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При некоторых патологических видах прикуса и частичных дефек
тах в зубных рядах через больший или меньший соок возникают дефор
мации зубных рядов. Эти деформации являются факторами, которые 
неблагоприятно влияют на функцию жевания, пищеварения, дыхания, а 
тем самым и на общее состояние организма.

В повседневной практике эти деформации или вовсе не устраняются, 
или устраняются хирургическими вмешательствами с последующим про
тезированием.

Известно, что ортопедическое лечение обычно проводится в детском 
и юношеском возрасте, т. е. до 18 лет. В литературе имеются указания 
отдельных авторов о возможности и целесообразности ортопедического 
лечения взрослых [2,4—6]. Но большинство авторов высказываются про
тив ортопедического лечения взрослых, считая, что после 18—25 лет, 
вследствие законченного роста челюстей и других костей лицевого скеле
та, ортопедические мероприятия малоэффективны [1, 3, 7, 8 и др.].

В литературе мы не нашли достаточных данных, касающихся изме
нений в зубо-челюстной системе у больных с глубоким прикусом при ча
стичной потере зубов. У таких больных, если они длительное время не 
протезировались, наступает деформация зубных рядов — выдвигаются 
зубы, лишенные антагонистов, уменьшается межальвеолярное простран
ство и снижается высота нижнего отдела лица. Часто фронтальные зубы 
нижней челюсти, реже верхней челюсти, травмируют слизистою оболоч 
ку полости рта.

Нами обследовано 90 больных с глубоким прикусом при частичной 
потере зубов в возрасте от 25 до 65 лет.

Для более правильного построения плана протезпроаанн. мы разле- 
тили обследованных больных на две группы.

ռ Лгч^иые с глубоким прикусом при наличииВ первую группу вошли больные ■ характерны
контакта между фронтальными "“.ркг'пого контакта на
1 'едукщие признаки: I) отсутгГ։"՝ ? зу6,1Ых поверхностей корп- 
'1’Ронтальных зубах с сохранением к деформация окклюзионных
""к Фронтальных зубов верхней челю ՚հ՜ >|)тальных зубов на нижней 
1:'՝верхностей; 3) травма десны у шеи' тпавма слизистой оболочки 
!ел։ости с вестибулярной стороны (пног <
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геба во фронтальном участке фронтальными зубами челюсти); 4) неболь
шое снижение высоты нижнего отдела лица.

Во вторую группу включены больные с глубоким прикусом при от
сутствии режуше-буторкового контакта на фронтальны w 
группы характерны следующие признаки: I) отсутствие режуще-бугор
кового контакта на фронтальных зубах—режущие края фронтальных зу
бов нижней челюсти упираются в слизистую оболочку неба; 2) деформа
ция окклюзионных поверхностей; 3) травма слизистой оболочки неба; 4) 
значительное снижение высоты нижнего отдела лица; 5) резкие измене
ния контуров нижней трети лица:

В первой группе было 36 больных, из них 14 женщин и 22 мужчины., 
во второй группе—54 больных, из них 36 женщин и 18 мужчин.

Жалобы больных сводились к затрудненному разжевыванию пищи, 
травме слизистой оболочки полости рта, подвижности зубов, боли под 
протезами и косметическим недостаткам. Диагноз ставился на основании 
клинического обследования, анализа пародонтограммы, измерения вы
соты нижнего отдела лица при физиологическом покое и в центральной 
окклюзии и изучения моделей челюстей.

Из 90 обследованных больных проведено комплексное ортодонти
ческое и ортопедическое лечение у 62 (24 чел. из первой группы, 38 чел 
из второй группы).

Ввиду того, что понижение высоты нижнего отдела лица влечет за 
собой определенные последствия (глоссалгия, невралгия, жжение языка»
щелканье, хруст и боли в височно-челюстном суставе и т. д.). протези
рование подобных больных должно иметь целью не только восстановле
ние отсутствующих зубов, но и профилактику возможных осложнений-

Учитывая тяжесть поражения, возраст больных, их трудовую дея
тельность, мы поставили перед собой задачу сохранить максимальное 
количество зубов, а также сократить сроки протезирования и упро- 
стить ортодонтическую аппаратуру.

