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Изучение динамического процесса изменений дает информации о положении жевательных зубов
зубочелюстной системы связано с очевидными в зубном ряду по отношению к двум плоскостям:
трудностями. Ни один из известных методов не сагиттальной и трансверзальной [3,4].

кая полоса хрящевой ткани, имеющей организа
цию, сходную с волокнистым хрящом.

Суставная капсула покрыта с внутренней по
верхности равномерным слоем синовиоцитов. В 
более глубоких отделах определяются рыхло упа
кованные пучки коллагеновых волокон, между 
которыми расположены лентовидные пролифера- 
ты из фибробласТов.

ЗА К Л Ю Ч Е Н И Е

Наши исследования показали, что отличитель
ная особенность ВНЧС кролика заключается в 
своеобразной организации поверхностной зоны 
суставной головки, которая достаточно широка и 
выполнена волокнистым хрящем. Слой клеток на 
границе между гиалиновым и волокнистым хря
щем выступает как камбиальный, обусловливаю
щий репаративные потенции хрящевой ткани.

Таким образом, проведенные исследования мо
гут служить основой для оценок состояний сустав
ных тканей при проведении экспериментальных 
исследований на ВНЧС.
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Эго позволяет сделать математический способ 
анализа строения зубных дуг по показателю кри
визны сегментов жевательных зубов в горизон
тальной плоскости в интактном зубном ряду, при 
отсутствии зубов и при наличии несъемных зубных 
протезов.

Был избран метод биометрии моделей, позво
ляющий фиксировать возрастные и патологиче
ские изменения в положении зубов и зубных рядов 

[2].

М АТЕРИ АЛ  И М ЕТОДЫ  И С С Л Е Д О ВА Н И Я

С целью математического анализа моделей че
люстей было проведено обследование 207 здоро
вых лиц с интакными зубными рядами

(контрольная группа), частичной утратой зубов и 
различными формами деформаций зубных рядов 
обоего пола в возрасте от 21 года до 40 лет с за
конченным формированием зубочелюстной систе
мы, о чем свидетельствовало наличие прорезав
шихся зубов мудрости. Возрастное ограничение 
связано с тем, что исследовался контингент лиц, 
находившихся в период относительной стабильно
сти по состоянию выносливости пародонта. Ис
следованию подвергались лица с ортогнатическим 
или прямым прикусом, с интакгными зубными 
рядами, без патологических изменений со стороны 
пародонта. Объем клинического материала пред
ставлен в таблицах 1 и 2.

Таблица 1.
Распределение пациентов по полу и возрасту

Возраст Мужчины Женщины Всего
21-30 лет 69 53 122
31-40 пет 31 54 85
Всего 100 107 207

Таблица 2.
Распределение пациентов по протяженности и давности дефекта зубного ряда

Возраст Протяженность дефекта Срок после удаления зуба
1 зуб 2 зуба 3 зуба до 1 года от 1 года до 3 лет от 3 до 5 лет

21-30 лет 31 55 8 31 43 30
31-40 лет 45 57 21 12 56 45
Всего 76 112 29 43 99 75

На диагностической модели производили изме
рения мезио-дистастальных, вестибулярные и 
оральных контактных расстояний премоляров и 
моляров верхней и нижней челюстей. При наличии 
дефекта в области жевательных зубов замеряли 
расстояние между контактными площадками про
ксимальных поверхностей зубов, ограничивающих 
дефект с дистальной и медиальной сторон.

Кривизну вычисляли по формуле:
К=2 х (8-в)/(8+з),
где: 8 -  длина сегмента жевательных зубов по 

вестибулярному обводу и равна сумме щечных 
диаметров исследуемых зубов;

5 -  длина сегмента жевательных зубов по 
оральному обводу и равна сумме оральных диа
метров этих зубов.

Кривизна есть характеристика геометрическая 
и является величиной, обратной радиусу кривиз
ны. Если К -  кривизна и К -  радиус, то К = 1/11, 
где знак плюс принимается, если сегмент жева
тельных зубов выпуклый (выгнут вестибулярно) и 
знак минус, если -  вогнутый. Если кривизна равна 
нулю), то есть радиус равен бесконечности, то сег
мент жевательных зубов представляет собой пря
мую линию. К  -  характеризует кривизну средин

ной линии зубного ряда и является величиной от
носительной. И и К  рассчитывали по формулам 1 
и 2,

1 1 = 8 х(8 +5)/(8 -5)

[1]
К =2 х (Б-«)/(8+8)

И,
исходя из того, что срединная линия сегмента 

зубного ряда есть окружность, а внешняя и внут
ренняя дуги сегмента зубного ряда являются ок
ружностями концентрическими с окружностью 
срединной линии.

Измерение углов наклона центральных резцов 
по отношению к основанию моделей проводили 
транспортиром на распилах моделей по срединно
сагиттальной плоскости.

