубных дуг и ВНЧС также проводилась в стоматологической 

поликлинике ФГБОУ ВО СтГМУ на стоматологической рентгеновской 

системе "ORTHOPANTOMOGRAPH" ОР 300 (ОР 300). 

 Протокол проводимой методики: 

 Зону рентгенологического исследования на нижней челюсти 

распространяли от окклюзионной поверхности зубов до нижнего края 

нижнечелюстной кости, на верхней челюсти распространяли зону 

исследования от окклюзионной поверхности зубов до альвеолярного синуса 

пазухи  верхней челюсти  или гайморовой пазухи.  

 Скорость сканирования одного слоя составляла от 2 до 5 секунд с 

моментальным воспроизведением изображения в черно-белом и цветном 

вариантах. При проведении исследования  получали мультипланарные серии 

изображений, а затем двух- и трехдименсионные серии изображений на 

интересующих нас уровнях. На данных сериях компьютерных томограмм 

определялись размер и форма зубных дуг, визуализировалось и 

детализировалось состояние тканей периодонта и пародонта, 

визуализировалось пространственное соотношение элементов ВНЧС.  

 По завершению компьютерного рентгенологического исследования 

лаборантом выполнялись мультипланарные компьютерные реконструкции 

(рисунок 6). 



36 
 

 

 

Рисунок 6. 2-х и 3-х дименсионные реконструкции зубных дуг и ВНЧС 

пациентки 18 лет с дистальной окклюзией до лечения 
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На данном этапе нами было проведено 292 КЛКТ челюстно-лицевой 

области. 

 

2.2.4. Конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ)  

гипсовых диагностических моделей челюстей 

 

Для изучения особенностей сагиттальной кривой Spee нами была 

проведена КЛКТ гипсовых диагностических моделей на стоматологической 

рентгеновской системе "ORTHOPANTOMOGRAPH" ОР 300 (ОР 300). 

 Протокол проводимой методики: 

Всем пациентам, составившим группы и подгруппы, были сняты 

двухслойные диагностические оттиски А - силиконовым слепочным 

материалом, внесенным в металлические перфорированные ложки для 

предупреждения возможной деформации оттиска в момент выведения из 

полости рта. Диагностические модели отливались сразу после получения 

оттисков в зуботехнической лаборатории супергипсом 4 класса с 

использованием вакуумсмесителя для предупреждения возможного 

образования пор и усадки. После завершения реакции кристаллизации 

формировали цоколи моделей с использованием зуботехнического триммера. 

Зоной рентгенологического исследования являлась вся гипсовая 

диагностическая модель нижней челюсти от окклюзионной поверхности зубов 

до нижнего края цоколя. Для этого устанавливали модель на трехосевую 

калибровочную платформу. 

 Скорость сканирования одного слоя составляла от 2 до 5 секунд с 

моментальным воспроизведением изображения в черно-белом варианте. При 

проведении исследования получали трехдименсионное изображение гипсовой 

диагностической модели нижней челюсти без линейных и угловых искажений 

в режиме реального времени (рисунок 7).  
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Рисунок 7. Проведение КЛКТ гипсовой диагностической модели нижней 

челюсти пациента 21 года с дистальной окклюзией (I подкласс) до лечения 

 

На полученных компьютерных томограммах непосредственно в 

интерфейсе программы проводили линию, соединяющую вершину 

дистального щечного бугра второго нижнего моляра с вершиной режущего 

края центрального резца, опускали перпендикуляр от полученной плоскости до 

вершины мезиального бугра нижнего первого моляра, автоматически 

определяя самую глубокую точку сагиттальной кривой Spee с точностью до 

сотых мм с правой и левой сторон соответственно (рисунок 8). 

 

 

Рисунок 8. Определение особенностей сагиттальной кривой Spee пациента 

21 года с дистальной окклюзией (I подкласс) до лечения по данным КЛКТ 

 

 На данном этапе нами было проведено 1056  математических измерений.  
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2.3. Биометрические методы исследования 

 

 В процессе работы все одонтометрические измерения на уровне зубных 

дуг были нами проведены диагностических моделях, выполненных из 

супергипса (рисунок 9). 

 

 

Рисунок 9. Инструментальные измерения на гипсовых диагностических 

моделях пациента 21 года с дистальной окклюзией (I подкласс) до лечения 

 

 Все одонтометрические измерения были проведены в трех взаимно 

перпендикулярных плоскостях. При измерении коронок постоянных зубов в 

первую очередь фиксировали размер в мм в трансверзальной плоскости 

(мезио-дистальный размер или ширину коронки), затем размер в 

сагиттальной плоскости (вестибуло-оральный размер или толщину коронки). 

Измерения проводились по всей длине обеих зубных дуг, обязательно 

включая вторые моляры, традиционно определялись индексы Болтона (для 
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передних групп зубов и обеих зубных дуг по 2 моляр). Интерпретировали 

типы зубных дуг, используя способ определения типа зубной системы по 

С.В. Дмитриенко, Э.Г. Ведешиной с соавторами (2018; 2019) (рисунок 10).  

  

Рисунок 10. Определяемые размеры зубных дуг пациента 21 года с 

дистальной окклюзией (I подкласс) до лечения 

 

 При определении индивидуального размера зубной дуги в качестве 

ориентирных, использовали максимально выпуклые с вестибулярной 

поверхности зубов точки, максимально приближенные к окклюзионной 

поверхности. При проведении биометрии в трансверзальной плоскости 

отталкивались от двух ориентирных точек: 

 1) на клыке (вершина рвущего бугорка и на дистальной поверхности с 

вестибулярной поверхности в месте контакта с первым премоляром); 

 2) на втором моляре (вершина дистальных щечных бугорков). 

 При проведении биометрии в сагиттальной плоскости и по диагонали 

обязательно учитывали межрезцовую точку и ориентиры (рисунок 10). 

 Определяли две глубины зубной дуги: 

 1) передняя глубина (расстояние от межрезцовой точки (in) - инцизивус 

до линии клыков); 

 2) полная глубина (расстояние от межрезцовой точки (in) - инцизивус 

до вторых моляров). 
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 Измерение фронтально-дистальной диагонали лица слева и справа  (in-

m2) проводили от межрезцовой точки (in) до вершины дистального щечного 

бугорка второго моляра (m2), клыковую диагональ (in-ct) проводили от 

межрезцовой точки (in) к точке, расположенной на вершине рвущего бугра 

клыка (ct), а клыково-дистальную диагональ (in-cd) проводили от 

межрезцовой точки к точке, которая располагалась с вестибулярно - 

дистальной поверхности клыка максимально близко окклюзионной 

поверхности или контура (cd). Нами на данном этапе было проведено 16352 

одонтометрических измерений, 3504 биометрических измерений, определено 

1168 ортодонтических индексов и 146 гнатических индексов лица (ГИЛ). 

 

2.4. Антропометрические методы исследования лица 

 

 Антропометрические исследования лица мы проводили 

модернизированным штангенциркулем по общепринятым 

морфометрическим ориентирам (параметрам) всем пациентам рабочей 

группы с аномалиями окклюзии по II классу. При проведении работы для 

исследования кранио-фациального комплекса из большого объема 

предлагаемых для исследования ориентиров, мы отдали предпочтение 2-ум 

параметрам: ширине и диагонали лица (рисунок 10).  

 1) (t-t) - морфометрически ширину лица измеряли между точками (t) - 

трагион, располагающихся в естественном углублении верхушки козелка 

ушной раковины слева и справа обязательно.  

 2) (t-sn) - морфометрически диагонали лица справа и слева поочередно 

измеряли между точками (t) - трагион до (sn) - субназале. Точку 

субназальную определяли как среднюю между углом носовой перегородки с 

точкой соединения ее нижнего края и верхней губой. 

 Для фотографирования респондентов использовали цифровой 

фотоаппарат с комплектом объективов, имеющих электронный зум, режимом 
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макросъемки с последующим получением 3-4 фотографий в секунду в 

режиме "АВТОМАТ" Обязательным условием являлась установка 

фотоаппарата на штативе. Выполнялись 2 фотографии каждого пациента. 

Первое фото лица в анфас в состоянии относительного функционального 

покоя, зубы не сомкнуты, губы расслаблены, мышцы не напряжены. Второе 

фото лица в профиль, на данном этапе все респонденты повернуты были 

слева на вправо, при этом должен был быть виден наружный слуховой 

проход, затылок мог полностью не входить в кадр, губы должны быть были 

расслаблены, нижняя челюсть находиться в центральном соотношении 

относительно с верхней, голова - обязательно в естественном положении. 

 

Рисунок 11. Фото лица пациента при проведении антропометрических 

методов с использованием модернизированного штангенциркуля 
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Использованные нами для проведения антропометрических 

исследований морфометрические ориентиры, отвечали требованиям 

соответствия: "Автоматическая идентификация. Идентификация 

биометрическая. Форматы обмена биометрическими данными. Часть 5. 

Данные изображения лица", с внесенными изменениями № 2 (10.01.2013 г., 

утвержденного Приказом Федерального агентства по технологическому 

регулированию и метрологии от 25.07.2013.г., № 444-стр. ГОСТ Р ИСО-МЭК 

19794 - 5 -2006. При поведении исследования гнатической типа лица 

использовали способ определения типа зубной системы по С.В. Дмитриенко, 

Э.Г. Ведешиной с соавторами (2017; 2019)  (рисунок 11). 

 

  

Рисунок 11. Фото лица пациента с ориентирами, нанесенными для 

определения диагонали и ширины лица 

 

Рассчитывали гнатический индекс лица (ГИЛ), как отношение суммы 

величины диагональных размеров левой и правой сторон лица (t-sn) по 

отношению к величине ширины лица (t-t) по формуле: 

ГИЛ = (t-sn) + (t-sn) 

(t-t) 
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1) Колебания ГИЛ от 1,69 до 1,81 позволили нам интерпретировать 

мезогнатический тип лица; 

2) Колебания ГИЛ выше данного коридора, позволили нам 

интерпретировать долихогнатический тип лица; 

3) Колебания ГИЛ ниже данного коридора, позволили нам 

интерпретировать брахигнатический тип лица. 

Также измеренные и суммированные диагонали лица (левую и 

правую), использовали для определения его дентального типа (варианта). 

1) Нормодонтный тип интерпретировали при сумме, находящейся в 

коридоре 240 - 260 мм;  

2) Микродонтный тип интерпретировали при сумме, ниже заявленного 

коридора; 

3) Макродонтный тип интерпретировали при сумме, выше заявленного 

коридора.  

На данном этапе были определены долихогнатические, 

мезогнатические, брахигнатические типы лица при различных дентальных 

вариантах лица (нормодонтном, микродонтном, макродонтном) у пациентов 

с аномалиями окклюзии по II классу. 

 

2.5. Рекомендательный стандарт комплексного лечения пациентов с 

дистальной окклюзией  

  

 Проведение рекомендательного стандарта комплексного лечения 

взрослых пациентов с аномалиями окклюзии II класса проходило в клинике 

кафедры ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ, ООО 

"Ортодонтическая практика доктора Вакушиной" (г. Ставрополь) и ООО 

"Виктория" (г. Ставрополь), что позволило достаточно эффективно 

использовать базу полученных данных для разработки клинических 

рекомендаций ведения пациентов с заявленной стоматологической 

патологией (рисунок 12). 
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Рис.12. Пошаговый рекомендательный стандарт комплексного лечения 

пациентов с дистальной окклюзией 

Рекомендательный стандарт комплексного лечения 

пациентов с дистальной окклюзией 

I шаг стандарта 

(преортодонтический): 

1. Проведение профессиональной чистки 

полости рта. 

2. Консервативное лечение слизистых 

оболочек (преддверия и собственно 

полости рта). 

3. Консервативное лечение каризного 

процесса и осложнений. 

4. Проведение единого диагностического 

пакета (клинические, цифровые 

рентгенологические, цефалометрические, 

биометрические,  антропометрические и 

математические методы). 

6. Проведение психотерапевтической 

мотивацивационной подготовки в виде 

расширенной консультация с 

демонстрацией диагностических и 

контрольных гипсовых моделей и 

презентаций клинических кейсов. 

7. Удаление третьих моляров по 

показаниям. 

 

II шаг стандарта 

(ортодонтически активный): 

1. Обучение принципам 

гигиены полости рта при 

лечении различными 

ортодонтическими 

конструкциями. 

2. Проведение 

непосредственного 

ортодонтического лечения 

аномалий окклюзии II класса 

сплинтами и современной 

несъемной техникой. 

3. Хирургическое 

вмешательство по поводу 

удаления отдельных зубов по 

ортодонтическим показаниям. 

 

III шаг стандарта (завершающий): 

1. Выбор, изготовление и установка ретенционных аппаратов (несьемных и (или) сьемных). 
2. Обязательное проведение избирательного пришлифовывания и сошлифовывания твердых тканей 

постоянных зубов при диагностировании окклюзионных интерференций (преждевременных 

контактов). 

3. Проведение по показаниям терапевтических и ортопедических методов коррекции для 

воссоздания межзубных, межокклюзионных контактов при частичной потери зубов. 

 



46 
 

2.6. Статистический анализ полученных данных 

 

 С целью математической обработки полученных данных в процессе 

проведения работы мы использовали метод вариационной статистики, 

который предусматривал применение характеристики следующих 

выборочных параметров: 1. Показатель вариации; 2. Среднюю величину, 

конкретизируя критерий достоверности полученных результатов 

исследований.  

При этом сравниваемые выборки нами брались из нормально 

распределяющихся совокупностей. Достоверность результатов 

исследования проводили с использованием статистического 

параметрического критерия Стьюдента. Мы последовательно в пятикратной 

повторности проводили статистический анализ полученных нами в процессе 

исследований результатов измерений в следующей последовательности: 

1) Вычисляли невзвешенную среднюю арифметическую, которая в 

наших расчетах показывает среднее значение каждого измеряемого 

параметра и определяли¸ используя следующую формулу: 

𝑀 =
∑ 𝑋𝑖
𝑛
𝑖=1

𝑛
 

где: Хi - значение единичного измерения величины, n - число повторностей 

измерений данной величины. 

2) Проводили измерение среднего квадратического отклонения для 

получения обобщающей характеристики размеров вариации каждого 

измерения, используя  следующую формулу, где: 

𝛿 = √
Ʃ(Xi − M)2

𝑛
 

при проведении вычислений учитывали в обязательном порядке, что 

величина δ всегда была > 0, чем больше ее значение, тем больше было 

отклонение измеряемого параметра от среднего значения. 
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3) Оценивали достоверность средней арифметической по стандартному  

отклонению по  следующей формуле, где: 

𝑚 =
𝛿

√𝑛 − 1
 

и чем меньше была величина стандартного отклонения, тем меньше было и 

расхождение между значениями отдельных измерений одного из 

параметров. Результаты проводимых измерений записывали в следующем 

общепринятом порядке - М ± m, завершали сведением данных в 

соответствующие таблицы. 

4) Проверку достоверности средней арифметической проводили методом 

вычисления по следующей формуле, где: t = М/m, при этом, чем больше 

было значение t, тем мы достовернее получали среднюю выборочную 

величину. 

5) Для практических целей проводимой работы количество пяти 

повторностей измерений  параметров, полученных нами в процессе работы,  

считали достаточным при (n< 30), нормированное значение t определяли по 

таблице критерия Стьюдента. При этом для всех серий измерений величина 

t, при заданном числе степеней свободы V (V = n − 1), была больше 

табличных значений на трех уровнях доверительной вероятности при (Р = 

0,95; 0,99; 0,999). В таких случаях полученную величину средней 

арифметической M считали высоко достоверной. Статистический анализ 

полученных данных был проведен на персональном компьютере Intel Core 

i5 с помощью специализированного пакета статистических программ. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

3.1. Частота встречаемости дистальной окклюзии (1 и 2 подкласса) 

у пациентов в возрасте от 18 до 35 лет  

 

Для постановки  ортодонтического диагноза на этапе первичного 

клинического обследования использовали классификацию аномалий 

окклюзии профессора Л.С. Персина, предложенную в 1989 г. и дополненную 

классификацией аномалий окклюзии кафедры ортодонтии и детского 

протезирования МГМСУ им. Евдокимова в 1990 г. 

Как в основных, так и в подгруппах сравнения (глава 2) нами был 

проведен единый пакет исследований до и после комплексного лечения в 

различных объемах. Распределение пациентов представлено в таблице 3. 

