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Целью работы явились разработка и применение нового устройства для определения индивидуальной носоушной ли-
нии на лице пациента с использованием боковой телерентгенограммы головы и усовершенствования способа изготов-
ления индивидуальной оттискной ложки. Правильная постановка искусственных зубов с использованием индивиду-
альной носоушной линии, а также более точное получение оттисков с использованием усовершенствованного нами 
способа изготовления индивидуальной ложки позволяют повысить качество съемного протезирования пациентов с 
точки зрения эстетики и функциональной ценности. Полученные данные подтверждаются значениями электромио-
графии собственно-жевательных и височных мышц.
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Потребность в полном съемном протезировании среди 
пациентов старше 44 лет составляет от 15 до 46% [1, 2]. Ме-
дицинская и социальная реабилитация больных с полным 
отсутствием зубов является окончательно не решенным во-
просом ортопедической стоматологии.

Многие авторы [3–5] идут по пути усовершенствования 
клинико-лабораторных этапов изготовления полных съем-
ных протезов для повышения эффективности ортопедиче-
ского лечения больных.

Целью работы явилось повышение качества протезиро-
вания пациентов с полным отсутствием зубов путем усовер-
шенствования отдельных этапов изготовления полных съем-
ных протезов.

Для достижения этой цели нами предложены устрой-
ство для определения индивидуальной носоушной линии 
и способ изготовления индивидуальной оттискной ложки 
(ИОЛ).

Способ изготовления ИОЛ (заявка на патент РФ) схема-
тично показан на рис. 1 (поперечный разрез модели верхней 

челюсти через вертикальные столбики из термомассы в об-
ласти 6|6 зубов.

Способ изготовления ИОЛ осуществляется следующим 
образом. Снимают анатомический оттиск с челюсти (беззу-
бой или с частичным отсутствием зубов) стандартной лож-
кой  при помощи базисного материала любой силиконовой 
массы, например, «Спидекс», отливают гипсовую модель 
по оттиску. На модели химическим карандашом отмечают 
границы будущей ложки, на оттиске формируют углубле-
ние в области будущей ручки индивидуальной ложки. На 
гипсовой модели обжимают (приклеивают) пластинку воска 
(например бюгельного) толщиной 0,5–1 мм по всей поверх-
ности протезного ложа по границам будущей ИОЛ. После 
этого устанавливают вертикальные столбики  из термомассы 
высотой примерно 2 мм на альвеолярном гребне в области 
клыков и первых моляров (столбики определяют толщину 
индивидуальной ложки). Далее готовят тесто быстротвер-
деющей пластмассы, например из «Редонта», наносят ее на 
стандартную ложку с анатомическим силиконовым оттиском 
и прижимают стандартную ложку с оттиском и тестом пласт-
массы к гипсовой модели с воском, удерживают 10–12 мин 
до полной полимеризации быстротвердеющей пластмассы. 
Затем извлекают готовую ИОЛ с ручкой, обрабатывают по 
границам (следы химического карандаша), и ИОЛ готова для 
работы.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕдОвАНИя 

Предложенный способ изготовления ИОЛ эффективен, 
поскольку за счет снижения давления пластмассы на ткани 
протезного ложа повышается качество получаемых функ-
циональных оттисков при полном или частичном отсутствии 
зубов. Значительно уменьшается время на обработку ИОЛ 
из-за отсутствия ее прилипания к гипсовой модели. Так, 
ИОЛ можно изготовить без участия зубного техника у кресла 
больного.

Устройство для определения индивидуальной носоушной 
линии (решение о выдаче патента РФ) состоит из рентгено-
контрастной самоклеящейся пластинки 1 и имеет форму кру-
га диаметром 3–3,5 см. Отверстия на пластинке 2 выполнены 
по всему периметру и располагаются близко друг к другу 
(рис. 2). Кроме того, устройство содержит риски 3 по краю 
пластинки для удобства отсчета отверстий, содержит две 
крепежные петли 4 и направляющую канавку 6 в пластинке 
1, а также рейку 5, выполненную в виде тонкой и узкой ли-
нейки, которая крепится к круглой пластинке винтом 7 с фик-
сирующим конусом 8 с возможностью изменения положения 
рейки в различных направлениях относительно плоскости 
круглой пластинки. При этом рейка может быть не рентге-
ноконтрастной.

Устройство для определения индивидуальной носоушной 
линии  используется следующим образом.