На диагностических моделях определяли соот
ношение клыков, первых постоянных моляров, 
целостность зубных рядов, величину и топогрг- 
фию дефекта, время утраты зубов, форму и вели
чину деформации зубов, рельеф и конфигурацию 
твердого неба. При этом учитывали, ’что антропо
метрические исследования диагностических моде
лей челюстей, особенно, если преследуется цель 
сопоставления данных, полученных в разных воз
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растных группах, должны проводиться в строго 
идентичных условиях. Для этого диагностическую 
модель верхней челюсти, зафиксированную в фик
саторе, с помощью контргайки перемещали вверх 
до нижней плоскости. Затем путем регулировки 
винтов одну измерительную иглу устанавливали 
по сагиттальному небному шву у небного сосочка, 
вторую -  на твердом небе, в точке пересечения са
гиттального небного шва с горизонтальной лини
ей, проходящей через середину жевательной по
верхности вторых моляров. Третью и четвертую 
измерительные иглы устанавливали симметрично 
на твердом небе в точках, образуемых на пересече
нии линии, проходящей через середину внутренней 
поверхности клыка с линией десневого края клыка.

Затем модель опускали вниз до соприкоснове
ния с опорой и с помощью отсчетной линейки оп
ределяли высоту основания модели. Далее на 
верхнюю диагностическую модель устанавливали 
модель нижней челюсти в положении центральной 
окклюзии и скрепляли их между собой воском. П о
сле этого фиксатор с диагностическими моделями 
поворачивали на 180° и опускали до соприкосно
вения основания модели нижней челюсти с жидким 
гитом, нанесенным на опору и с помощью отсчет
ной линейки определяли высоту модели.

Диагностическую модель другой возрастной 
группы устанавливали в фиксаторе. После этого 
фиксатор с моделью перемещали вверх до плоско
сти плиты и с помощью шарового шарнира уста
навливали зафиксированные в первом положении 
измерительные иглы в соответствующие им точки, 
идентичные с предыдущей возрастной группой. 
Для достижения идентичности оснований модель 
челюсти опускали до соприкосновения с поверхно
стью опоры, предварительно залитой жидким гип
сом, и устанавливали с помощью отсчетной ли
нейки высоту основания другой модели, равной 
высоте перкой. Таким образом, получали основа
ние второй диагностической модели, идентичное 
основанию первой модели по неизменной базе, то 
есть твердому небу.

Далее вторую гипсовую модель верхней челю
сти сопоставляли с моделью нижней челюсти в по
ложении центральной окклюзии и скрепляли их 
между собой воском, осуществляя операции, ана
логичные указанным выше для первых моделей. 
При этом высоту вторых моделей устанавливали 
равной высоте первых, а коррекцию основания 
осуществляли с помощью жидкого гипса. У обеих 
пар моделей основания были параллельны и равны 
по высоте между собой. Для достижения верти
кальности дистальных поверхностей их обрабаты

вали на шлифовальном устройстве. Ориентиром 
при обработке служила точка упора второй иглы 
на твердом небе, автоматически устанавливаемая в 
идентичном положении на второй модели. Таким 
образом, получали две пары идентичных по осно
ваниям диагностических моделей.

Для установления изменения зубов и зубных 
рядов производили линейные измерения на диаг
ностических моделях челюстей в сагиттальной, 
трансверзальной и вертикальной плоскостях.

Высоту клинической коронки центральных и 
боковых резцов обеих челюстей определяли как 
расстояние по вертикали от середины режущего 
края до шейки зуба с губной поверхности. На клы
ках -  от рвущего бугра до шейки зуба с вестибу
лярной стороны. Высоту клинической коронки 
премоляроЕ измеряли по середине вестибулярной 
поверхности от бугра до шейки зуба, первых и 
вторых моляров -  от вершины мезио- 
вестибулярного бугорка до шейки зуба.

Измерение фронтального сегмента клыков 
производили от их дистальных контактных точек 
на уровне экватора. Сегменты ЗЦ измеряли сим
метрично от мезиальной контактной точки цен
трального резца до контактной точки клыка с пер
вым премоляром. Измерение сегментов 74| произ
водили от мезиальной контактной точки первого 
премоляра до дистальной контактной точки вто
рого моляра с обеих сторон зубного ряда на уров
не экватора.

Известно, что размеры в области экватора ме
нее всего подвержены изменениям. Поэтому ши
рину зубных дуг измеряли по вестибулярному кон
туру всех имеющихся зубов, как максимальное 
прямолинейное расстояние между наибольшей вы
пуклостью щечной поверхности постоянных моля
ров, премоляров, клыков правой и левой сторон.