                                                                                                        

  Таблица 3 

Дифференциация пациентов основной группы по половому, гендерному 

признакам и характеру окклюзии зубных дуг по плоскостям  

                     

ПОЛ 

ВОЗРАСТ 

             

КОЛ-ВО 

ПАЦ-ОВ 

АНОМАЛИИ СМЫКАНИЯ 

ЗУБНЫХ ДУГ ВО 

ФРОНТАЛЬНОМ УЧАСТКЕ В 

САГИТТАЛЬНОЙ И 

ВЕРТИКАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТЯХ 

 

 

АНОМАЛИЯ ЗУБНОЙ ДУГИ 

 

 

ДИСТАЛЬНАЯ  ОККЛЮЗИЯ АНОМАЛИЯ В 

ТРАНСВЕРЗАЛЬНОЙ ПЛОСКОСТИ 

дизокклюзия 

во 

фронтальном 

участке 

глубокая 

резцовая 

окклюзия  

 

 

сужение 

 

 

расширение 

 

Мужчины 

18-35 лет 

 

35 

(23,97±3,53%) 

 

11 

(7,53±2,18%)                 

 

8 

(5,48±1,88%) 

 

9 

(6,17±1,99%) 

 

7 

(4,79±1,76%) 

 

Женщины 

18-35 лет 

 

111 

(76,03±3,53%) 

 

38 

(26,04±3,63%) 

 

45 

(30,82±3,82%) 

 

17 

(11,64±2,65%) 

 

 

11 

(7,53±2,18%) 

Всего: 

146 (100 %) 

 пациентов основной 

группы 

  

 

49 

(33,56±3,9%) 

 

 

53 

(36,3±3,97%) 

 

26 

(17,81±3,16%) 

 

18 

(12,33±2,72%) 
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Определенная частота встречаемости дистальной окклюзии у 

пациентов в возрасте от 18 до 35 лет основной группы по половому, 

гендерному признакам и характеру окклюзии зубных дуг представлена на 

диаграмме 1. 

 

Диаграмма 1 

Дифференциация пациентов основной группы по половому, гендерному 

признакам и характеру окклюзии зубных дуг  

 

Всем 146 пациентам (100 %) основной группы, состоящей их двух основных 

подгрупп и двух подгрупп сравнения, нами был применен в неравном объеме второй шаг, 

предлагаемого рекомендательного стандарта, индивидуальный для каждой из четырех 

подгрупп, подробно описанный нами во 2 главе диссертационного исследования. 
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3.2. Результаты изучения особенностей сагиттальной кривой Spee у 

пациентов с физиологической окклюзией при различных типах лица и 

вариантах зубных дуг 

 

Для выполнения данной задачи исследования нами были изучены 

гипсовые диагностические модели и КЛКТ челюстно - лицевой области 118 

респондентов (100 %) первого периода зрелого возраста 18-35 лет без 

выраженной окклюзионной патологии с окклюзией, максимально 

приближенной к физиологической. Респонденты составили  группу контроля.  

Группа контроля была представлена респондентами с различными 

типами лица (долихогнатическим, мезогнатическим и брахигнатическим) и 

вариантами зубных дуг (микродонтным, нормодонтным, макродонтным)  и 

ГИЛ соответственно (рисунок 13, 14, 15, 16). 

 

 

а) 

 

б) 
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в) 

Рисунок 13. Серия КЛКТ пациента с физиологической окклюзией. 

Долихогнатический тип лица микродонтного варианта - ГИЛ 1,95. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС; в) зубные дуги 
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а) 

 

б) 

 

в) 

Рис. 14. Серия КЛКТ пациента с физиологической окклюзией. 

Долихогнатический тип лица нормодонтного варианта - ГИЛ 1,4. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС; в) зубные дуги 
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а) 

 

б) 

 

в) 

Рисунок 15. Серия КЛКТ пациента с физиологической окклюзией. 

Мезогнатический тип лица нормодонтного варианта - ГИЛ 1,7. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС; в) зубные дуги 
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а) 

 

б) 

  

в) 

Рисунок 16. Серия КЛКТ пациента с физиологической окклюзией. 

Брахигнатический тип лица нормодонтного варианта - ГИЛ 1,67. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС; в) зубные дуги 
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Анализ изучения диагностических моделей и КЛКТ челюстно - 

лицевой области 118 (100 %) респондентов группы контроля показал 

следующие показатели:  

1. Мезогнатический тип лица с нормодонтым вариантом 

диагностировался у 38 респондентов (32,2 % ± 4,3); с макродонтным 

вариантом у 11 респондентов (9,32 % ± 2,67) и с микродонтным вариантом у 

5 респондентов (4,23 % ± 1,85). 

2. Брахигнатический тип лица с нормодонтым вариантом 

диагностировался у 30 респондентов (25,42 % ± 4); с макродонтным 

вариантом у 10 респондентов (8,47 % ± 2,56) и с микродонтным вариантом у 

3 респондентов (2,54 % ± 1,44). 

3. Долихогнатический тип лица с нормодонтым вариантом 

диагностировался у 9 респондентов (7,62 % ± 2,44); с макродонтным 

вариантом у 7 респондентов (5,93 % ± 2,17) и с микродонтным вариантом у 5 

респондентов (4,23 % ± 1,85). 

Анализ изучения особенностей сагиттальной кривой Spee у пациентов 

с физиологической окклюзией показал нам следующие результаты: 

1. При мезогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг, 

что составило 68 клинических кейсов (57,62 % ± 4,54), мы диагностировали 

наиболее оптимальную или прямую (плоскую) сагиттальную кривую Spee в 

боковых отделах нижней зубной дуги в коридоре от 1,5 до 2 ± 0,4 мм. 

2. При брахигнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных 

дуг, что составило 43 клинических кейса (36,44 % ± 4,43), мы 

диагностировали слабо вогнутую сагиттальную кривую Spee в боковых 

отделах нижней зубной дуги в коридоре от 1,8 до 2,5 ± 0,7 мм. 

3. При долихогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных 

дуг, что составило 21 клинических кейса (17,79 % ± 3,52), мы 

диагностировали вогнутую сагиттальную кривую Spee в боковых отделах 

нижней зубной дуги в коридоре от 2,4 до 3,5 ± 0,8 мм. 
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3.3. Результаты изучения особенностей сагиттальной кривой Spee у 

пациентов с дистальной окклюзией при различных типах лица и 

вариантах зубных дуг 

 

Для выполнения данной задачи исследования нами были изучены 

гипсовые диагностические модели и КЛКТ челюстно - лицевой области 146 

пациентов (100 %) первого периода зрелого возраста 18-35 лет с дистальной 

окклюзией (К 07.20 по МКБ 10).  

Рабочая группа, разделенная на четыре подгруппы (две основных и две 

подгруппы сравнения), была представлена пациентами с различными типами 

лица (мезогнатическим, брахигнатическим и долихогнатическим) и вариантами 

зубных дуг (нормодонтным, макродонтным, микродонтным) и ГИЛ 

соответственно (рисунки 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23). 

Дифференциация 146 пациентов (100 %) пациентов рабочей группы по 

типам лица и вариантами зубных дуг подробно нами описана в подразделах 

3.5.4 и 3.8.4 (ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ). 

 

 

а)                                                        б) 

Рис.17. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Долихогнатический тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ - 1,82. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 
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а)                                                   б) 

Рис.18. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Долихогнатический тип лица макродонтного варианта, ГИЛ - 1,85. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 

 

 

а)                                                   б) 

Рис.19. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Долихогнатический тип лица микродонтного варианта, ГИЛ - 1,83. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 
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а)                                                   б) 

Рис.20. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Мезогнатический тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ - 1,7. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 

 

  

а)                                                   б) 

Рис.21. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Мезогнатический тип лица макродонтного варианта, ГИЛ - 1,8. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 
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а)                                                   б) 

Рис.22. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. 

Мезогнатический тип лица микродонтного варианта, ГИЛ - 1,79. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 

 

  

а)                                                   б) 

Рис.23. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. Брахигнатический 

тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ - 1,67. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 
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а)                                                   б) 

Рис.24. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. Брахигнатический 

тип лица макродонтного варианта, ГИЛ - 1,82. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 

 

 

  

а)                                                   б) 

Рис.25. Серия КЛКТ пациента с дистальной окклюзией. Брахигнатический 

тип лица микродонтного варианта, ГИЛ - 1,67. 

а) Правый ВНЧС; б) Левый ВНЧС 

 

 

Анализ изучения особенностей сагиттальной кривой Spee у пациентов 

с дистальной окклюзией показал нам следующие результаты: 
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1. При мезогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг, 

что составило 91 клинический кейс (62,32 % ± 4,01), мы диагностировали 

ближе к прямой, сагиттальную кривую Spee в боковых отделах нижней 

зубной дуги. У 53 пациентов (36,3 % ± 3,97) с ретрузионным положением 

передних зубов  в коридоре от 1,7 до 2,4 ± 0,2 мм; у 38 пациентов (26,02 % ± 

3,63) с протрузионным положением передних зубов  в коридоре от 2,2 до 2,8 

± 0,4 мм.  

2. При брахигнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных 

дуг, что составило 31 клинический кейс (21,23 % ± 3,38), мы 

диагностировали вогнутую сагиттальную кривую Spee в боковых отделах 

нижней зубной дуги. У 18 пациентов (12,32 % ± 2,72) с ретрузионным 

положением передних зубов в коридоре от 2,5 до 2,9 ± 0,2 мм; у 13 пациентов 

(8,9 % ± 2,35) с протрузионным положением передних зубов  в коридоре от 

2,7 до 3,2 ± 0,1 мм.  

3. При долихогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных 

дуг, что составило 24 клинических кейса (16,43 % ± 3,06), мы 

диагностировали резко вогнутую сагиттальную кривую Spee в боковых 

отделах нижней зубной дуги. У 15 пациентов (10,27 % ± 2,51) с 

ретрузионным положением передних зубов  в коридоре от 2,9 до 3,5 ± 0,3 мм; 

у 9 пациентов (6,16 % ± 1,99) с протрузионным положением передних зубов  

в коридоре от 3,2 до 3,8 ± 0,4 мм.  

 

3.4. Результаты клинических исследований пациентов основных 

подгрупп  

 

146 пациентов (100 %) составило основную группу  с клиническим 

диагнозом: "Дистальная окклюзия" (К 07.20 по МКБ 10).  

51 пациент (34,93 % ± 3,94%) составил 1 основную подгруппу при 

лечении которой был использован полностью объем рекомендательного 
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стандарта, включавшего лечение сьемными ортопедическими и 

ортодонтическими (функционально-действующими аппаратами) и несьемной 

ТПД с рабочим пазом .022 без удаления отдельных зубов за исключением 3 

моляров, последующим достижением окклюзии 1 моляров по I классу Энгля.. 

32 пациента (21,92 % ± 3,42 %) составили 2 основную подгруппу был 

использован объем рекомендательного нами стандарта, который включал 

лечение только несьемной ТПД с рабочим пазом .022 без удаления 

отдельных зубов и достижением окклюзии 1 моляров по I классу. Пациенты 

2 основной подгруппы отказались от ношения съемной аппаратуры по 

социальным причинам. 

У пациентов обеих основных подгрупп четко определялись такие 

лицевые признаки, как: снижение высоты нижней трети лица, "птичий" 

профиль, утолщение нижней губы, выраженность супраментальной складки, 

клинически характеризующие дистальную окклюзию (рисунок 26).  

     

Рисунок 26. Лицевые признаки пациента Т., 18 лет с дистальной 

окклюзией в боковых отделах, глубокой резцовой окклюзией в переднем 

 

У 57  пациентов (39,04 ± 4,03) двух основных подгрупп при проведении 

первичного клинического осмотра полости рта диагностировалось в 

переднем отделе крайне выраженное резцовое перекрытие, до 50 % и более 

высоты кинических коронок. Выраженной ретрузией верхних передних 

зубов, что характеризовало глубокую резцовую окклюзию на фоне 

дистальной окклюзии.  
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У 24 пациентов (16,44 ± 3,06) двух основных подгрупп глубокая 

резцовая окклюзия в переднем отделе на фоне резкого сужения зубных рядов 

была настолько резко выражена, что привела к хронической травме 

слизистой оболочки небного ската верхнего альвеолярного отростка (рисунок 

27). 

 

Рисунок 27. Смыкание зубов пациента Т., 18 лет в положении привычной 

окклюзии до лечения 

 

 У 26 пациентов (17,81% ± 3,16) двух основных подгрупп при 

проведении первичного клинического осмотра полости рта в переднем 

отделе визуально диагностировалось пространство (щель) в сагиттальном 

направлении с отсутствием наличия режуще-бугоркового контакта между 

зубами-антагонистами в области зубов передней группы, что 

характеризовало наличие глубокой резцовой дизокклюзии на фоне 

дистальной окклюзии (рисунок 28). 

 

 

Рисунок 28. Смыкание зубов пациентки Л., 19 лет в положении привычной 

окклюзии до лечения 
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3.5. Результаты исследования рентгенологических (цифровых): 

ОПТГ, ТРГ, КЛКТ челюстно-лицевой области пациентов основных 

подгрупп 

 

При проведении рентгенологических (цифровых) методов 

исследования получили достаточную вариабельность диагностических 

показателей.  

 

3.5.1. Результаты анализа ОПТГ пациентов основных подгрупп 

  

В  процессе аналитической работы над результатами  ОПТГ 83 

пациентов (56,85 % ± 4,09) двух основных подгрупп в положении привычной 

окклюзии без прикусного блока до начала комплексного лечения по 

предложенному нами рекомендательному стандарту, была 

рентгенологически диагностирована дистальная окклюзия зубных дуг в 

боковых отделах в сагиттальном направлении. Соотношение первых моляров 

по II классу Энгля и глубокое резцовое перекрытие в переднем отделе 

(рисунок 29).  

 

Рисунок 29. ОПТГ пациента И., 19 лет до лечения, выполненная в 

положении привычной окклюзии без прикусного блока  

  

 Анализ результатов контрольных ОПТГ пациентов двух основных 

подгрупп после проведенной комплексной терапии по рекомендательному 

стандарту для каждой показал следующие результаты. 
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  Контроль ОПТГ в положении привычной окклюзии у 49 пациентов      

(33,56 % ± 3,9) 1 основной подгруппы показал достижение I ключа 

нормальной окклюзии по Эндрюсу в области 1 моляров обеих челюстей. 

Контроль ОПТГ в положении привычной окклюзии у 2 пациентов (1,37% ± 

0,96) 1 основной подгруппы показал отсутствие I ключа по Эндрюсу в 

области 1 моляров обеих челюстей.  

 Центральная линия совпала у всех 83 пациентов (53,85 % ± 4,09) в 

процессе проведенной терапии, диастемы и трем не рентгенологически не 

визуализировалось. 

 По показаниям выраженного дефицита свободного места для 

нормального прорезывания у 29 пациентов (19,86% ± 3,3) 1 основной 

подгруппы было проведено удаление всех 4 третьих моляров, у 20 пациентов 

(13,69 %  ±  2,84) - 2 третьих моляров на верхней челюсти и 2 пациента           

(1,37 %  ±  0,96) от удаления отказались.  

 Во 2 основной подгруппе у 14 пациентов (9,58 % ± 2,43) было 

проведено удаление всех 4 третьих моляров, у 11 пациентов (7,53 % ± 2,18) -2 

третьих моляров на верхней челюсти и 7 пациентов (4,79 % ± 1,76) от 

удаления отказались.  

 

3.5.2. Результаты цефалометрического анализа боковой ТРГ черепа 

пациентов основных подгрупп  

 

В процессе применения рекомендательного стандарта в полном объеме 

у пациентов 2 основных подгрупп получили следующие результаты: 

1. у 49 пациентов  (33,56% ± 3,9) параметры углов, которые 

детализируют позиции медиального резца, клыка, первого премоляра на 

верхней челюсти (1SpP; 3SpP; 6SpP), касательно основания maxilla и 

колебались в границах 68,9 ± 0,02 (N = 70); 89,2 ± 0,01 (N = 90); 97,7 ± 

0,01 (N = 100), что стало на 8,89; 11,92º; 9,8º больше первых показателей до 

применения рекомендательного стандарта. Этот факт, говорит о том, что 
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данные зубы заняли почти эталонное положение по продольной оси по 

сагиттали касательно основания maxilla.  

2. угловой показатель SNPr, характеризующий наклон резцов верхней 

челюсти установился в диапазоне 83,7 ± 0,03 (N = 84). Увеличение 

составило  4,17, что свидетельствовало о положительной детализации по 

сагиттали положения корней верхних резцов.   

3. в процессе применения рекомендательного стандарта у пациентов 1 

основной подгруппы изменения и различия угловых показателей 1:МР; 

3:МР; 6:МР; и GoGnId были не значительны по сравнению со стартовыми 

значениями и нормой соответственно. Этот факт, говорит о том, что 

положение медиальных резцов нижней челюсти, их корней по сагиттали 

касательно основания нижней челюсти достаточно близко к норме: 91,2° ± 

0,3 (N = 90); 89,7° ± 0,1 (N = 90); 101,4° ± 0,2 (N = 100);  71,3° ± 0,4 (N = 

70).  

4. в процессе идентификации профиля типа лица пациента (методика 

Хасунда) и оценки эстетики (методика Риккетса) констатировали вогнутый 

(ретрогнатический) профиль у 78 пациентов (52,05 % ± 4,14) и у 5 пациентов 

(3,42 % ± 1,5) - нормальный. 

5. горизонтальный тип роста (методика Бьорка) определялся у 68 

пациентов (46,58% ± 4,12), у 15 пациентов (10,27% ± 2,51) - нейтральный тип. 

6. анализ профилометрических показателей в процессе использования 

рекомендательного нами стандарта констатировал увеличение толщины (LL) 

мягких тканей нижней губы на 1,57 ± 0,12 у 78 пациентов (52,05% ± 4,14) 

основных подгрупп, характеризуя улучшение профиля лица. 