На лицо пациента (см. схему) в области середины кожи 
щеки между крылом носа и козелком уха закрепляют са-
моклеящуюся  рентгеноконтрастную круглую пластинку с 
рейкой, выполненной в виде тонкой и узкой линейки. Отвер-
стия имеют диаметр 1–2 мм. Для повышения точности про-
хождения носоушной линии на лице пациента отверстия на 
пластине имеют небольшой диаметр и располагаются близко 
друг другу, а рейка имеет возможность менять положение 
путем ее смещения в различных направлениях. Далее прово-
дят боковую телерентгенографию головы. На телерентгено-
грамме (рис. 3) через переднюю носовую ость и основание 
наружного слухового прохода проводят камперовскую гори-
зонталь, которая пересекает изображения отверстий на рент-

геноконтрастной пластинке. Определяют отверстия на кру-
глой пластинке, через которую прошла камперовская линия, 
и путем перемещения рейки (линейки) устанавливают ее по 
данным отверстиям. Для удобства отсчета расположения от-
верстий на пластинке, последняя содержит риски. С учетом 
расположения рейки проекция камперовской горизонтали 
легко переносится на лицо пациента, и именно линейка (рей-
ка) является указателем индивидуальной носоушной линии. 
Нет необходимости в рисовании линии на лице пациента, не 
нужна дополнительная ученическая линейка. Так получают 
индивидуальную носоушную линию, по которой строят про-
тетическую плоскость на верхнем прикусном валике, для по-
становки искусственных зубов в съемных протезах.

Устройство для определения индивидуальной носоушной 
линии на лице пациента с использованием рентгеноконтраст-
ной самоклеящейся круглой перфорированной пластинки 
с рейкой (линейкой) позволяет повысит точность переноса 
проекции камперовской горизонтали на лицо, так как нет не-
обходимости в переносе линии на лицо пациента. Кроме то-
го, за счет передвижения линейки в различных направлениях 
с учетом индивидуальных особенностей человека повышает-
ся удобство в работе врача, устройство можно использовать 
многократного.

Материал и методы
Мы проводили ортопедическое лечение 22 больных 45–

74 лет. С полным отсутствием зубов на обеих челюстях было 
12 человек, с полным отсутствием зубов только на верхней 
челюсти и малым количеством на нижней – 10 больных. Для 
сравнения результатов ортопедического лечения больных 
брали 20 человек контрольной группы с такой же патологией 
и лечили их общеизвестными методами.

Контроль качества ортопедического лечения пациентов 
основной и контрольной групп осуществляли как общекли-
ническими методами исследования, так и специальными. Из 
специальных методов исследования проводили поверхност-
ную электромиографию (ЭМГ) собственно жевательных и 
височных мышц на аппарате Синапсис фирмы «Нейротех». 
Определяли качество фиксации полных съемных протезов 
по Шварцу и У Тей-Сауну. Всем пациентам контрольной и 
основной групп проводили окклюзиографию.

Электромиографическое исследование указанных мышц 
выполняли в день наложения протезов на челюсти, через 1, 3 
нед, 30 и 60 дней после изготовления протезов при жевании 
ореха миндаля (800 мг) и максимальном сжатии челюстей 
с протезами. Качество фиксации полных съемных протезов 
оценивали после полной адаптации больных к протезам.

Результаты и обсуждение
Полная адаптация больных основной группы к протезам 

наступала через 21 ± 1 день после наложения протезов на 
челюсти, а у больных контрольной группы – только спустя 
35 ± 2 дня после протезирования.

Полученные данные подтверждаются значениями элек-
тромиограммы (ЭМГ) собственно жевательных и височ-

ных мышц. У пациентов основной 
группы оптимальные значения по-
казателей ЭМГ при максимальном 
сжатии челюстей достигали у соб-
ственно жевательных мышц 270 ± 15,1 
мкВ, у височных 236 ± 14,6 мкВ при  
р< 0,05, а у больных контрольной груп-
пы у собственно жевательных мышц 
260±15,5 мкВ, у височных 225 ± 14 
мкВ при р < 0,05 и только через 35 ± 
2 дня после протезирования. При жева-
нии ореха активность собственно жева-
тельных и височных мышц у больных 
основной и контрольной групп в день 
сдачи протезов характеризуется на 

Рис. 1. Схема изготовления индивидуальной оттискной ложки.
1 – стандартная оттискная ложка; 2 – оттискная масса; 3 – столбик из 
термомассы; 4 – пластмасса быстротвердеющая; 5 – воск; 6 – гипсовая 
модель верхней челюсти.

Рис. 2. Чертеж устройства в двух проекциях.
1 – рентгеноконтрастная пластинка; 2 – отверстия; 3 – риски; 4 – крепежные петли; 5 – рейка; 6 – на-
правляющая канавка; 7 – винт; 8 – фиксирующий конус.
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ЭМГ нечеткой сменой залпов биопотенциалов и периодов 
покоя с постепенным нарастанием амплитуды и с таким же 
постепенным их уменьшением. В периодах покоя отмечены 
небольшие хаотичные потенциалы и залпы потенциалов. 
Средние амплитуды биопотенциалов в день сдачи протезов 
у больных контрольной и основной групп практически не 
отличались. Через 3 нед пользования съемными протезами 
показатели электромиографии у пациентов основной группы 
при жевании ореха значительно изменились в сторону уве-
личения. Средние амплитуды биопотенциалов при жевании 
ореха у m.masseter (справа и слева) в пределах 255,3 ± 21,5 
мкВ (p < 0,05), а у m.temporalis (справа и слева) – 225,7 ± 19,3 
мкВ (p < 0,05). Через 1 мес пользования протезами показа-
тели электромиографии практически не отличались от пока-
зателей, полученных через 3 нед после наложения съемных 
протезов на челюсти.