Ортодонтическое лечение заключалось в создании режуще бугор
кового контакта на фронтальных зубах путем сагиттального перемеще
ния нижней челюсти. Для этой цели мы пользовались пластинкой с на
клонной плоскостью, которую накладывали на верхнюю челюсть. Эта 

ос елн^ НаПРавляющей нижней челюсти и удерживала
не 6уг >пкЮовВкГ-аГИТТаЛЬИ°М П0Л0ЖеНИИ֊ Одновременно создавался режу- 
блюсти R °"13'1՜ МеЖДУ Фр0Нтальными зубами верхней и нижней 
травма слизисто-аВ fHBaJldCb ВЫС°Та нижнего отдела лица и устранялась 
™ е как ™ "й° Л0Л0С1" р,а- Кр°”' ™>- с помощью плас-
а ппи HPnfivnnu ^вливались отсутствующие зубы,при необходимости пластинку можно было снимать

в некоторых случаях, ПОМИМО пластинки с Hawnnuu^" 
мы применяли дополнительную ортодонтическую я "°И пл°скостыо, 
небном наклоне фронтальных зубов верхней ч^п 1араТУРУ’ Так' ПР" 
сагиттальному перемещению нижней челюсти Л""’ K°T°Pb'e 
Раюм Энгля, а при веерообразном расхождении ,(,°ЛЬЗ°ВаЛ"Сь ап"а

I lx )ждении фронтальных зубов

и.
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верхней челюсти мы до наложения на нее пластинки с наклонной плоско
стью применяли скользящую дугу. Срок пользования последней не пре
вышал 2—3 недель.

Ретенционным аппаратом в обоих случаях служила пластинка с на
клонной плоскостью и вестибулярной дугой на верхнюю челюсть, в то же 
время являясь нзпрзвляющей для сзгиттзльного перемещения нижней 
челюсти-

В тех случаях, когда отсутствовали фронтальные зубы на нижней 
челюсти, а фронтальные зубы верхней челюсти упирались в десну, изго
товлялся пластиночный протез на верхнюю челюсть со специально смоде
лированными наклонными плоскостями позади крайних жевательных 
зубов для удержания нижней челюсти в сагиттальном положении.

При наложении пластинки с наклонной плоскостью на верхнюю че
люсть больные только в первые 2—3 дня жаловались на неудобства при 
жевании и разговоре, что с нашей точки зрения можно отнести за счет 
привыкания к протезам. Жалоб на болезненные ощущения со стороны 
жевательных мышц и челюстного сустава больные не отмечали. Через 
5—7 дней после наложения пластинки с наклонной плоскостью на верх
нюю челюсть мы приступали к протезированию. Протезирование заклю
чалось в изготовлении по показаниям съемных или несъемных протезов 
со специально смоделированными буграми у крайних зубов на верхней 
челюсти.

В ряде случаев оставленные одиночные зубы вне контакта, на кото
рые впоследствии по плану предполагалось изготовить окклюзионныэ 
накладки, выдвигались до контакта с антагонистами, а те зубы, которые 
после дезартикуляции не выдвигались до контакта с антагонистами, по 
крывалпсь каплями с окклюзионными накладками.

Выводы

I. Применяемая нами методика предварительного ортопедического 
лечения при протезировании больных с глубоким прикхсом и частичным 
отсутствием зубов является весьма эффектной.

2. Ортодонтическим путем можно исправить контуры нижнего отде
ла лица восстановить его высоту, создать условия для протезирования, 
предупредить пли устранить травму слизистой оболочки полости рта.

3. Протезированием закрепляются полученные результаты орто
донтического лечения и восстанавливаются отсутствующие зубы, что 
приводит к улучшению самочувствия больных и повышению их трудо- 
способности.

Кафедра ортопедической стоматологии 
Московского медицинского стоматолог и- 

ческого института,
Кафедра стоматологии 

Ереванского медицинского института

Поступило 7/1V 1965 г.
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Ь. Ա. ԷՒԼԻԿ8ԱՆ

ԿԾՎԱԾՔՆԵՐ!’ Ս՛Ի ՔԱՆ!’ ՏԵՍԱԿՆԵՐԻ ՕՐՏՈԴՈՆԻԿ ՐՈԻԺ-ՈԻՄԸ 
ՊՐՈՏԵԶԱՎՈՐՈԻՄԻՑ ԱՌԱՋ

Ա մ փ n փ n ւ մ

Հեղինակի կողմից ուսումնասիրվել են խոր կծվածքով և ատամների մաս֊ 
նակի կորուստով 90 հիվանդներ: Կատարվել են մի շարք հետազոտություն֊

ներ' 

նե ր

կլինիկական 
ե ծն*ո տ ա ւին 
Հիվանդնե րի

զննում, պ ա ր ո դոն տ ո զ ր ա մ ա / ի վերլուծում, դեմքի չափում֊ 
մոդելների ուսումնասիրություններ։
պրոտեզավորում ր կատարվել է օրթոդոնիկ բուժումից հե֊

տո ։ Հեղինակի կողմից առաջարկված սլ րո տ ե զա վո րմ ան այս եղանակը հնա֊
րավորություն ,/ տալիս ուղղել դեմքի ստվերագիծր և կանխել բերանախորշի

լո րձաթ ա ղանթ ի սլ րո տ ե զա վո ր ում ի ց առաջա ցո ղ վնասվածքները։ Պրոտեզա֊

վո րոլմ ի զ հետո բարելավվել է հ իվան դնե րի ի*ն քն ա զգա ց ո ւմ ր և վերականգնվել 
նրանց աշխատունակությունը։
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