 

3.5.3. Результаты конусно-лучевых компьютерных томограмм 

челюстно-лицевой области пациентов основных подгрупп 

 

При проведении полученных в процессе применения 

рекомендательного стандарта КЛКТ челюстно-лицевой области пациентов 
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основных подгрупп получили значительную вариабельность 

диагностических параметров (рисунок 30). Параметры интерпретировали, 

опираясь на данные последних исследований, посвященных данной теме 

(Э.Г. Ведешина, 2019).  

На полученных сканах и репродукциях изучали следующие параметры: 

1. Параметры расположения головок ВНЧС слева и справа, с 

соответствующим углом, образованным их условными продольными осями 

Нормой считали угол в 140°, что характеризовало физиологическую 

окклюзию. Отталкиваясь от полученной величины угла в каждом конкретном 

клиническом наблюдении, определяли гнатические типы зубных дуг такие, 

как: мезогнатические, брахигнатические, долихогнатические.     

2. Параметры суставного треугольника, образованного линиями, 

проводимыми через медиальные и латеральные точки суставных головок 

ВНЧС слева и справа с точкой их пересечения на уровне большого 

затылочного отверстия и формированием суставного угла. Линия, 

проходящая через латеральные поверхности суставных головок на нижней 

челюсти, являлась в свою очередь основанием суставного треугольника.  

3. Параметры зубного треугольника нижней челюсти, также же, как и 

параметры суставного треугольника,  исследовали на аксиальных сканах. 

Основанием треугольника являлась ширина нижней зубной дуги между 3.7 и 

4.7 зубами. В межрезцовой точке с вестибулярной поверхности 

окклюзионного контура короной находилась его вершина. В норме высота 

треугольников должна соответствовать глубине суставного пространства и 

глубине зубной дуги. Математически вычисляли площади суставного и 

зубного треугольников в виде произведения половины основания к высоте. 

Результаты оценили по основным подгруппам в целом (n = 83) (Таблица 4, 5). 

4. Параметры межрезцового угла верхних медиальных резцов обеих 

челюстей до и после комплексного лечения. Нормой считали коридор от 

124,7° до 144,39°. Значения ниже 124,7° считали рентгенологическим 
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проявлением ретрузионного положения резцов, значения выше 144,39° 

соответственно протрузионным положением. 

5. Параметры сагиттальной щели между верхними медиальными 

резцами и нижними зубами - антагонистами до и после комплексного 

лечения. Нормой считали наличие режуще-бугоркового контакта. 
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Рисунок 30. КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 1 основной 

подгруппы 

Таблица 4 

Параметры нижних зубных дуг и суставного  пространства головы 

у пациентов основных подгрупп (n = 83) до комплексного лечения  

 

Параметры 

Размеры (в мм)  

нижней зубной дуги суставного пространства 

головы 

Параметры ширины 60,93 ± 1,27 112,79 ± 1,31 

Параметры глубины 39,98 ± 1,19 27,73 ± 1,19 

Параметры площади 1221,77 ± 2,24 1557,44 ± 1,13 

 

Таблица 5 

Параметры нижних зубных дуг и суставного  пространства головы 

у пациентов основных подгрупп (n = 83) после комплексного лечения  

 

Параметры 

Размеры (в мм)  

нижней зубной дуги суставного пространства 

головы 

Параметры ширины 60,61 ± 1,24 111,41 ± 1,28 

Параметры глубины 39,68 ± 1,18 28,38 ± 1,15 

Параметры площади 1209,23 ± 2,27 1572,19 ± 2,23 

 

В  процессе анализа КЛКТ 83 пациентов (56,85 % ± 4,09) двух 

основных подгрупп в положении привычной окклюзии без прикусного блока 

до начала комплексного лечения по предложенному рекомендательному 

стандарту, диагностировалась на трехмерных реконструкциях дистальная 

окклюзия зубных дуг в боковых отделах с соотношением первых моляров по 
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II классу Энгля. На аксиальных сканах угол конвергенции суставных головок 

правого и левого ВНЧС диагностировался в границах от 130 до 145° у 24 

пациентов (84,93 % ±  2,9) с мезогнатическим типом лица; от 146 до 155° у 13 

пациентов (8,9 %  ±  2,3) с брахигнатическим типом лица и от 120 до 129° у 8 

пациентов (5,48 %  ±  1,8) с долихогнатическим. На двухмерных 

реконструкциях глубокая резцовая окклюзия в переднем отделе с 

сохранением режуще бугоркового контакта диагностировалась у 57 

пациентов (39,04 ± 4,03 %), глубокая резцовая дизокклюзия с различной по 

протяженности  сагиттальной щелью у 26 пациентов (17,81  ± 3,16 %). 

 

3.5.4. Результаты одонтометрических и антропометрических 

методов исследования пациентов основных подгрупп 

 

Для определения гнатического типа лица (ГИЛ) использовали метод, 

предложенный Ведешиной Э.Г. (2019) и подробно описанный во 2 главе.  

У 83  пациентов (100 %) двух основных подгрупп с дистальной 

окклюзией постоянных зубов был определен: мезогнатический тип лица у 36 

пациентов (43,37 % ± 5,43) с нормодонтным вариантом, у 19 пациентов 

(22,89 % ± 4,61) с макродонтным вариантом и у 4 (4,82 % ± 2,35) с 

микродонтным вариантом. Брахигнатический тип лица был определен у 15 

пациентов (18,07 % ± 4,22) из них 8 пациентов (9,64 % ± 3,23) с 

нормодонтным вариантом, 1 пациент (1,2 % ± 1,19) с микродонтным 

вариантом и 6 пациентов (7,23 % ± 2,84) с макродонтным вариантом. 

Долихогнатический тип лица был определен у 9 пациентов (10,84 % ± 3,41): у 

7 пациентов (8,43 % ± 3,04) с нормодонтным вариантом, у 1пациента (1,2 % ± 

1,19) с макродонтным и у 1 пациента (1,2 % ± 1,19) с микродонтным 

вариантом. Результаты приведены в диаграмме  2. 
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Диаграмма 2 

Дифференциация типа зубной системы у пациентов основных 

подгрупп  по вычисленным гнатическим типам лица при различных 

дентальных вариантах  

 

Результаты одонтометрических измерений коронок постоянных зубов у 

пациентов основных подгрупп, проведенных на диагностических гипсовых 

моделях челюстей приведены в таблицах  6, 7, 8 

Таблица 6 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов основных подгрупп, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - оральные диаметры коронок у 

пациентов основных подгрупп с нормодонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 8,58± 0,23 6,72 ± 0,22 5,47 ± 0,21 5,75 ± 0,21 

Латеральный резец 6,91± 0,12 5,97 ± 0,24 6,12 ± 0,14 6,15 ± 0,17 

Клык  7,87 ± 0,23 8,27 ± 0,26 6,31 ± 0,21 7,74 ± 0,23 

Первый премоляр 6,56 ± 0,21 9,53 ± 0,23 6,94 ± 0,17 7,84 ± 0,16 

Второй премоляр 6,93 ± 0,28 9,79 ± 0,26 7,23 ± 0,26 8,54 ± 0,17 

Первый моляр 10,25± 0,22 11,89± 0,31 10,81± 0,22 11,16± 0,33 

Второй моляр 9,61 ± 0,24 11,23± 0,34 10,14 ± 0,25 10,71 ± 0,32 
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Таблица 7 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов основных подгрупп, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - язычные диаметры коронок у 

пациентов основных подгрупп с макродонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 9,24± 0,21 7,73 ± 0,23 5,63 ± 0,23 6,85 ± 0,22 

Латеральный резец 7,13± 0,11 6,25 ± 0,24 5,22 ± 0,17 6,83 ± 0,19 

Клык  9,11 ± 0,23 8,92 ± 0,22 7,31 ± 0,22 8,41 ± 0,24 

Первый премоляр 7,46 ± 0,23 9,55 ± 0,21 7,44 ± 0,19 8,24 ± 0,13 

Второй премоляр 9,52 ± 0,22 9,81 ± 0,23 7,53 ± 0,21 8,65 ± 0,16 

Первый моляр 11,95± 0,21 11,91± 0,25 11,91± 0,24 11,12± 0,25 

Второй моляр 11,42 ± 0,23 11,32± 0,31 11,143 ± 0,23 10,714± 0,26 

 

Таблица 8 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов основных подгрупп, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - оральные диаметры коронок у 

пациентов основных подгрупп с микродонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 7,85 ± 0,19 6,75 ± 0,21 4,77 ± 0,22 5,55 ± 0,23 

Латеральный резец 5,9 1± 0,14 5,67 ± 0,22 5,51 ± 0,12 6,65 ± 0,19 

Клык  7,11 ± 0,21 7,67 ± 0,24 6,21 ± 0,26 6,84 ± 0,22 

Первый премоляр 6,12 ± 0,23 8,43 ± 0,21 6,34 ± 0,15 7,11 ± 0,14 

Второй премоляр 5,92 ± 0,27 8,49 ± 0,25 6,43 ± 0,23 7,52 ± 0,15 

Первый моляр 9,96 ± 0,23 10,29 ± 0,33 9,71± 0,23 9,01 ± 0,31 

Второй моляр 9,51 ± 0,26 10,31 ± 0,34 9,51 ± 0,21 9,51 ± 0,29 
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3.5.5. Результаты биометрических методов исследования 

пациентов основных подгрупп 

 

 Все исследования были нами проведены на 83 диагностических и 83  

парах контрольных гипсовых моделей челюстей пациентов основных 

подгрупп (таблицы 9, 10, 11, 12).  Методика проведения подробно описана во 

второй главе диссертации. 

 

Таблица 9 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 1 основной подгруппы (n = 51) до комплексного лечения, 

прошедшего в полном объеме по рекомендательному стандарту, 

включая несъемную и съемную функционально действующую 

аппаратуру 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 110 ± 2,23 106 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

45 ± 1,78 36 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 34,5 ± 2,14 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 36,5 ± 2,41 29 ± 2.44 

Ширина (m2-m2) 58,5 ± 2,33 53 ± 2,37 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,16 4 ± 1,18 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,13 7 ± 1,15 

Глубина до (m2-m2) 37 ± 2,22 35,5 ± 2,23 

Диагональ (in-ct) 16 ± 2,18 13 ± 2,19 

Диагональ (in-cd) 18,5 ± 2,11 16 ± 2,13 

Диагональ (in-m2) 48,5 ± 2,31 43 ± 2,33 
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Таблица 10 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 2 основной подгруппы (n=32) до комплексного лечения 

прошедшего не в полном объеме по рекомендательному стандарту без 

съемной функционально действующей аппаратуры 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 118 ± 2,33 115 ± 2,31 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

48 ± 2,13 48 ± 2,11 

Ширина (ct-ct) 32,5 ± 2,19 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 32,5 ± 2,23 28 ± 2,22 

Ширина (m2-m2) 55,5 ± 1,15 52,5 ± 1,13 

Глубина до (ct-ct) 7,5 ± 1,18 4 ± 1,16 

Глубина до (cd-cd) 9,5 ± 2,37 6.5 ± 2,33 

Глубина до (m2-m2) 36 ± 2.44 34 ± 2,41 

Диагональ (in-ct) 18,5 ± 2,18 15,5 ± 2,14 

Диагональ (in-cd) 20,5 ± 1,69 15,5 ± 1,78 

Диагональ (in-m2) 68 ± 2,38 43 ± 2,23 

Таблица 11 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 1 основной подгруппы (n = 51) после комплексного лечения, 

прошедшего в полном объеме по рекомендательному стандарту, 

включая несъемную и съемную функционально действующую 

аппаратуру 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 108 ± 2,23 105 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

42 ± 1,78 34 ± 1,69 
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Ширина (ct-ct) 32,5 ± 2,14 24,5 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 34,5 ± 1,76 29 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 56,5 ± 2,12 51 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 5,5 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 8 ± 1,19 8 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 36,5 ± 2,17 35 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18,5 ± 2,18 13 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 20 ± 1,75 15,5 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 46,5 ± 2,14 43 ± 2,11 

 

Таблица 12 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 2 основной подгруппы (n=32) после комплексного лечения 

прошедшего не в полном объеме по рекомендательному стандарту без 

съемной функционально действующей аппаратуры 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 116 ± 1,2 112 ± 1,19 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

45 ± 2,19 38 ± 2,17 

Ширина (ct-ct) 33,5 ± 2,13 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 35,5 ± 1,62 28,5 ± 1,75 

Ширина (m2-m2) 53 ± 2,11 53 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,31 5 ± 1,16 

Глубина до (cd-cd) 9,5 ± 2,14 6,5 ± 2,12 

Глубина до (m2-m2) 29,5 ± 1,71 36,5 ± 1,76 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 13,5 ± 2,14 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,69 15,5 ± 1,78 

Диагональ (in-m2) 61 ± 2,38 44,5 ± 2,23 

 

Показатели  отклонения индекса Болтона от нормы в двух основных 

подгруппах были незначительны, что характеризовало достаточно 
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гармоничные отношения мезио-дистальных размеров шести верхних 

передних зубов к шести нижним антагонистам (anterior ratio = 77,2) и 

двенадцати верхних передних зубов к двенадцати  нижним антагонистам 

(overall ratio = 91,3). В процессе рекомендательного стандарта в двух 

основных подгруппах ширина (трансверзальная плоскость), передняя и 

полная глубина (сагиттальная плоскость) приблизилась к значениям 

анатомической нормы. В среднем ширина зубных рядов в области клыков 

увеличилась на 3,58 ± 0,16 мм; в области 2 моляров – на 3,50 ± 0,40 мм. 

Диагностировалось равенство диагоналей. 

 

3.6. Результаты комплексного лечения пациентов основных 

подгрупп по рекомендательному стандарту 

3.6.1. Эффективность результатов рекомендательного стандарта 

комплексного лечения пациентов 1 основной подгруппы 

 

В процессе комплексного лечения 51 пациента (34,93 ± 3,94 %) 1 

основной подгруппы по рекомендательному стандарту в полном объеме 

заключался в следующем: 

I шаг стандарта (преортодонтический): 

1. Проведение профессиональной чистки полости рта. 

2. Консервативное лечение слизистых оболочек (преддверия и собственно 

полости рта). 

3. Консервативное лечение кариозного процесса и осложнений. 

4. Проведение единого диагностического пакета (клинические, цифровые 

рентгенологические, цефалометрические, биометрические,  

антропометрические и математические методы). 

6. Проведение психотерапевтической мотивационной подготовки в виде 

расширенной консультация с демонстрацией диагностических и 

контрольных гипсовых моделей и презентаций клинических кейсов. 

7. Удаление третьих моляров по показаниям. 
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II шаг стандарт (ортодонтический - активный): 

1. Обучение принципам гигиены полости рта при лечении различными ортодонтическими 

конструкциями. 

2. Проведение непосредственного ортодонтического лечения аномалий 

окклюзии II класса сплинтами, пластинками с наклонной плоскостью и 

вестибулярной дугой,  и современной несъемной техникой. 

III шаг стандарта (завершающий): 

1. Выбор, изготовление и установка ретенционных аппаратов.  

2. Обязательное проведение избирательного пришлифовывания и 

сошлифовывания твердых тканей постоянных зубов при диагностировании 

окклюзионных интерференций (преждевременных контактов). 

3. Проведение по показаниям терапевтических и ортопедических методов 

коррекции для воссоздания межзубных, межокклюзионных контактов при 

частичной потери зубов. 

 Клиническое наблюдение 1. 

I шаг стандарта (преортодонтический): 

При проведении первичного стоматологического осмотра четко 

определялись лицевые признаки дистальной окклюзии (рисунок 31). 

 

Рисунок 31. Лицевые признаки пациента С., 18 лет с дистальной 

окклюзией в боковых отделах, глубокой резцовой окклюзией в переднем 

отделе  
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 При проведении первичного осмотра диагностировалась дистальная 

окклюзия в левом боковом отделе, глубокая резцовая окклюзия переднем 

отделе. Скученность передних зубов верхней челюсти (рисунок 29). 

 

Рисунок 32 . Взаимоотношение зубных дуг  пациента С., 18 лет, история 

болезни № 45, в положении привычной окклюзии до комплексного лечения 

  

 На ОПТГ до лечения диагностируется дистальная окклюзия в левом 

боковом отделе, глубокая окклюзия в переднем отделе, тенденция к 

скученности в переднем отделе на верхней челюсти (рисунок 33). 

 

Рисунок 33. ОПТГ пациента С., 18 лет, история болезни № 45, в положении 

привычной окклюзии до комплексного лечения 
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На КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 1 основной подгруппы до 

лечения визуализировались следящие показатели (рисунок 34): 

 

  

 

Рисунок 34. КЛКТ пациента С., 18 лет, история болезни № 45, в положении 

привычной окклюзии до комплексного лечения  
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 При проведении антропометрических метод исследования определялся 

мезогнатический тип лица макродонтного варианта, ГИЛ - 1,8.  

 Результаты биометрических исследований  приведены  в таблица 13.  