У больных контрольной группы показатели электромио-
графии при жевании ореха достигали оптимальных значе-
ний лишь через 1 мес пользования протезами. Средние ам-
плитуды биопотенциалов при жевании ореха у m.masseter 
(справа и слева) в пределах 249,1 ± 18,4 мкВ (p < 0,05), а у 
m.temporalis (справа и слева) – 221,5 ± 18,7 мкВ (p < 0,05). 
Полученные цифры согласуются с данными отечественных 
авторов [6, 7].

После полной адаптации больных к съемным протезам 
у основной группы мы отмечали хорошую фиксацию пол-
ных съемных протезов у 15 человек, удовлетворительную у 
7 больных, а у контрольной группы хорошая фиксация на-
блюдалась у 10 пациентов, удовлетворительная – у 9 и неудо-
влетворительная – у 1 больного.

С целью коррекции съемных протезов, включая харак-
тер смыкания зубов по данным окклюзиографии, пациенты 
основной группы обращались к врачу в среднем 1 раз, а боль-

ные контрольной группы в среднем 1,5 раза. Всех пациентов 
мы наблюдали в течение 1 года.

Заключение 
Анализ ортопедического лечения 22 больных основной 

группы с применением усовершенствованных нами методов 
и 20 больных контрольной группы с использованием тради-
ционного лечения показал, что пациенты основной группы 
адаптируются к съемным протезам на 21±1 день, а больные 
контрольной группы только на 35 ± 2 день после наложе-
ния протезов на челюсти. По нашему мнению, сокращение 
сроков привыкания к съемным протезам связано с использо-
ванием у больных основной группы усовершенствованных 
технологий при изготовлении съемных протезов.
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Рис. 3. Устройство для определения индивидуальной носо-
ушной линии на лице (схема).



Рис. 3. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опор-
ного штифта в сагиттальной плоскости.
Здесь и на рис. 4: Ш – ось опорного штифта; О – оси имплантатов; ме-
стоположение имплантата в гребне нижней челюсти 34, 35, 36, 37, 43, 
44, 45, 47.

Рис. 9. Угловые расхождения осей имплантатов от оси 
опорного штифта в сагиттальной плоскости (эксперимент с 
применением дентальной навигационной системы).
Здесь и на рис. 10: Ш – ось опорного штифта; О – оси имплантатов; 
местоположение имплантата в гребне нижней челюсти 34, 35, 36, 37, 
43, 44, 45, 47.

К ст. А.В. Иващенко и соавт. 

Рис. 4. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опорно-
го штифта во фронтальной плоскости.

Рис. 5. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опорно-
го штифта в сагиттальной плоскости.
Здесь и на рис. 6: Ш – ось опорного штифта; угловые расхождения осей 
имплантатов от оси опорного штифта 34, 35, 36, 37, 43, 44, 45, 47; М – 
максимальные угловые отклонения между осями имплантатов.

Рис. 6. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опорно-
го штифта во фронтальной плоскости.

Рис. 10. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опор-
ного штифта во фронтальной плоскости (эксперимент с при-
менением дентальной навигационной системы).

Рис. 11. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опор-
ного штифта в сагиттальной плоскости (эксперимент с приме-
нением дентальной навигационной системы).

Рис. 12. Угловые расхождения осей имплантатов от оси опор-
ного штифта во фронтальной плоскости (эксперимент с при-
менением дентальной навигационной системы).

Рис. 1. Спектр [А].
Черным цветом обозначен график спектра звука до операции, синим 
– с протезом-обтуратором.

Рис. 6. [Б] до операции.

Рис. 7. [Б] без протеза.

Рис. 8. Спектрограмма [Б] с протезом: 
протезом-обтуратором (а) и модифици-
рованным протезом (б). Выраженность 
назальных частот снижается.

Рис. 4. Боковая телерентгено-
грамма головы.
1 – рентгеноконтрастная пластинка; 
2 – передняя носовая ость; 3 – осно-
вание наружного слухового прохода; 
4 – камперовская горизонталь.

Рис. 4. Амплитуда смычки взрывных согласных.

Рис. 5. Осциллограмма [ОБ].

К ст. Н.Н. Мальгинова и соавт.  

К ст. В.П. Тлустенко и соавт.


	50-52
	Тлустенко_50-52