 

Таблица 13 

Результаты биометрических методов исследования до комплексного 

лечения  

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 110 ± 2,23 108 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

50 ± 1,78 47 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 35 ± 2,14 27 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 38 ± 1,76 31 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 61 ± 2,12 58 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 4 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 6 ± 1,19 7 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 38 ± 2,17 35 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 14 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 19 ± 1,75 15 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 46 ± 2,14 44 ± 2,11 

 

I I шаг стандарта (ортодонтический - активный): 

С целью восстановления высоты нижней трети лица, в положении 

центральной окклюзии, правильного позиционирования нижней челюсти 

относительно верхней, устранения дистального сдвига пациенту был 

предложен индивидуально смоделированный в артикуляторе съемный 

ортопедический одночелюстной аппарат (сплинт) миофункционального 

действия. Схема ношения 24 часа в сутки (рисунок 35).  
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Рисунок 35. Действие съемного одночелюстного аппарата 

миофункционального действия на нижней зубной дуге на этапах лечения у 

пациента С., 18 лет, история болезни № 45 

 

Через 6 месяцев с начала лечения сьемной аппаратурой для окончательной 

детализации размера, формы и взаимоотношений зубных дуг пациенту про 

протоколу была установлена металлическая несъемная вестибулярная ТПД 

(рисунок 36). 

 

Рисунок 36. .Взаимоотношение зубных дуг  на этапах лечения ТПД у 

пациента С., 18 лет, история болезни № 45  
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Через 2 месяца с начала лечения на верхней челюсти согласно протоколу 

техника была установлена на зубы нижней челюсти. После проведения 

контрольной ОПТГ через 11 месяцев было принято решение о ее снятии 

(рисунок 37). 

 

Рисунок 37.ОПТГ после комплексного лечения пациента С., 19 лет, история 

болезни № 45  

 

 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 1 основной подгруппы 

после лечения визуализировались следящие показатели (рисунок 38): 
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Рисунок 38. КЛКТ пациента С., 20 лет, история болезни № 45, в положении 

привычной окклюзии после комплексного лечения 
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подтвердился мезогнатический тип лица (макродонтный вариант) с углом 

конвергенции суставных головок ВНЧС до и после лечения в 139,1°. 

 В суставном треугольнике величина основания практически не 

изменилась после комплексного лечения по рекомендательному стандарту. 

 Диагональ нижней зубной дуги после комплексного лечения по 

рекомендательному стандарту  уменьшилась на 2,99 мм; глубина нижней 

зубной дуги уменьшилась на 1,53 мм; основание нижней зубной дуги 

уменьшилось на 5,72 мм соответственно. 

 Межрезцовый угол  после комплексного лечения уменьшился на 9,8° и 

стал 116,8°.  

 Результаты биометрических методов исследования после комплексного 

лечения по стандарту приведены в таблице 14. 

 

Таблица 14 

Результаты биометрических методов исследования после комплексного 

лечения  

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 108 ± 2,23 105 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

40 ± 1,78 39 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 37 ± 2,14 28 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 40 ± 1,76 33 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 61 ± 2,12 58 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,19 7 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 35 ± 2,17 37 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 14 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,75 16 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 44 ± 2,14 44 ± 2,11 
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III шаг стандарта (завершающий): 

 После снятия активно действующей аппаратуры (ТПД), проведения 

избирательного пришлифовывания окклюзионных интерференций, с целью 

профилактики эффекта возникновения "двойного прикуса" на верхнюю 

зубную дугу была поставлена функционально действующая съемная 

пластинка с наклонной плоскостью и вестибулярной дугой, одновременно 

выполняющая роль ретейнера, схема ношения 4 часа в дневное время суток и 

ночь (рисунок 39). На нижнюю зубную дугу была поставлен 

запатентованный  несъемный ретейнер собственной конструкции.  

 

  

 

Рисунок 39.Съемный функционально действующий аппарат и его вид в 

полости рта пациента С., 19 лет, история болезни № 45 

 

 Через 6 месяцев комплексного линия по рекомендательному стандарту 

пациента 1 основной подгруппы было завершено (рисунок 40). 



86 
 

 

Рисунок 40. Клинический результат лечения пациента С., 20 лет, история 

болезни № 44. Смыкание зубных дуг в положении центральной и боковых 

окклюзиях, окклюзия физиологическая. Активный период лечения составил 18 

месяцев 

 

Приближенный двухгодичный результат пациента 1 основной 

подгруппы положителен и клинически стабилен, четко прослеживаются 6 

ключей по Эндрюсу. Отдаленные трехлетние ретроспективные клинические 

наблюдения за 51 пациентом (100 %) 1 основной подгруппы показал 

отсутствие рецидива у 49  (96,08 % ± 2,71), у 2 пациентов (3,92 % ± 2,27) 1 

основной подгруппы появилась незначительная щель в сагиттальной 

плоскости с нарушением режуще-бугоркового контакта в переднем отделе, 

связанным с нарушением ношения аппаратов функционального действия. 

Таким образом можно резюмировать, что устойчивость эстетических, 

морфологических и функциональных положительных результатов у 

пациентов 1 основной подгруппы имеет прямую взаимосвязь с высоко 

эффективным рекомендательным нами стандартом комплексного лечения 

дистальной окклюзии в постоянном прикусе, отразившись на 

морфометрических параметрах кранио - фациального комплекса (его 

гнатической части) в виде нормализации формы и размера зубных дуг в 

сагиттальной, трансверзальной и вертикальной плоскостях. Это дало нам 

возможность достичь 6 ключей по Эндрюсу, максимально приблизиться к 

физиологической окклюзии и удержать клинические результаты проведенной 

комплексной терапии. 



87 
 

3.6.2. Эффективность результатов рекомендательного стандарта 

комплексного лечения пациентов 2 основной подгруппы  

 

В процессе комплексного лечения 32 пациентов (21,92 ± 3,42 %) 2 

основной подгруппы по рекомендательному стандарту не в полном объеме, 

исключив  проведение съемной ортопедической и ортодонтической терапии 

в связи с категорическим отказом пациентов использовать съемные 

конструкции по дополнительным временным, экономическим и социальным 

аспектам.  

 Клиническое наблюдение 2. 

I шаг стандарта (преортодонтический): 

При проведении первичного стоматологического осмотра четко 

определялись лицевые признаки дистальноной окклюзии (рисунок 41). 

 
   

Рисунок 41. Лицевые признаки пациента С., 18 лет, история болезни № 

62 с дистальной окклюзией в боковых отделах, глубокой резцовой 

дизокклюзией в переднем отделе  

 

 При проведении первичного осмотра полости рта диагностировалась 

дистальная окклюзия в боковых отделах, глубокая резцовая дизокклюзия (I 

подкласс) переднем отделе с наличием глубокой сагиттальной щели, 
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диастема в области верхней зубной дуги, смещение эстетического центра 

влево (рисунок 42). 

 

 

Рисунок 42. Смыкание зубов пациентки Л., 18 лет, история болезни № 62 в 

положении привычной окклюзии до комплексного лечения 

 

 На ОПТГ до лечения диагностируется дистальная окклюзия в боковых 

отделах, глубокое перекрытие в переднем отделе, бугорково - бугорковые 

контакты в боковых отделах между зубами антагонистами, наличие 

сформированных коронковых частей всех третьих моляров (рисунок 43). 

 

Рисунок 43 . ОПТГ пациентки Л., 18 лет, история болезни № 62, в положении 

привычной окклюзии до комплексного лечения 
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 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациентки 2 основной подгруппы 

после лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 44):  
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Рисунок 44. КЛКТ пациентки Л., 18 лет, история болезни № 62, в положении 

привычной окклюзии до комплексного лечения 

 

 При проведении антропометрических метод исследования был 

определен мезогнатический тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ-1,88. 

 Результаты биометрии приведены в  таблица 15 
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. 

Таблица 15 

Результаты биометрических методов исследования до комплексного 

лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 106 ± 2,23 104 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

46 ± 1,78 36 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 34 ± 2,14 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 35 ± 1,76 29 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 61 ± 2,12 55 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,19 8 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 42 ± 2,17 32 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 19 ± 2,18 13 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,75 17 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 53 ± 2,14 41 ± 2,11 

I I шаг стандарта (ортодонтический - активный): 

С целью восстановления высоты нижней трети лица, в положении 

центральной окклюзии, правильного позиционирования нижней челюсти 

относительно верхней (устранения дистального сдвига и ротации влево)  

пациентке был предложен индивидуально смоделированный в артикуляторе 

съемный ортодонтический одночелюстной аппарат миофункционального 

действия (сплинт), схема ношения 24 часа в сутки, от которого пациентка 

категорически отказалась. Согласно протоколу было проведено лечение 

металлической несъемной вестибулярной ТПД (рисунок 45). 
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Рисунок 45.Взаимоотношение зубных дуг пациентки Л., 18 лет, история 

болезни № 62,  на этапах лечения ТПД 

 

 После проведения контрольной ОПТГ через 13 месяцев было принято 

решение о снятии ТПД (рисунок 46). 
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Рисунок 46.ОПТГ после комплексного лечения пациентки Л., 18 лет, история 

болезни № 62 

 

 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациентки 2 основной подгруппы 

после лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 47): 
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Рисунок 47. КЛКТ пациентки Л., 18 лет, история болезни № 62, в положении 

привычной окклюзии после комплексного лечения 

 

подтвердился мезогнатический тип лица (нормодонтный вариант) с углом 

конвергенции суставных головок ВНЧС до и после лечения в 137,3°. 

 В суставном треугольнике величина основания практически не 

изменилась после комплексного лечения по рекомендательному стандарту, 

увеличившись 0,88 мм. 

 Диагональ нижней зубной дуги после комплексного лечения по 

рекомендательному стандарту  уменьшилась на 8,97 мм; глубина нижней 

зубной дуги уменьшилась на 8,59 мм; основание нижней зубной дуги 

уменьшилось на 7,05 мм соответственно. 

 Межрезцовый угол  после комплексного лечения увеличился на 16,8°, 

достигнув 138,4°.  

 Сагиттальная щель уменьшилась на 2,83 мм, став 4,77 м 

 Данные биометрии после лечения приведены в таблица16. 

 

 Таблица 16 

Результаты биометрических методов исследования после комплексного 

лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 
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Длина дуги Ʃ14 зубов 104 ± 2,23 102 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

43 ± 1,78 35 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 33 ± 2,14 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 35 ± 1,76 30 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 61 ± 2,12 51 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 5 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 7 ± 1,19 9 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 40 ± 2,17 31 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 19 ± 2,18 13 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,75 15 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 51 ± 2,14 41 ± 2,11 

 

III шаг стандарта (завершающий): 

 Активное ортодонтическое лечение ТПД, обязательно включавшее 

ношение в ночной время межчелюстных резиновых тяг по II классу и косых, 

а также одночелюстных эластичных цепочек было завершено через 14 

месяцев. Установлены витые металлические ретейнеры на зубах обеих дуг от 

клыка до клыка, даны рекомендации. От ношения с целью профилактики 

эффекта возникновения "двойного прикуса" функционально действующей 

съемной пластинки с наклонной плоскостью и вестибулярной дугой, 

одновременно выполняющая роль ретейнера пациентка категорически 

отказалась. Было проведено избирательное пришлифовывание 

окклюзионных интерференций и даны рекомендации по удалению всех 3 

моляров с целью профилактики рецидива аномалии (рисунок 48). 

  

Рисунок 48. Клинический результат лечения пациентки Л., 19 лет, история 

болезни № 62. Смыкание зубных дуг в положении центральной и боковых 
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окклюзиях, максимально приближенное к физиологической окклюзии. 

Активный период лечения составил 14 месяца 

 

 В результате проведенной терапии, удалось добиться достаточной 

нормализации зубных дуг по размеру и форме, смыкания 1 моляра справа по 

I классу Энгля, добиться множественных фиссурно - бугорковых контактов, 

уменьшить сагиттальную щель в переднем отделе. К сожалению, не удалось 

достичь 6 ключей по Эндрюсу, сохранился эффект "двойного прикуса", 

остались незначительные остаточные промежутки между зубами 1.4 и 1.3; 

2.3. и 2.4, не удалось восставить эстетический центр. Однако пациентку 

полученный клинический результат полностью эстетически удовлетворил.  

 Отдаленные трехлетние ретроспективные клинические наблюдения за 

результатами лечения  32 пациентов (100 %) 2 основной подгруппы показал 

отсутствие рецидива лишь 22 пациентов (68,75% ± 8,19). 

 У 4 пациентов (12,5 % ± 5,84) 2 основной подгруппы сохранилась щель 

в сагиттальной плоскости с нарушением режуще-бугоркового контакта в 

переднем отделе и фиссурно-бугорковых контактов  в боковых отделах. 

 У 6 пациентов (18,75 % ± 6,89) 2 основной подгруппы возник эффект 

"двойного прикуса" и незначительный фонетический дискомфорт. 

 Возникновение данных негативных клинических проявлений 

находится в прямой зависимости от отказа пациентам пользоваться 

съемными ортопедическими и ортодонтическими аппаратами аппаратов 

функционального действия. 

Таким образом можно резюмировать, что отступление от 

рекомендательного стандарта комплексного лечения не обеспечило в полном 

объеме морфо-функционально-эстетический оптимумы во 2 основной 

подгруппе. 

 

3.7. Результаты клинических исследований пациентов подгрупп 

сравнения  
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В исследовании 146 пациентов (100 %) составили основную группу  с 

клиническим диагнозом: "Дистальная окклюзия".  

63 пациента (43,15 % ± 4,09) составили 2 подгруппы сравнения.  

В 1 подгруппу сравнения вошло 32 пациента (21,92 %  ± 3,42), при 

лечении которых мы применили рекомендуемый стандарт, второй шаг 

которого включили удаление отдельных постоянных зубов на верхней 

челюсти (группы премоляров). Мышечный камуфляж с помощью 

металлической вестибулярной ТПД с рабочим пазом .022. Получение 

окончательной оптимальной функциональной окклюзии при соотношении 1 

моляров по II классу Энгля. Применение съемной аппаратуры на 

завершающем этапе активного ортодонтического лечения. 

Во 2 подгруппу сравнения вошел 31 пациент (21,23 % ± 3,38), которые 

категорически отказались от данной терапии, мотивировав свое решение 

абсолютным нежеланием использовать съемные ортопедические - сплинты и 

ортодонтические конструкции - пластинки с наклонной плоскостью, 

вестибулярной дугой.   

У большинства пациентов обеих подгрупп сравнения четко 

прослеживались характерные лицевые признаки в виде снижения высоты 

нижней трети лица в положении центральной окклюзии, вогнутый профиль, 

выраженность супраментальной складки, утолщение нижней губы, 

выраженность супраментальной складки, которые клинически характеризуют 

дистальную окклюзию.  

У 29  пациентов (19,86 % ± 3,3) двух подгрупп сравнения при 

проведении первичного осмотра полости рта в переднем отделе 

констатировалось  выраженное резцовое перекрытие (до 30 % и более 

высоты кинических коронок); выраженной ретрузией верхних резцов, все это 

характеризовало глубокую резцовую окклюзию на фоне дистальной 

окклюзии (II класс, II подкласс).  
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 У 34 пациентов (23,28 % ± 3,49) двух подгрупп сравнения при 

проведении осмотра полости рта в переднем отделе диагностировалась 

сагиттальная щель различной протяженности без режуще-бугоркового 

контакта между зубами-антагонистами в области зубов передней группы, что 

характеризовало протрузию и наличие резцовой дизокклюзии на фоне 

дистальной окклюзии (II класс, I подкласс) (рисунок 49). 

   

Рисунок 49. Смыкание зубов пациента Т., 20  лет в положении 

привычной окклюзии до лечения 

 

3.8. Результаты исследования рентгенологических (цифровых): 

ОПТГ, ТРГ, КЛКТ челюстно-лицевой области пациентов подгрупп 

сравнения 

 

При проведении рентгенологических (цифровых) методов 

исследования получили достаточную вариабельность диагностических 

показателей.  

3.8.1. Результаты анализа ОПТГ пациентов подгрупп сравнения  

 

В ходе анализа диагностических ОПТГ у всех 63 пациентов (43,15 % ± 

4,09) подгрупп сравнения до начала комплексного лечения в положении 

привычной окклюзии без прикусного блока рентгенологически 

диагностировалась дистальная окклюзия зубных дуг в боковых отделах в 

сагиттальной плоскости (рисунок 50).  
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Рисунок 50. ОПТГ пациентки К., 26 лет, история болезни 145,в положении 

привычной окклюзии без прикусного блока  

 

 У 1 пациентки (0,68 % ± 0,68) 2 подгруппы сравнения 

диагностировалась частичная потеря зубов (односторонний дистально 

неограниченный дефект на верхней челюсти слева, II класс по Кеннеди) 

(рисунок).  

 У 9 пациентов (6,16 % ± 1,99) двух подгрупп сравнения 

диагностировалось смещение центральной линии: у 3 пациентов (2,05 % ± 

1,17) влево и у 6 пациентов (4,1 %  ±  1,64) вправо. 

 Анализ результатов контрольных ОПТГ 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) 

двух подгрупп сравнения после проведенной комплексной терапии по 

рекомендательному стандарту для каждой дал следующие результаты. 

 Получение окончательной оптимальной функциональной окклюзии 

при соотношении 1 моляров по II классу Энгля удалось достичь у всех 63 

пациентов (43,15 % ± 4,09) подгрупп сравнения.  

 Центральная линия совпала у всех 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) 

подгрупп сравнения в процессе проведенной терапии. Диастемы и тремы 

рентгенологически не визуализировалось. 

 У всех 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) подгрупп сравнения были 

удалены зубы 1.4 и 2.4. По индивидуальным показаниям выраженного 
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дефицита свободного места у 7 пациентов (7,79 % ± 1,76) 1 подгруппы 

сравнения было проведено удаление всех 4 третьих моляров, у 13 пациентов 

(8,9 % ± 2,35) - 2 третьих моляров на верхней челюсти и 12 пациента (8,21 %  

±  2,27) от удаления третьих моляров отказались.  

 Во 2 подгруппе сравнения у 5 пациентов (3,42 % ± 1,5) было проведено 

удаление всех 4 третьих моляров, у 18 пациентов (12,32 % ± 2,72) - 2 третьих 

моляров на верхней челюсти, 8 пациентов (5,47 % ± 1,88) отказались от 

удаления третьих моляров. 

 

3.8.2. Результаты цефалометрического анализа боковой ТРГ черепа 

пациентов подгрупп сравнения 

 

В процессе проведенной комплексной терапии у пациентов 2 подгрупп 

сравнения получили следующие результаты: 

1. у 45 пациентов  (33,56 % ± 3,9) параметры углов, которые 

детализируют позиции медиального резца, клыка, первого премоляра на 

верхней челюсти (1SpP; 3SpP; 6SpP), касательно основания maxilla и 

колебались в границах 67,9 ± 0,03 (N = 70); 89,5 ± 0,02 (N = 90); 97,8 ± 

0,01 (N = 100), что стало на 2,1; 0,5º; 2.2º больше первых показателей до 

применения рекомендательного стандарта. Этот факт, говорит о том, что 

данные зубы заняли практически правильное положение по продольной оси 

по сагиттали касательно основания maxilla.  

2. угловой показатель SNPr, характеризующий наклон резцов верхней 

челюсти установился в диапазоне 83,8 ± 0,03 (N = 84). Изменение 

составило  4,21, что свидетельствовало о положительной детализации по 

сагиттали положения корней верхних резцов.   

3. в процессе применения рекомендательного стандарта у пациентов  

подгрупп сравнения изменения и различия угловых показателей 1:МР; 3:МР; 

6:МР; и GoGnId были не значительны по сравнению со стартовыми 
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значениями и нормой. Этот факт, говорит о том, что положение медиальных 

резцов нижней челюсти, их корней по сагиттали касательно основания 

нижней челюсти достаточно близко к норме: 91,5° ± 0,1 (N = 90); 89,4° ± 0,1 

(N = 90); 101,7° ± 0,3 (N = 100);  71,5° ± 0,3 (N = 70).  

4. в процессе идентификации профиля типа лица пациента по методу 

Хасунд и оценки эстетики по методу Риккетс констатировали вогнутый или 

ретрогнатический профиль у 54 пациентов (36,98 % ± 3,99) и у 9 пациентов 

(6,16 % ± 1,99) - нейтральный. 

5. горизонтальный тип роста по методу Бьорк определялся у 52 

пациентов (46,58 % ± 4,12), у 11 пациентов (7,53 % ± 2,18) - нейтральный тип. 

6. анализ профилометрических параметров в процессе использования 

рекомендательного нами стандарта дал увеличение толщины (LL) мягких 

тканей нижней губы на 1,62 ± 0,11 у 57 пациентов (39,04% ± 4,03) подгрупп 

сравнения, что характеризовало улучшение профиля лица пациентов. У 6 

пациентов (4,1% ± 1,64) сохранился ретрогнатический профиль лица без 

положительной динамики в процессе комплексного лечения.  

 

3.8.3. Результаты конусно-лучевых компьютерных томограмм 

челюстно-лицевой области пациентов подгрупп сравнения 

 

При проведении анализа полученных КЛКТ челюстно-лицевой области 

пациентов подгрупп сравнения получили значительную вариабельность 

диагностических параметров (рисунок 51). Полученные параметры 

интерпретировали по пунктам, изложенным в подразделе 3.5.3 (Табл. 17, 18). 
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Рисунок 51. КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 1 подгруппы 

сравнения 
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Таблица 17 

Параметры нижних зубных дуг и суставного  пространства головы 

у пациентов подгрупп сравнения (n = 63) до комплексного лечения  

 

Параметры 

Размеры (в мм)  

нижней зубной дуги суставного пространства 

головы 

Параметры ширины 60,72 ± 4,07 113,07 ± 3,45 

Параметры глубины 41,49 ±3,73 29,42 ± 3,31 

Параметры площади 1260,28 ± 5,47 1657,4 ± 7,46 

 

Таблица 18 

Параметры нижних зубных дуг и суставного  пространства головы 

у пациентов подгрупп сравнения (n = 63) после комплексного лечения  

 

Параметры 

Размеры (в мм)  

нижней зубной дуги суставного пространства 

головы 

Параметры ширины 57,62 ± 4,04 113,8 ± 3,43 

Параметры глубины 36,18 ± 3,57 28,50 ± 3,28 

Параметры площади 1049,63 ± 6,83 1619,32 ± 7,58 

 

В  процессе анализа КЛКТ 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) двух 

подгрупп сравнения в положении привычной окклюзии без прикусного блока 

до начала комплексного лечения по предложенному рекомендательному 

стандарту на трехмерных реконструкциях диагностировалась дистальная 

окклюзия зубных дуг в боковых отделах с соотношением зубов 1.6 - 4.6 и 2.6 

- 3.6 по II классу Энгля.  

Угол конвергенции суставных головок правого и левого ВНЧС на 

аксиальных сканах диагностировался в коридоре от 130 до 145° у 32 

пациентов (21,91 % ± 3,42) с мезогнатическим типом лица; от 146 до 155° у 

20 пациентов (13,69 %  ±  2,84) с брахигнатическим типом лица и от 120 до 

129° у 11 пациентов (7,53 %  ± 2,18) с долихогнатическим типом лица. 

На двухмерных реконструкциях глубокая резцовая окклюзия в 

переднем отделе с сохранением режуще бугоркового контакта 

диагностировалась у 29 пациентов (19,86 % ± 3,3) и глубокая резцовая 
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дизокклюзия с различной по протяженности  сагиттальной щелью у 34 

пациентов (23,28 %  ± 3,49) подгрупп сравнения. 

 

3.8.4. Результаты одонтометрических и антропометрических 

методов исследования пациентов подгрупп сравнения 

 

 У 63 пациентов (100 %) двух подгрупп сравнения был определен: 

мезогнатический тип лица у 19 пациентов (30,15 % ± 5,78) с нормодонтным 

вариантом, у 10 пациентов (15,87 % ± 4,6) с макродонтным и у 3 (4,76 % ± 

2,68) с микродонтным. Брахигнатический тип лица был определен у 16 

пациентов (25,39 % ± 5,48) из них 9 пациентов (14,28 % ± 4,4) с 

нормодонтным вариантом, 2 пациента (3,17% ± 2,2) с микродонтным и 5 

пациентов (7,93 % ± 3,4) с макродонтным. Долихогнатический тип лица был 

определен у 15 пациентов (23,8 % ± 5,36): у 9 пациентов (14,28 % ± 4,4) с 

нормодонтным вариантом, у 4 пациентов (6,34 % ± 3,07) с макродонтным и у 

2 пациентов (3,17 % ± 2,2) с микродонтным вариантом (Диаграмма 4).  

Диаграмма 3 

Дифференциация типа зубной системы у пациентов подгрупп  

сравнения по вычисленным гнатическим типам лица при различных 

дентальных вариантах  
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Результаты одонтометрических измерений коронок постоянных зубов у 

пациентов подгрупп сравнения, проведенных на диагностических гипсовых 

моделях челюстей пациентов приведены в таблицах  19, 20, 21.  

 

Таблица 19 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов подгрупп сравнения, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - оральные диаметры коронок у 

пациентов подгрупп сравнения с нормодонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 8,56 ± 0,22 6,71 ± 0,23 5,45 ± 0,23 5,76 ± 0,22 

Латеральный резец 6,92 ± 0,11 5,96 ± 0,22 6,13 ± 0,11 6,13 ± 0,19 

Клык  7,86 ± 0,23 8,25 ± 0,24 6,33 ± 0,23 7,75 ± 0,21 

Первый премоляр 6,53 ± 0,22 9,51 ± 0,21 6,96 ± 0,16 7,82 ± 0,19 

Второй премоляр 6,91 ± 0,25 9,77 ± 0,24 7,21 ± 0,24 8,52 ± 0,18 

Первый моляр 10,23 ± 0,22 11,88 ± 0,32 10,83 ± 0,21 11,15 ± 0,31 

Второй моляр 9,62 ± 0,22 11,22 ± 0,33 10,12 ± 0,26 10,73 ± 0,29 

 

   

Таблица 20 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов подгрупп сравнения, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - язычные диаметры коронок у 

пациентов подгрупп сравнения с макродонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 9,23 ± 0,23 7,71 ± 0,21 5,62 ± 0,21 6,83 ± 0,23 

Латеральный резец 7,11 ± 0,12 6,26 ± 0,25 5,24 ± 0,19 6,85 ± 0,18 

Клык  9,13 ± 0,24 8,94 ± 0,24 7,33 ± 0,22 8,43 ± 0,22 

Первый премоляр 7,44 ± 0,25 9,54 ± 0,23 7,44 ± 0,18 8,22 ± 0,18 

Второй премоляр 9,54 ± 0,25 9,83 ± 0,23 7,55 ± 0,24 8,64 ± 0,16 

Первый моляр 11,93 ± 0,22 11,93 ± 0,25 11,93 ± 0,22 11,14 ± 0,21 

Второй моляр 11,44 ± 0,22 11,31 ± 0,31 11,12 ± 0,26 10,75 ± 0,24 

 



107 
 

Таблица 21 

Результаты статистической обработки одонтометрических 

измерений у пациентов подгрупп сравнения, где (М -Д) мезиально - 

дистальные, (В - О) вестибулярно - оральные диаметры коронок у 

пациентов подгрупп сравнения с микродонтизмом  

 

Зубы 

Диаметры коронковых частей зубов (в мм) на челюсти: 

верхняя нижняя 

М-Д В-О М-Д В-О 

Медиальный резец 7,87 ± 0,17 6,74 ± 0,23 4,75 ± 0,22 5,57 ± 0,23 

Латеральный резец 5,91 ± 0,16 5,66 ± 0,23 5,53 ± 0,13 6,66 ± 0,17 

Клык  7,12 ± 0,23 7,65 ± 0,21 6,23 ± 0,24 6,84 ± 0,21 

Первый премоляр 6,13 ± 0,21 8,41 ± 0,25 6,35 ± 0,17 7,18 ± 0,18 

Второй премоляр 5,94 ± 0,25 8,45 ± 0,28 6,44 ± 0,21 7,53 ± 0,13 

Первый моляр 9,97 ± 0,26 10,31 ± 0,32 9,72± 0,24 9,11 ± 0,27 

Второй моляр 9,54 ± 0,21 10,36 ± 0,31 9,53 ± 0,22 9,54 ± 0,28 

                                                                                                            

   

3.8.5. Результаты биометрических методов исследования 

пациентов подгрупп сравнения 

 

 Все исследования были нами проведены на 63 диагностических и 63  

парах контрольных гипсовых моделей челюстей пациентов подгрупп 

сравнения (таблицы 22, 23, 24, 25).  Методика проведения подробно описана 

во второй главе диссертации. 

Таблица 22 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 1 подгруппы сравнения (n = 32) до комплексного лечения, 

прошедшего в полном объеме по рекомендательному стандарту, 

включая несъемную и съемную функционально действующую 

аппаратуру 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 120 ± 2,21 116 ± 2,34 
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Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

49 ± 1,77 41 ± 1,68 

Ширина (ct-ct) 33 ± 2,15 26 ± 2,17 

Ширина (cd-cd) 34 ± 1,72 27 ± 1,74 

Ширина (m2-m2) 56 ± 2,13 53 ± 2,15 

Глубина до (ct-ct) 4 ± 1,14 5 ± 1,29 

Глубина до (cd-cd) 6 ± 1,21 7 ± 1,35 

Глубина до (m2-m2) 39 ± 2,18 36 ± 2,22 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,24 18 ± 2,19 

Диагональ (in-cd) 19 ± 1,73 17 ± 1,59 

Диагональ (in-m2) 46 ± 2,19 44 ± 2,23 

 

Таблица 23 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 2 подгруппы сравнения (n = 31) до комплексного лечения 

прошедшего не в полном объеме по рекомендательному стандарту без 

съемной функционально действующей аппаратуры 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 118 ± 2,19 116 ± 2,29 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

48 ± 1,34 40 ± 1,58 

Ширина (ct-ct) 34 ± 2,17 26 ± 2,19 

Ширина (cd-cd) 33 ± 1,67 29 ± 1,69 

Ширина (m2-m2) 55 ± 2,14 52 ± 2,19 

Глубина до (ct-ct) 7  ± 1,13 3 ± 1,42 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,15 6 ± 1,25 

Глубина до (m2-m2) 35 ± 2,18 34 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 19 ± 2,15 17 ± 2,19 

Диагональ (in-cd) 20 ± 1,66 18 ± 1,59 

Диагональ (in-m2) 44 ± 2,21 42 ± 2,24 
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Таблица 24 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 1 подгруппы сравнения (n = 32) после комплексного лечения, 

прошедшего в полном объеме по рекомендательному стандарту, 

включая несъемную и съемную функционально действующую 

аппаратуру 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 117 ± 2,22 114 ± 2,31 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

47 ± 1,69 40 ± 1,48 

Ширина (ct-ct) 33 ± 2,18 26 ± 2,21 

Ширина (cd-cd) 35 ± 1,77 28 ± 1,76 

Ширина (m2-m2) 54 ± 2,23 52 ± 2,24 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,21 5 ± 1,28 

Глубина до (cd-cd) 8 ± 1,18 6 ± 1,1 

Глубина до (m2-m2) 36 ± 2,14 37 ± 2,15 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,23 17 ± 2,21 

Диагональ (in-cd) 18 ± 1,68 17 ± 1,59 

Диагональ (in-m2) 44 ± 2,23 44 ± 2,19 

 

Таблица 25 

Результаты статистической обработки биометрических измерений у 

пациентов 2 подгруппы сравнения (n = 31) после комплексного лечения 

прошедшего не в полном объеме по рекомендательному стандарту без 

съемной функционально действующей аппаратуры 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 115 ± 2,31 112 ± 2,29 

Длина переднего отдела Ʃ6 46 ± 1,65 41 ± 1,59 



110 
 

передних зубов 

Ширина (ct-ct) 32 ± 2,19 24 ± 2,21 

Ширина (cd-cd) 35 ± 1,68 28 ± 1,69 

Ширина (m2-m2) 53 ± 2,75 54 ± 1,11 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,12 5 ± 1,29 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,18 8 ± 1,22 

Глубина до (m2-m2) 34 ± 2,69 35 ± 2,18 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 18 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 15 ± 1,67 15 ± 1,59 

Диагональ (in-m2) 43 ± 2,80 44 ± 1,12 

 

Показатели  отклонения индексов Болтона от нормы в двух подгруппах 

сравнения были незначительны, это характеризовало достаточно 

гармоничные отношения мезио-дистальных размеров шести верхних 

передних зубов к шести нижним антагонистам (anterior ratio = 77,2) и 

двенадцати верхних передних зубов к двенадцати  нижним антагонистам 

(overall ratio = 91,3). В процессе рекомендательного стандарта в двух 

подгруппах сравнения ширина - трансверзальная плоскость, передняя и 

полная глубина - сагиттальная плоскость приблизились к значениям 

анатомической нормы. В среднем ширина зубных рядов в области клыков 

увеличилась на 2,31 ± 0,13 мм; в области 2 моляров – на 2,94 ± 0,35 мм; 

диагностировалось практически полное равенство диагоналей. 

 

3.9. Результаты комплексного лечения пациентов подгрупп 

сравнения по рекомендательному стандарту 

3.9.1. Эффективность результатов рекомендательного стандарта 

комплексного лечения пациентов 1 подгруппы сравнения 

 

В процессе комплексного лечения 32 пациентов (21,92 ± 3,42 %) 1 

подгруппы сравнения мы применили второй шаг, предлагаемого 

рекомендуемого стандарта, который включил удаление отдельных 
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постоянных зубов на верхней челюсти, дальнейший камуфляж ТПД с целью 

получения окончательной оптимальной функциональной окклюзии при 

соотношении 1 моляров по II классу. Пациентам 1 подгруппы сравнения 

также была применена и съемная функционально действующая аппаратура. 

 Клиническое наблюдение 3. 

I шаг стандарта (преортодонтический): 

При проведении первичного стоматологического осмотра четко 

определялись лицевые признаки дистальной окклюзии: снижение высоты 

нижней трети лица в положении центральной окклюзии, "птичий" профиль, 

утолщение нижней губы, выраженность супраментальной складки. При 

проведении первичного осмотра полости рта - дистальная окклюзия в 

боковых отделах, глубокая резцовая окклюзия (II подкласс) переднем отделе, 

скученность в области передних зубов верхней и нижней зубных дуг 

(рисунок 52). 

  

 

 

 

Р 
Рисунок 52. Смыкание зубных дуг пациентки К., 22 лет, история 

болезни 118, в положении привычной окклюзии до комплексного лечения 
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На ОПТГ до лечения рентгенологически диагностируется дистальная 

окклюзия в боковом отделах, наличие сформированных зубов 1.8, 2.8, 3.8, 4.8 

с резким дефицитом свободного места для них(рисунок 53). 

 

Рисунок 53. ОПТГ пациентки К., 22 лет, история болезни 118, до комплексного 

лечения 

 

 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациентки 1 подгруппы 

сравнения до лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 

54): 
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Рисунок 54.  КЛКТ челюстно - лицевой области пациентки К., 22 лет, история 

болезни 118, до комплексного лечения 

 

При проведении антропометрических метод исследования определялся 

долихогнатический тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ - 1,86. 

 При проведении биометрических методов исследования до 

комплексного лечения были получены следующие результаты (табл. 26) 

 

Таблица 26 

Результаты биометрии до комплексного лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 120 ± 2,23 116 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

48 ± 1,78 40 ± 1,69 
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Ширина (ct-ct) 32 ± 2,14 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 34 ± 1,76 27 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 55 ± 2,12 52 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 4 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 6 ± 1,19 7 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 38 ± 2,17 35 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 18 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 19 ± 1,75 15 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 46 ± 2,14 44 ± 2,11 

 

Согласно протоколу было проведено лечение металлической 

несъемной вестибулярной ТПД с рабочим пазом .022 с удалением зубов 1.4 и 

2.4, дальнейшим камуфляжем с целью получения окончательной 

оптимальной функциональной окклюзии при соотношении 1 моляров по II 

классу. Также были удалены зубы: 1.8; 2.8; 3.8 и 4.8. После проведения 

контрольной ОПТГ (рисунок 55) и ОПТГ в режиме КЛКТ через 18 месяцев 

по начала активного ортодонтического лечения было принято решение о 

снятии ТПД (рисунок 53). 

 

Рисунок 55. ОПТГ пациентки К., 23 лет, история болезни 118, после 

комплексного лечения 
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Рисунок 56. ОПТГ в режиме КЛКТ пациентки К., 23 лет, история болезни 

118, после комплексного лечения 

 

 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 1 подгруппы сравнения 

после лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 57): 
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Рисунок 57. КЛКТ челюстно - лицевой области пациентки К., 22 лет, история 

болезни 118, после комплексного лечения 

 

При проведении биометрических методов исследования после комплексного 

лечения были получены следующие результаты (таблица 27). 

 

Таблица 27 

Результаты биометрии после комплексного лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 118 ± 2,23 115 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

48 ± 1,78 40 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 34 ± 2,14 26 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 36 ± 1,76 29 ± 1,71 
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Ширина (m2-m2) 54 ± 2,12 52 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 9 ± 1,19 7 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 35 ± 2,17 37 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 14 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,75 16 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 44 ± 2,14 45 ± 2,11 

 

 

III шаг стандарта (завершающий): 

После снятия активно действующей аппаратуры ТПД, проведения 

избирательного пришлифовывания окклюзионных интерференций, 

установки несъемных металлических ретейнеров на обе зубные дуги от 2 

премоляра по 2 премоляр на верхней зубной дуге, от клыка до клыка на 

нижней зубной дуге, пациентке был предложен индивидуально 

смоделированный в артикуляторе запатентованный съемный ретейнер 

(рисунок 58), дополнительно работающий как аппарат функционального 

действия. Схема ношения - 2 часа днем и 8-10 часов ночью. 
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Рисунок 58.Съемный билатеральный функционально действующий аппарат 

и его вид в полости рта пациентки К., 23 лет, история болезни 118 

 

 Через 6 месяцев комплексного лечения по рекомендательному 

стандарту пациентке 1 подгруппы сравнения было завершено (рисунок 59). 

 

 

Рисунок 59. Смыкание зубных дуг пациентки К., 24, лет, история 

болезни 118, в положении привычной окклюзии после комплексного лечения. 

Активный период лечения 24 месяца 
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Приближенный двухгодичный результат комплексного лечения 

пациентки 1 подгруппы сравнения положителен, клинически стабилен. 

Отдаленные трехлетние ретроспективные клинические наблюдения за 32 

пациентами (100 %) 1 подгруппы сравнения показал отсутствие рецидива у 

всех 32 пациентов (100 %). 

У 3 пациентов (9,37% ± 5,15) 1 подгруппы сравнения на разных этапах 

ретенции произошло отклеивание несъемного ретейнера, однако развития 

рецидива удалось избежать, благодаря дублирующему ношению съемного 

ретейнера до контрольного посещения врача - ортодонта.  

Таким образом, уверенно можно говорить о том, что устойчивость 

полученных эстетических, морфологических и функциональных 

положительных результатов у пациентов 1 подгруппы сравнения напрямую 

связано с последовательным выполнением шагов рекомендательного 

стандарта комплексного лечения дистальной окклюзии в постоянном 

прикусе, доказывая его высокую клиническую эффективность. 

Четкая кооперация врача - ортодонта, врача - стоматолога - ортопеда и 

пациентов 1 подгруппы сравнения на всех этапах комплексного лечения 

позволила получить оптимальную функциональную окклюзию при 

соотношении 1 моляров по II классу, максимально приблизившись к 

физиологической и стабильно удержать результаты проведенной терапии. 

 

3.9.2. Эффективность результатов рекомендательного стандарта 

комплексного лечения пациентов 2 подгруппы сравнения  

В процессе комплексного лечения 31 пациента (21,23 ± 3,38 %) 2 

подгруппы сравнения по рекомендательному стандарту, который проходил 

не в полном объеме. Было исключено проведение съемной ортопедической и 

ортодонтической терапии в связи с категорическим отказом пациентов 

данной подгруппы использовать съемные конструкции по дополнительным 

временным, экономическим и социальным аспектам. 

 Клиническое наблюдение 4. 
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I шаг стандарта (преортодонтический): 

При проведении первичного стоматологического осмотра четко 

определялись лицевые признаки дистальной окклюзии (рисунок 60). 

 

Рисунок 60. Лице вые признаки пациентки К., 26 лет, история болезни 

145 с дистальной окклюзией в боковых отделах, глубокой резцовой 

дизокклюзией в переднем отделе  

 При проведении первичного осмотра полости рта диагностировалась 

дистальная окклюзия в боковых отделах, глубокая резцовая дизокклюзия (I 

подкласс) переднем отделе с наличием глубокой сагиттальной щели в 11,59 

мм (КЛКТ), диастема в области верхней зубной дуги, смещение 

эстетического центра вправо (рисунок 61). 

   

 

Рисунок 61. Смыкание зубных дуг пациентки К., 26 лет, история болезни 

145, в положении привычной окклюзии до комплексного лечения 



121 
 

 

 На ОПТГ до лечения рентгенологически диагностируется дистальная 

окклюзия в боковом отделах, глубокое резцовое перекрытие в переднем 

отделе, плоскостные контакты в боковых отделах между зубами 

антагонистами, отсутствие зубов 1.8, 2.6, 2.8, 4.8, наличие сформированного 

зуба 3.8 (рисунок 62). 

 

Рисунок 62. ОПТГ пациентки К., 26 лет, история болезни 145,в положении 

привычной окклюзии до комплексного лечения 

 

 На КЛКТ челюстно-лицевой области пациентки 2 подгруппы 

сравнения до лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 

63): 
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Рисунок 63. КЛКТ челюстно - лицевой области  пациентки К., 26 лет, 

история болезни 145,в положении привычной окклюзии до комплексного 

лечения 
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 При проведении антропометрических метод исследования определялся 

мезогнатический тип лица нормодонтного варианта, ГИЛ - 1,7. При 

проведении биометрических методов исследования до комплексного лечения 

были получены следующие результаты (таблица 28). 

Таблица 28 

Результаты биометрии до комплексного лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 116 ± 2,23 114 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

48 ± 1,78 40 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 33 ± 2,14 25 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 33 ± 1,76 29 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 56 ± 2,12 53 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 11 ± 1,16 3 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 13 ± 1,19 6 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 34 ± 2,17 33 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 19 ± 2,18 13 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 22 ± 1,75 16 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 44 ± 2,14 42 ± 2,11 

I I шаг стандарта (ортодонтический - активный): 

С целью восстановления высоты нижней трети лица, в положении 

центральной окклюзии, правильного позиционирования нижней челюсти 

относительно верхней (устранения дистального сдвига)  пациентке был 

предложен индивидуально смоделированный в артикуляторе съемный 

ортопедический одночелюстной аппарат миофункционального действия 

(сплинт).  

Схема ношения 24 часа в сутки, от которого пациентка категорически 

отказалась.  

Согласно протоколу было проведено лечение металлической 

несъемной вестибулярной ТПД с удалением зубов 1.4 и 2.4, дальнейшей 
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дистализацией переднего отдела верхней зубной дуги, мышечным 

камуфляжем с целью получения оптимальной функциональной окклюзии 

при соотношении 1 моляров по II классу (рисунок 64). 

 

Рисунок 64.Взаимоотношение зубных дуг пациентки К., 26 лет, история 

болезни 145, на этапах лечения ТПД с рабочим пазом .022 через 10 месяцев с 

начала I I шаг стандарта. С целью закрытия остаточных промежутков на 

верхней челюсти работает прямоугольная дуга с грибовидными петлями 

 

 После проведения контрольной ОПТГ через 16 месяцев по настоянию 

пациентки было принято решение о завершении активного ортодонтического 

лечения и снятии ТПД (рисунок 65). 

 

Рисунок 65. ОПТГ пациентки К., 26 лет, история болезни 145,в положении 

привычной окклюзии после комплексного лечения 

 

На КЛКТ челюстно-лицевой области пациента 2 основной подгруппы после 

лечения визуализировались следующие показатели (рисунок 66): 
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Рисунок 66. КЛКТ челюстно - лицевой области  пациентки К., 26 лет, 

история болезни 145,в положении привычной окклюзии после комплексного 

лечения 
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 При проведении биометрических методов исследования после 

комплексного лечения были получены следующие результаты (таблица 29). 

 

Таблица 29 

Результаты биометрии после комплексного лечения 

 

Показатели  

Размеры коронковых частей зубов (мм)  

 верхняя зубная дуга нижняя зубная дуга 

M±SD M±SD 

Длина дуги Ʃ14 зубов 115 ± 2,23 112 ± 2,38 

Длина переднего отдела Ʃ6 

передних зубов 

46 ± 1,78 40 ± 1,69 

Ширина (ct-ct) 33 ± 2,14 24 ± 2,18 

Ширина (cd-cd) 35 ± 1,76 28 ± 1,71 

Ширина (m2-m2) 52 ± 2,12 54 ± 2,14 

Глубина до (ct-ct) 7 ± 1,16 5 ± 1,31 

Глубина до (cd-cd) 10 ± 1,19 6 ± 1,2 

Глубина до (m2-m2) 24 ± 2,17 36 ± 2,19 

Диагональ (in-ct) 18 ± 2,18 13 ± 2,13 

Диагональ (in-cd) 21 ± 1,75 15 ± 1,62 

Диагональ (in-m2) 34 ± 2,14 44 ± 2,11 

 

III шаг стандарта (завершающий): 

 Активное ортодонтическое лечение ТПД, обязательно включавшее 

ношение в ночной время межчелюстных  резиновых тяг и одночелюстных 

эластичных цепочек было завершено через 16 месяцев. Установлены витые 

металлические ретейнеры на зубах обеих дуг от клыка до клыка на нижней 

дуге и первого премоляра по первый премоляр на верхней дуге, которые 

были продублированы съемные ретейнерами собственной конструкции, даны 

рекомендации. От ношения с целью профилактики эффекта возникновения 

"двойного прикуса" функционально действующей съемной пластинки с 

наклонной плоскостью и вестибулярной дугой, одновременно выполняющей 

роль ретейнера, пациентка категорически отказалась. Было проведено 
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избирательное пришлифовывание окклюзионных интерференций и даны 

рекомендации по необходимому терапевтическому, ортопедическому 

лечению с целью восстановления окклюзионного рельефа и хирургическому 

на предмет удаления зуба 3.8 (рисунок 67). 

 

Рисунок 67. Клинический результат лечения пациентки К., 27,5 лет, история 

болезни 145. Смыкание зубных дуг в положении центральной и боковых 

окклюзиях, максимально приближенное к физиологической. Активный период 

лечения составил 16 месяцев 

 

 Отдаленные трехлетние ретроспективные наблюдения за 31 пациентом     

(100 %) 2 подгруппы сравнения показал наличие рецидива у 5 пациентов 

(9,67 % ± 5,31). У 2 пациентов (6,45 % ± 4,41) на этапах ретенции произошло 

отклеивание несъемного ретейнера, образовались незначительные 

межзубные промежутки в области удаленных 1.4 и 2.4 зубов, устранение 

которых провел стоматолог-терапевт, методом ремоделирования контактных 

поверхностей. У 3 пациентов (9,67 % ± 5,31) сформировались 

незначительные дизокклюзии в боковых отделах, которые также устранил 

стоматолог - терапевт, методом встречного моделирования во время 

контрольных посещений.  
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 Таким образом, проведенные инвазивные мероприятия пациенты не 

считали критичными, претензий не предъявляли, результатами были 

удовлетворены. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ ПОЛУЧЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ В 

ПРОЦЕССЕ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

Современные врачебные требования и требования взрослых пациентов 

с социально актуальной окклюзионной патологией к результатам 

проведенной терапии, требуют формирования интегрированного подхода в 

виде предложения и внедрения эффективных диагностически - лечебных 

стандартов комплексного стоматологического лечения, и подтверждают 

итоги научных исследований [3, 6, 8, 11, 18, 21, 23, 29, 35, 41, 45, 49, 51]. 

При проведении исследовательской работы на базе кафедры 

ортопедической стоматологии ФГБОУ ВО СтГМУ, ООО "Ортодонтическая 

практика доктора Вакушиной" (г. Ставрополь) и ООО "Виктория" (г. 

Ставрополь) нами было проведено обследовано по единому диагностическому 

пакету 146 респондентов первого периода зрелого возраста 18-35 лет с 

окклюзионной патологией в рамках проведения добровольного медицинского 

осмотра студентов первого курса СтГМУ, составивших четыре подгруппы (две 

основных и две подгруппы сравнения).  Для постановки предварительного 

клинического диагноза использовали морфологическую классификацию 

аномалий Л.С. Персина (1989), дополненную классификацией аномалий зубов 

и челюстей (кафедра ортодонтии МГМСУ им. Евдокимова, 1990), что 

позволило нам констатировать аномалии смыкания зубных дуг в 

сагиттальной плоскости в виде дистальной окклюзии в боковых отделах у 35 

(23,97 ± 3,53 %) мужчин и у 111 (76,03 ± 3,53 %) женщин двух основных 

подгрупп и двух подгрупп сравнения.  

Аномалии смыкания зубных дуг в сагиттальной и вертикальной 

плоскостях в виде дистальной окклюзии в боковых отделах и дизокклюзии во 

фронтальном отделе у 11 (7,53 ± 2,18 %) мужчин и у 38 (26,04 3,63 %) 

женщин. У 34 пациентов (23,28 % ± 3,49) диагностировалась сагиттальная 

щель различной протяженности более 5 мм без режуще-бугоркового 

контакта между зубами-антагонистами в области зубов фронтальной группы. 
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Аномалии смыкания зубных дуг в сагиттальной и вертикальной 

плоскостях в виде дистальной окклюзии в боковых отделах и глубокой 

резцовой окклюзии во фронтальном отделе у  8 (5,48 ± 1,88 %) мужчин и 45 

(30,82 ± 3,82 %) женщин.  

У 24 пациентов (16,44 ± 3,06) резцовая окклюзия в переднем отделе на 

фоне резкого сужения зубных рядов была настолько резко выражена, что 

привела к хронической травме слизистой оболочки небного ската верхнего 

альвеолярного отростка 

Аномалии зубной дуги в трансверзальной плоскости в виде сужения и 

дистальной окклюзии в боковых отделах у 9 (6,17 ± 1,99 %) мужчин и 17 

(11,64 ± 2,65 %) женщин.  

Аномалии зубной дуги в трансверзальной плоскости в виде 

расширения и дистальной окклюзии в боковых отделах у 7 (4,79 ± 1,76 %) 

мужчин и 11 (7,53 ± 2,18 %) женщин соответственно.  

 Выраженную частоту встречаемости окклюзионной патологии у 

женщин по сравнению с мужчинами мы связываем с более выраженной 

мотивацией у первых, что подтверждает данные исследований, проведенных 

[20, 22, 28, 43, 48, 51, 65, 70, 71, 86]. 

 Изучение типов лица у 118 респондентов с физиологической 

окклюзией при различных вариантах зубных дуг одонто- и 

антропометрических проводили с использованием  модернизированного 

нами штангенциркуля по способу определения типа зубной системы, а 

именно гнатической части лица по С.В. Дмитриенко (2017). Данные 

респонденты составили в исследовании группу контроля. 

 Изучение особенностей сагиттальной кривой Spee в данной группе 

проводили в цифровом виде на трехмерных реконструкциях КЛКТ с 

исследованием нижних диагностических гипсовых моделей челюстей без 

линейных и угловых искажений в режиме реального времени по оригинальной 

методике, предложенной нами и ранее не описанной в доступных 
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литературных источниках. Примененная методика подробно изложена во 2 

главе диссертации (МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ). 

В процессе приведения одонтометрических, биометрических, 

антропометрических, рентгенологических (КЛКТ челюстно - лицевой 

области) и цифровых методов исследований (анализ полученных данных с 

использованием ПЭВМ)  мезогнатический тип лица с нормодонтым 

вариантом диагностировался у 38 респондентов (32,2 % ± 4,3); с 

макродонтным вариантом у 11 респондентов (9,32 % ± 2,67) и с 

микродонтным вариантом у 5 респондентов (4,23 % ± 1,85). 

Брахигнатический тип лица с нормодонтым вариантом диагностировался у 

30 респондентов (25,42 % ± 4); с макродонтным вариантом у 10 респондентов 

(8,47 % ± 2,56) и с микродонтным вариантом у 3 респондентов (2,54 % ± 

1,44). Долихогнатический тип лица с нормодонтым вариантом 

диагностировался у 9 респондентов (7,62 % ± 2,44); с макродонтным 

вариантом у 7 респондентов (5,93 % ± 2,17) и с микродонтным вариантом у 5 

респондентов (4,23 % ± 1,85) соответственно. 

При мезогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг, 

что составило 68 клинических наблюдений (57,62 % ± 4,54), 

диагностировалась наиболее оптимальная или прямая (плоская) сагиттальная 

кривая Spee в боковых отделах нижней зубной дуги в коридоре от 1,5 до 2 ± 

0,4 мм. При брахигнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг 

в 43 клинических наблюдениях (36,44 % ± 4,43) диагностировалась слабо 

вогнутая сагиттальная кривая Spee в боковых отделах нижней зубной дуги в 

коридоре от 1,8 до 2,5 ± 0,7 мм. При долихогнатическом типе лица при всех 

трех вариантах зубных дуг, что составило 21 клиническое наблюдение (17,79 

% ± 3,52) констатировалась вогнутая сагиттальная кривая Spee в боковых 

отделах нижней зубной дуги в коридоре от 2,4 до 3,5 ± 0,8 мм 

соответственно. 

 Проведенные одонтометрические, антропометрические, 

рентгенологические и цифровые методы исследования, посвященные 
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решению данной задачи нашей работы, подтверждают и дополняют данные 

исследований, проведенных Э.Г. Ведешиной (2019); Дмитриенко С.В., 

Доменюком Д.А. с соавторами (2020). 

 Изучение типов лица при различных вариантах зубных дуг и  

особенностей сагиттальной кривой Spee при дистальной окклюзии провели у 

146 пациентов, прошедших у нас комплексное лечение и составивших 

рабочую группу, дифференцированную на 4 подгруппы, в зависимости от 

объема, проводимой терапии.  

Так, при мезогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных 

дуг, что составило 91 клиническое наблюдение (62,32 % ± 4,01) основной 

группы (четыре подгруппы), мы диагностировали сагиттальную кривую Spee 

в боковых отделах нижней зубной дуги ближе к прямой. У 53 пациентов 

(36,3 % ± 3,97) с ретрузионным положением передних зубов  - в коридоре от 

1,7 до 2,4 ± 0,2 мм и у 38 пациентов (26,02 % ± 3,63) с протрузионным 

положением передних зубов в коридоре от 2,2 до 2,8 ± 0,4 мм. При 

брахигнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг в 31 

клиническом наблюдении (21,23 % ± 3,38) мы диагностировали вогнутую 

сагиттальную кривую Spee в боковых отделах нижней зубной дуги. У 18 

пациентов (12,32 % ± 2,72) с ретрузионным положением передних зубов в 

коридоре от 2,5 до 2,9 ± 0,2 мм; у 13 пациентов (8,9 % ± 2,35) с 

протрузионным положением передних зубов  в коридоре от 2,7 до 3,2 ± 0,1 

мм соответственно. При долихогнатическом типе лица при всех трех 

вариантах зубных дуг, что составило 24 клинических наблюдений (16,43 % ± 

3,06), мы констатировали резко вогнутую сагиттальную кривую Spee в 

боковых отделах нижней зубной дуги. У 15 пациентов (10,27 % ± 2,51) с 

ретрузионным положением передних зубов  в коридоре от 2,9 до 3,5 ± 0,3 мм 

и у 9 пациентов (6,16 % ± 1,99) с протрузионным положением передних 

зубов  в коридоре от 3,2 до 3,8 ± 0,4 мм соответственно. 

Результаты проведенных нами одонтометрических, биометрических, 

антропометрических, рентгенологических и цифровых методов 
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исследования, посвященных решению еще одной задачи диссертационной 

работы, являются оригинальными и приводятся впервые. 

 Показатели  отклонения биометрического индекса Болтона от нормы в 

двух основных подгруппах были незначительны, что характеризовало 

достаточно гармоничные отношения мезио-дистальных размеров шести 

верхних передних зубов к шести нижним антагонистам (anterior ratio = 77,2) 

и двенадцати верхних передних зубов к двенадцати  нижним антагонистам 

(overall ratio = 91,3). В процессе рекомендательного стандарта в двух 

основных подгруппах ширина (трансверзальная плоскость), передняя и 

полная глубина (сагиттальная плоскость) приблизилась к значениям 

анатомической нормы. В среднем ширина зубных рядов в области клыков 

увеличилась на 3,58 ± 0,16 мм; в области 2 моляров – на 3,50 ± 0,40 мм. 

Диагностировалось равенство диагоналей. 

 Показатели  отклонения биометрического индекса Болтона от нормы в 

двух подгруппах сравнения также были незначительны, что тоже 

характеризовало достаточно гармоничные отношения мезио-дистальных 

размеров шести верхних передних зубов к шести нижним антагонистам 

(anterior ratio = 77,2) и двенадцати верхних передних зубов к двенадцати  

нижним антагонистам (overall ratio = 91,3). В процессе рекомендательного 

стандарта в двух подгруппах сравнения ширина - трансверзальная плоскость, 

передняя и полная глубина - сагиттальная плоскость приблизились к 

значениям анатомической нормы. В среднем ширина зубных рядов в области 

клыков увеличилась на 2,31 ± 0,13 мм; в области 2 моляров – на 2,94 ± 0,35 

мм; диагностировалось практически полное равенство диагоналей. 

Полученные биометрические параметры у пациентов основных 

подгрупп и подгрупп сравнения позволили нам констатировать, что 

проведенная терапия эффективно отразилась в виде нормализации размера 

формы и зубных рядов в Декартовой системы координат у пациентов 

основных подгрупп и подгрупп сравнения. Данная часть нашей работы также 

подтвердила результаты исследования, посвященных принципам 
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клинической работы Эджуайс - техникой [7; 8; 10; 12; 17; 19; 20; 22; 23; 29; 

37; 41; 43; 51; 65; 69; 71; 75].     

 В ходе приведения рентгенологического цифрового метода 

исследования (ОПТГ челюстно - лицевой области) 83 пациентов (56,85 % ± 

4,09) двух основных подгрупп в положении привычной окклюзии без 

прикусного блока до и после комплексного лечения по предложенному 

рекомендательному стандарту, проведенному в полном объеме по 

подгруппам, были констатированы следующие показатели: у 49 пациентов      

(33,56 % ± 3,9) 1 основной подгруппы получено достижение I ключа 

нормальной окклюзии по Эндрюсу в области 1 моляров обеих челюстей; у 2 

пациентов (1,37 % ± 0,96) 1 основной подгруппы показал отсутствие I ключа 

по Эндрюсу. Центральная линия совпала у всех 83 пациентов (53,85 % ± 4,09) 

в процессе проведенной терапии, диастемы и трем не рентгенологически не 

визуализировалось. По показаниям выраженного дефицита свободного места 

для нормального прорезывания у 29 пациентов (19,86% ± 3,3) 1 основной 

подгруппы было проведено удаление всех 4 третьих моляров, у 20 пациентов 

(13,69 %  ±  2,84) - 2 третьих моляров на верхней челюсти и 2 пациента           

(1,37 %  ±  0,96) от удаления отказались. Во 2 основной подгруппе у 14 

пациентов (9,58 % ± 2,43) было проведено удаление всех 4 третьих моляров, 

у 11 пациентов (7,53 % ± 2,18) - 2 третьих моляров на верхней челюсти и 7 

пациентов (4,79 % ± 1,76) от удаления отказались.  

 Анализ данных ОПТГ всех 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) подгрупп 

сравнения в положении привычной окклюзии без прикусного блока до и 

после комплексного лечения по предложенному рекомендательному 

стандарту, проведенному не в полном объеме по подгруппам, были 

констатированы следующие показатели: получение оптимальной 

функциональной окклюзии при соотношении 1 моляров по II классу Энгля 

удалось достичь у всех 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) подгрупп сравнения. 

Центральная линия совпала у всех 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) подгрупп 

сравнения в процессе проведенной терапии. Диастемы и тремы 
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рентгенологически не визуализировалось. У всех 63 пациентов (43,15 % ± 

4,09) подгрупп сравнения были удалены зубы 1.4 и 2.4. По индивидуальным 

показаниям выраженного дефицита свободного места у 7 пациентов (7,79 % 

± 1,76) 1 подгруппы сравнения было проведено удаление всех 4 третьих 

моляров, у 13 пациентов (8,9 % ± 2,35) - 2 третьих моляров на верхней 

челюсти и 12 пациента (8,21 %  ±  2,27) от удаления третьих моляров 

отказались. Во 2 подгруппе сравнения у 5 пациентов (3,42 % ± 1,5) было 

проведено удаление всех 4 третьих моляров, у 18 пациентов (12,32 % ± 2,72) - 

2 третьих моляров на верхней челюсти, 8 пациентов (5,47 % ± 1,88) 

отказались от удаления третьих моляров. 

Результаты цефалометрического анализа боковой ТРГ черепа 

пациентов основных подгрупп после комплексного лечения по 

предложенному рекомендательному стандарту, проведенному в полном 

объеме по подгруппам, дали нам возможность констатировать следующее: у 

49 пациентов (33,56 % ± 3,9) параметры углов, детализирующих позиции 

медиального резца, клыка, первого премоляра на верхней челюсти (1SpP; 

3SpP; 6SpP), касательно основания maxilla колебались в границах 68,9 ± 

0,02 (N = 70); 89,2 ± 0,01 (N = 90); 97,7 ± 0,01 (N = 100), что стало на 

8,89; 11,92º; 9,8º больше первых показателей до применения 

рекомендательного стандарта. Этот факт, говорит о том, что данные зубы 

заняли почти эталонное положение по продольной оси по сагиттали 

касательно основания maxilla. Угловой показатель SNPr, характеризующий 

наклон резцов верхней челюсти, установился в диапазоне 83,7 ± 0,03 (N = 

84). Увеличение составило  4,17, что свидетельствует о положительной 

детализации по сагиттали положения корней верхних резцов.  В ходе 

применения рекомендательного стандарта у пациентов 1 основной 

подгруппы изменения и различия угловых показателей 1:МР; 3:МР; 6:МР; и 

GoGnId были не значительны по сравнению со стартовыми значениями и 

нормой соответственно. Этот факт, говорит о том, что положение 
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медиальных резцов нижней челюсти, их корней по сагиттали касательно 

основания нижней челюсти достаточно близко к норме: 91,2° ± 0,3 (N = 90); 

89,7° ± 0,1 (N = 90); 101,4° ± 0,2 (N = 100);  71,3° ± 0,4 (N = 70). 

Идентификация профиля типа лица (методика Хасунда) и оценка эстетики 

(методика Риккетса) дали возможность констатировать вогнутый 

(ретрогнатический) профиль у 78 пациентов (52,05 % ± 4,14) и у 5 пациентов 

(3,42 % ± 1,5) - нормальный. Горизонтальный тип роста (методика Бьорка) 

определялся у 68 пациентов (46,58% ± 4,12), у 15 пациентов (10,27% ± 2,51) - 

нейтральный тип. Анализ профилометрических показателей констатировал 

увеличение толщины (LL) мягких тканей нижней губы на 1,57 ± 0,12 у 78 

пациентов (52,05% ± 4,14) основных подгрупп, характеризуя улучшение 

профиля лица, благодаря примененному стандарту в полном объеме. 

Результаты цефалометрического анализа боковой ТРГ черепа 

пациентов подгрупп сравнения после комплексного лечения по 

предложенному рекомендательному стандарту, проведенному не в полном 

объеме по подгруппам, дали нам возможность констатировать следующее: у 

45 пациентов (33,56 % ± 3,9) параметры углов, детализирующих позиции 

медиального резца, клыка, первого премоляра на верхней челюсти (1SpP; 

3SpP; 6SpP), касательно основания maxilla колебались в границах 67,9 ± 

0,03 (N = 70); 89,5 ± 0,02 (N = 90); 97,8 ± 0,01 (N = 100), что стало на 

2,1; 0,5º; 2.2º больше первых показателей до применения рекомендательного 

стандарта. Это позволяет говорить о том, что данные зубы заняли 

практически правильное положение по продольной оси по сагиттали 

касательно основания maxilla. Угловой показатель SNPr, характеризующий 

наклон резцов верхней челюсти установился в диапазоне 83,8 ± 0,03 (N = 

84). Изменение составило 4,21 и свидетельствовало о положительной 

детализации по сагиттали положения корней верхних резцов. В ходе 

применения рекомендательного стандарта у пациентов  подгрупп сравнения 

изменения и различия угловых показателей 1:МР; 3:МР; 6:МР; и GoGnId 
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были не значительны по сравнению со стартовыми значениями и нормой. 

Этот факт, говорит о том, что положение медиальных резцов нижней 

челюсти, их корней по сагиттали касательно основания нижней челюсти 

достаточно близко к норме: 91,5° ± 0,1 (N = 90); 89,4° ± 0,1 (N = 90); 101,7° 

± 0,3 (N = 100);  71,5° ± 0,3 (N = 70). В процессе идентификации профиля 

лица по методу Хасунд и оценки эстетики по методу Риккетс констатировали 

вогнутый или ретрогнатический профиль у 54 пациентов (36,98 % ± 3,99) и у 

9 пациентов (6,16 % ± 1,99) - нейтральный соответственно. Горизонтальный 

тип роста по методу Бьорк определили у 52 пациентов (46,58 % ± 4,12), у 11 

пациентов (7,53 % ± 2,18) - нейтральный тип соответственно. Анализ 

профилометрии в ходе использования рекомендательного нами стандарта дал 

увеличение толщины (LL) мягких тканей нижней губы на 1,62 ± 0,11 у 57 

пациентов (39,04% ± 4,03) подгрупп сравнения, что характеризовало 

улучшение профиля лица пациентов. У 6 пациентов (4,1% ± 1,64) сохранился 

ретрогнатический профиль лица без положительной динамики в процессе 

комплексного лечения.  

Полученные и проанализированные данные ОПТГ челюстно - лицевой 

области и боковой ТРГ после проведения комплексного лечения двух 

основных подгрупп и двух подгрупп сравнения подтвердили данные 

исследований, проведенных Е.А. Вакушиной Е.А. (2006); А.Е. Брагина 

(2011); С.Е. Брагина (2015); В.Г. Кравченко (2016) и посвященных 

проблемам лечения сочетанных окклюзионных патологий взрослых 

пациентов различного этиопатогенеза.  

Значительную вариабельность объективных рентгенологических 

параметров в режиме реального времени без линейных и угловых искажений 

получили при проведении КЛКТ челюстно-лицевой области диагностических 

параметров в виде: 1. Параметров расположения головок ВНЧС слева и 

справа, с соответствующим углом, образованным их условными 

продольными осями, нормой считали угол в 140°, что характеризовало 

физиологическую окклюзию;  2. Параметров суставного треугольника, 
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образованного линиями, проводимыми через медиальные и латеральные 

точки суставных головок ВНЧС слева и справа с точкой их пересечения на 

уровне большого затылочного отверстия и формированием суставного угла; 

3. Параметров зубного треугольника нижней челюсти; 4. Параметров 

межрезцового угла верхних медиальных резцов обеих челюстей до и после 

комплексного лечения. Нормой считали коридор от 124,7° до 144,39°. 

Значения ниже 124,7° считали рентгенологическим проявлением 

ретрузионного положения резцов, значения выше 144,39° соответственно 

протрузионным положением; 5. Параметров сагиттальной щели между 

верхними медиальными резцами и нижними зубами - антагонистами. 

Параметры интерпретировали, опираясь на данные последних исследований, 

проведенных Э.Г. Ведешиной (2019). 

Так, в  процессе анализа аксиальных, двух-  трехмерных реконструкций 

КЛКТ 83 пациентов (56,85 % ± 4,09) двух основных подгрупп в положении 

привычной окклюзии без прикусного блока до начала комплексного лечения 

по предложенному рекомендательному стандарту, диагностировалась на 

трехмерных реконструкциях дистальная окклюзия зубных дуг в боковых 

отделах с соотношением первых моляров по II классу Энгля.  

На аксиальных сканах угол конвергенции суставных головок правого и 

левого ВНЧС диагностировался в границах от 130 до 145° у 24 пациентов 

(84,93 % ±  2,9) с мезогнатическим типом лица; от 146 до 155° у 13 пациентов 

(8,9 %  ±  2,3) с брахигнатическим типом лица и от 120 до 129° у 8 пациентов 

(5,48 % ± 1,8) с долихогнатическим.  

На двухмерных реконструкциях глубокая резцовая окклюзия в 

переднем отделе с сохранением режуще бугоркового контакта 

диагностировалась у 57 пациентов (39,04 ± 4,03 %), глубокая резцовая 

дизокклюзия с различной по протяженности  сагиттальной щелью у 26 

пациентов (17,81  ± 3,16 %).  

Параметры ширины, глубины и площади нижней зубной дуги до после 

комплексного лечения остались практически неизменными, однако параметр 
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глубины суставного пространства головы увеличился в среднем на 0,65 ± 

0,04 мм, а параметр площади суставного пространства головы увеличился на 

1,5 ± 1,1 мм соответственно. 

В  процессе анализа КЛКТ 63 пациентов (43,15 % ± 4,09) двух 

подгрупп сравнения в положении привычной окклюзии без прикусного блока 

до начала комплексного лечения по предложенному рекомендательному 

стандарту с удалением зубов 1.4 и 2.4 на трехмерных реконструкциях 

диагностировалась дистальная окклюзия зубных дуг в боковых отделах с 

соотношением зубов 1.6 - 4.6 и 2.6 - 3.6 по II классу Энгля.  

Угол конвергенции суставных головок правого и левого ВНЧС на 

аксиальных сканах диагностировался в коридоре от 130 до 145° у 32 

пациентов (21,91 % ± 3,42) с мезогнатическим типом лица; от 146 до 155° у 

20 пациентов (13,69 %  ±  2,84) с брахигнатическим типом лица и от 120 до 

129° у 11 пациентов (7,53 %  ± 2,18) с долихогнатическим типом лица. 

На двухмерных реконструкциях глубокая резцовая окклюзия в 

переднем отделе с сохранением режуще бугоркового контакта 

диагностировалась у 29 пациентов (19,86 % ± 3,3) и глубокая резцовая 

дизокклюзия с различной по протяженности  сагиттальной щелью у 34 

пациентов (23,28 %  ± 3,49) подгрупп сравнения. 

Однако были зафиксированы изменения со стороны параметров 

ширины, глубины и площади нижней зубной дуги до после комплексного 

лечения с удалением зубов 1.4 и 2.4 в сторону их уменьшения на 3,1 ± 0,03 

мм; 5,31± 0,05 мм и  2,1± 0,01 мм соответственно.    

Заслуживает отдельного интереса дифференциация типов зубной 

системы у пациентов основных подгрупп и подгрупп сравнения  по 

вычисленным гнатическим типам лица при различных дентальных 

вариантах. Для определения гнатического типа лица (ГИЛ) использовали 

метод, предложенный Ведешиной Э.Г. (2019). 

Так, у 83  пациентов (100 %) двух основных подгрупп был определен: 

мезогнатический тип лица у 36 пациентов (43,37 % ± 5,43) с нормодонтным 
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вариантом; у 19 пациентов (22,89 % ± 4,61) с макродонтным вариантом и у 4 

(4,82 % ± 2,35) с микродонтным вариантом. Брахигнатический тип лица был 

определен у 15 пациентов (18,07 % ± 4,22) из них 8 пациентов (9,64 % ± 3,23) 

с нормодонтным вариантом; 1 пациент (1,2 % ± 1,19) с микродонтным 

вариантом и 6 пациентов (7,23 % ± 2,84) с макродонтным вариантом. 

Долихогнатический тип лица был определен у 9 пациентов (10,84 % ± 3,41): у 

7 пациентов (8,43 % ± 3,04) с нормодонтным вариантом, у 1пациента (1,2 % ± 

1,19) с макродонтным и у 1 пациента (1,2 % ± 1,19) с микродонтным 

вариантом. 

В подгруппах сравнения у 63 пациентов (100 %) распределение прошло 

в следующем порядке: мезогнатический тип лица у 19 пациентов (30,15 % ± 

5,78) с нормодонтным вариантом; у 10 пациентов (15,87 % ± 4,6) с 

макродонтным и у 3 (4,76 % ± 2,68) с микродонтным. Брахигнатический тип 

лица был определен у 16 пациентов (25,39 % ± 5,48) из них 9 пациентов 

(14,28 % ± 4,4) с нормодонтным вариантом; 2 пациента (3,17% ± 2,2) с 

микродонтным и 5 пациентов (7,93 % ± 3,4) с макродонтным. 

Долихогнатический тип лица был определен у 15 пациентов (23,8 % ± 5,36): у 

9 пациентов (14,28 % ± 4,4) с нормодонтным вариантом; у 4 пациентов (6,34 

% ± 3,07) с макродонтным и у 2 пациентов (3,17 % ± 2,2) с микродонтным 

вариантом. 

Таким образом, во четырех подгруппах с дистальной окклюзией (2 

основных и 2 сравнения), мы чаще диагностировали мезогнатический, затем 

брахигнатический и в завершении  долихогнатический типы лица, что 

подтверждает работы отечественных исследователей [23; 35; 36; 38; 60; 62].   

В процессе комплексного лечения 51 пациента (34,93 ± 3,94 %) 1 

основной подгруппы по рекомендательному стандарту в полном объеме без 

удаления премоляров на верхней челюсти и обязательном использовании 

помимо ТПД съемной ортодонтической или ортопедической аппаратуры 

функционального действия, мы можем заключить, что отдаленные 

трехлетние ретроспективные клинические наблюдения за 51 пациентом (100 
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%) 1 основной подгруппы показал отсутствие рецидива у 49  (96,08 % ± 2,71), 

у 2 пациентов (3,92 % ± 2,27) 1 основной подгруппы появилась 

незначительная щель в сагиттальной плоскости с нарушением режуще-

бугоркового контакта в переднем отделе, связанным с нарушением ношения 

аппаратов функционального действия. 

Таким образом можно резюмировать, что устойчивость эстетических, 

морфологических и функциональных положительных результатов у 

пациентов 1 основной подгруппы имеет прямую взаимосвязь с высоко 

эффективным рекомендательным нами стандартом комплексного лечения 

дистальной окклюзии в постоянном прикусе, отразившись на 

морфометрических параметрах кранио - фациального комплекса (его 

гнатической части) в виде нормализации формы и размера зубных дуг в 

сагиттальной, трансверзальной и вертикальной плоскостях. Это дало нам 

возможность достичь 6 ключей по Эндрюсу, максимально приблизиться к 

физиологической окклюзии и успешно удержать клинические результаты 

проведенной комплексной терапии. 

 В процессе комплексного лечения 32 пациентов (21,92 ± 3,42 %) 2 

основной подгруппы по рекомендательному стандарту, проведенному не в 

полном объеме, исключив  проведение съемной ортопедической и 

ортодонтической терапии в связи с категорическим отказом пациентов 

использовать съемные конструкции по дополнительным временным, 

экономическим и социальным аспектам.  

 Отдаленные трехлетние ретроспективные клинические наблюдения за 

результатами лечения  32 пациентов (100 %) 2 основной подгруппы показал 

отсутствие рецидива лишь 22 пациентов (68,75% ± 8,19). У 4 пациентов (12,5 

% ± 5,84) 2 основной подгруппы сохранилась щель в сагиттальной плоскости 

с нарушением режуще-бугоркового контакта в переднем отделе и фиссурно-

бугорковых контактов  в боковых отделах. У 6 пациентов (18,75 % ± 6,89) 2 

основной подгруппы возник эффект "двойного прикуса" и незначительный 

фонетический дискомфорт. Возникновение данных негативных клинических 
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проявлений находится в прямой зависимости от отказа пациентам 

пользоваться съемными ортопедическими и ортодонтическими аппаратами 

аппаратов функционального действия. 

Таким образом можно резюмировать, что отступление от 

рекомендательного стандарта комплексного лечения не обеспечило в полном 

объеме морфо-функционально-эстетический оптимумы во 2 основной 

подгруппе. 

В процессе комплексного лечения 32 пациентов (21,92 ± 3,42 %) 1 

подгруппы сравнения мы применили второй шаг, предлагаемого 

рекомендуемого стандарта, который включил удаление отдельных 

постоянных зубов на верхней челюсти, дальнейший камуфляж ТПД с целью 

получения окончательной оптимальной функциональной окклюзии при 

соотношении 1 моляров по II классу. Пациентам 1 подгруппы сравнения 

также была применена съемная функционально действующая аппаратура в 

виде индивидуально смоделированного в артикуляторе и запатентованного 

съемного ретейнера биальвеолярного действия, изготовленная методом 

термовакуумного штампования. 

Отдаленные трехлетние ретроспективные клинические наблюдения за 

32 пациентами (100 %) 1 подгруппы сравнения показал отсутствие рецидива 

у всех 32 пациентов (100 %). У 3 пациентов (9,37 % ± 5,15) 1 подгруппы 

сравнения на разных этапах ретенции произошло отклеивание несъемного 

ретейнера, однако развития рецидива удалось избежать, благодаря 

дублирующему ношению съемного ретейнера до контрольного посещения 

врача - ортодонта.  

Таким образом, уверенно можно говорить о том, что устойчивость 

полученных эстетических, морфологических и функциональных 

положительных результатов у пациентов 1 подгруппы сравнения напрямую 

связано с последовательным выполнением шагов рекомендательного 

стандарта комплексного лечения дистальной окклюзии в постоянном 

прикусе, доказывая его высокую клиническую эффективность. Четкая 
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кооперация врача - ортодонта, врача - стоматолога - ортопеда и пациентов 1 

подгруппы сравнения на всех этапах комплексного лечения позволила нам 

получить оптимальную функциональную окклюзию при соотношении 1 

моляров по II классу, максимально приблизившись к физиологической и 

стабильно удержать результаты проведенной терапии. 

В процессе комплексного лечения 31 пациента (21,23 ± 3,38 %) 2 

подгруппы сравнения по рекомендательному стандарту, который проходил 

не в полном объеме. Было исключено проведение съемной ортопедической и 

ортодонтической терапии в связи с категорическим отказом пациентов 

данной подгруппы использовать съемные конструкции по дополнительным 

временным, экономическим и социальным аспектам. 

 Отдаленные трехлетние ретроспективные наблюдения за 31 пациентом     

(100 %) 2 подгруппы сравнения показал наличие рецидива у 5 пациентов 

(9,67 % ± 5,31). У 2 пациентов (6,45 % ± 4,41) на этапах ретенции произошло 

отклеивание несъемного ретейнера, образовались незначительные 

межзубные промежутки в области удаленных 1.4 и 2.4 зубов, устранение 

которых провел стоматолог-терапевт, методом ремоделирования контактных 

поверхностей методом прямой реставрации. У 3 пациентов (9,67 % ± 5,31) 

сформировались незначительные дизокклюзии в боковых отделах, которые 

также устранил стоматолог - терапевт, методом встречного моделирования 

во время контрольных посещений.  

 Таким образом, проведенные инвазивные мероприятия пациенты не 

считали критичными, претензий не предъявляли, клиническими 

результатами были удовлетворены. 
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ВЫВОДЫ 

 

1.  Частота встречаемости дистальной окклюзии составила у 35 мужчин 

(23,97 ± 3,53 %) и у 111 (76,03 ± 3,53 %) женщин от общего числа 

обследованных пациентов в возрасте от 18 до 35 лет (первый период зрелого 

возраста). Окклюзионная патология распределилась следующим образом: 

дистальная окклюзия в боковых отделах, ассоциированная с дизокклюзией в 

переднем отделе у 11 мужчин (7,53 ± 2,18 %) и у 38 женщин (26,04 ± 3,63 %). 

Дистальная окклюзия в боковых отделах, ассоциированная с глубокой 

резцовой окклюзией в переднем отделе у 8 мужчин (5,48 ± 1,88 %) и у 45 

женщин (30,82 ± 3,82 %). Дистальная окклюзия в боковых отделах, 

ассоциированная сужением зубных дуг у 9 мужчин (6,17 ± 1,99 %) и у 17 

женщин (11,64 ± 2,65 %). Дистальная окклюзия в боковых отделах, 

ассоциированная расширением зубных дуг у 7 мужчин (4,79 ± 1,76 %) и у 11 

женщин (7,53 ± 2,18 %). 

 

2. Изучение особенностей сагиттальной кривой Spee у пациентов с 

физиологической окклюзией может проводится в цифровом виде на 

трехмерных реконструкциях КЛКТ с исследованием нижних 

диагностических гипсовых моделей челюстей без линейных и угловых 

искажений в режиме реального времени по оригинальной методике 

рентгенологически. При мезогнатическом типе лица при всех трех вариантах 

зубных дуг - 68 клинических наблюдений (57,62 % ± 4,54), 

диагностировалась оптимальная (плоская) сагиттальная кривая Spee в 

боковых отделах нижней зубной дуги в диапазоне от 1,5 до 2 ± 0,4 мм. При 

брахигнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг - 43 

клинических наблюдений (36,44 % ± 4,43) диагностировалась слабо вогнутая 

сагиттальная кривая Spee в диапазоне от 1,8 до 2,5 ± 0,7 мм. При 

долихогнатическом типе лица при всех трех вариантах зубных дуг - 21 

клиническое наблюдение (17,79 % ± 3,52) констатировалась вогнутая 
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сагиттальная кривая Spee в боковых отделах нижней зубной дуги в диапазоне 

от 2,4 до 3,5 ± 0,8 мм соответственно. 

 

3. Особенности сагиттальной кривой Spee у пациентов с дистальной 

окклюзией констатировались следующие: при мезогнатическом типе лица 

при всех трех вариантах зубных дуг - 91 клиническое наблюдение (62,32 % ± 

4,01) диагностировалась сагиттальную кривую Spee в боковых отделах 

нижней зубной дуги ближе к прямой. У 53 пациентов (36,3 % ± 3,97) с 

ретрузией - в диапазоне от 1,7 до 2,4 ± 0,2 мм и у 38 пациентов (26,02 % ± 

3,63) с протрузией в диапазоне от 2,2 до 2,8 ± 0,4 мм. При брахигнатическом 

типе лица при всех трех вариантах зубных дуг - 31 клиническое наблюдение 

(21,23 % ± 3,38) диагностировалась вогнутая сагиттальную кривую Spee в 

боковых отделах нижней зубной дуги. У 18 пациентов (12,32 % ± 2,72) с 

ретрузией в диапазоне от 2,5 до 2,9 ± 0,2 мм и у 13 пациентов (8,9 % ± 2,35) с 

протрузией - от 2,7 до 3,2 ± 0,1 мм соответственно. При долихогнатическом 

типе лица при всех трех вариантах зубных дуг - 24 клинических наблюдений 

(16,43 % ± 3,06) диагностировалась резко вогнутая сагиттальная кривую Spee 

в боковых отделах нижней зубной дуги. У 15 пациентов (10,27 % ± 2,51) с 

ретрузией в диапазоне от 2,9 до 3,5 ± 0,3 мм и у 9 пациентов (6,16 % ± 1,99) с 

протрузией - от 3,2 до 3,8 ± 0,4 мм соответственно.  

 

4. У пациентов с дистальной окклюзией определена 

последовательность методов в виде пошагового рекомендательного лечебно - 

диагностического стандарта, включающего клинические, 

одонтометрические, биометрические, антропометрические, 

рентгенологические цифровые ОПТГ, боковые ТРГ, КЛКТ челюстно - 

лицевой области, цефалометрические, программные методы диагностики с 

использованием ПЭВМ и комплексных методов лечения. 
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5. Предложенный рекомендательный стандарт комплексного лечения 

пациентов с дистальной окклюзией, обязательно включающий проведение 

трех шагов: I - преортодонтического, II - ортодонтически активного и III - 

завершающего , доказал его высокую клиническую эффективность. 

 

6. Разработаны и предложены методические рекомендации по 

повышению эффективности комплексного лечения пациентов с дистальной 

окклюзией с индивидуальными морфометрическими особенностями 

челюстно - лицевой области с использованием предложенного пошагового 

рекомендательного стандарта.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Рекомендовать врачам-ортодонтам, врачам-стоматологам-

терапевтам, врачам-стоматологам-ортопедам на преортодонтическом шаге 

лечения пациентов с окклюзионной патологией обязательно проводить 

профессиональную чистку, обучать правилам гигиены полости рта под 

контролем ассистента, проводить санацию полости рта и 

психотерапевтическую подготовку в виде расширенной консультации.   

2. Рекомендовать на преортодонтическом шаге комплексного лечения 

использовать пакет диагностических методов, включающих клинические, 

одонтометрические, биометрические, антропометрические, 

рентгенологические цифровые и математические с целью прогнозирования 

окончательного результата комплексного лечения пациентов с окклюзионной 

патологией, включающую дистальную окклюзию.  

3. Рекомендовать на ортодонтически активном шаге лечения пациентов 

проводить хирургическое вмешательство по поводу удаления отдельных 

зубов по ортодонтическим показаниям и непосредственно ортодонтическое 

лечение несъемной техникой- Эджуайс.  

4. Рекомендовать на завершающем шаге комплексного лечения активно 

использовать съемную ортодонтическую и (или) ортопедическую аппаратуру 

функционального действия, проводить избирательное пришлифовывание 

преждевременных контактов, терапевтические, ортопедические методы 

восстановления окклюзии по индивидуальным показаниям.   
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