Измерительную точку на зубах определяли от 
пересечения двух линий:

линии наибольшей выпуклости зуба и линии, 
проходящей через середину щечной поверхности 
зуба. Измерение зубов проводили троекратно 
штангенциркулем со специально заостренными 
ножками с точностью до 0,1 мм.

На основании стоматологического статуса все 
пациенты были разделены на несколько групп в 
зависимости от количества удаленных зубов и 
давности удаления (табл.2). Полученные данные 
обработаны статистически по методике описанной 
М.Г.Кенуй [1].
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РЕ ЗУ Л Ь Т А Т Ы  И С С Л Е ДО ВА Н И Я

Анализ кривизны сегмента жевательных зубов 
показал, что кривизна может быть положитель
ной, отрицательной и равной нулю. У всех пер
вично обследованных по всем сегментам превали
ровал выпуклый тип (табл. 3 и 4). Так, в жеватель
ном сегменте справа у 82% лиц отмечался выпук
лый тип и проявление этого типа тем ярче, чем 
больше разница между суммой вестибулярных и 
оральных диаметров, 14% лиц имели вогнутый тип 
и только у 4 % лиц был выявлен прямой тип. П ри
близительно такими же процентами характеризо

вались типы кривизны одноименных сегментов 
верхней и нижней челюстей. Выявить строгой 
симметричности в распределении кривизны пра
вой и левой сторон не удалось.

Средняя арифметическая кривизна для любого 
сегмента является величиной положительной и 
оценивается как необходимое условие нормальной 
формы зубного ряда. Так, в группе лиц с интакт- 
ными зубными рядами в правом сегменте верхней 
зубной дуги средняя величина кривизны равнялась 
(0,22±0,005), в одноименном слева -  (0,015±0,005) 
(табл. 5).

Таблица 3.
Распределение кривизны сегментов жевательных зубов по типам в возрастной группе 21-30 лет (в %).

Сегменты зубного ряда Выпуклый тип Вогнутый тип Прямой тип
7654| 82 14 5
|4567 88 10 2
7654| 96 2 2
14567 98 2 0

При сопоставлении данных кривизны сегмен
тов жевательных зубов в возрасте 21-30 лет и в 
возрасте 31-40 лет было выявлено, что их кривизна 
изменяется с течением времени недетерминирован-

Распределеиие кривизны сегментов жевательны

но, то есть, может остаться в своем типе, но изме
нить свою первоначальную величину или перейти 
в другой тип (табл. 4).

Таблица 4.
зубов по типам у лип, в возрастной группе 31-400 лет (в%).

Сегменты зубного ряда Выпуклый тип Вогнутый тип Прямой тип
7654І 82 14 4
[4567 80 16 4
7654| 98 2 0
|4567 96 4 0

Так, в группе лиц с интактным сегментом жева- этом у 27,2% человек она не изменилась в количе-
тельных зубов справа на верхней челюсти их кри- ственном отношении, у 36,3% обследованных уве-
визна осталась положительной у 68,7% лиц. При личилась и у 36,5% -  уменьшилась.

Таблица 5.
Средние данные (М+В) кривизны (К) я радиуса (К) сегментов жевательных зубов 

у лиц с различным состоянием зубных рядов в различных возрастных группах

Группы 7654І І4567 7654І 4567І
21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет

Интактный зубной к 0,22± 0,018± 0,015± 0,012± 0,035± 0,027± 0,031± 0,025±
ряд 0,008 0,008 0,005 0,005 0,008 0,007 0,008 0,008

К 45,4 55,5 55,7 83,3 28,5 37,0 32,2 43,7
Дефект зубного “ряда К 0,045± 0,025± 0,035± 0,024± 0,029± 0,039± 0,026± 0,027+

0,016 0,009 0,008 0,007 0,012 0,011 0,01 0,011
К 22,2 40,0 28,5 41,5 34,4 25,6 38,4 37,0

Зубной ряд с мосто К 0,026± 0,021± 0,018± 0,013± 0,029± 0,027± 0,013± 0,021 ±
видным протезом 0,013 0,008 0,012 0,008 0,009 0,08 0,001 . 0,01

К 38,4 47,6 55,6 76,9 34,4 37,0 52,6 47,6

Изменения типов кривизны сегментов жева
тельных зубов и их количественных характеристик 
в интактном зубном ряду обусловлены стираемо- 
стью проксимальных поверхностей, изменяющей 
контактные взаимоотношения зубов и ведущей к 
уменьшению их кривизны. При этом существенное

значение оказывает динамическое состояние одно
именных сегментов антагонирующего зубного ря
да.

В группе лиц с неустраненными дефектами зуб
ного ряда первоначальные значения кривизны 
сегментов жевательных зубов на верхней челюсти
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характеризовались большими ее значениями 
(к=0,045±0,016), по сравнению с показателями у 
лиц с интактными зубными рядами 
(к=0,022±0,008) (р<0,05), что связано с изменением 
положения верхних зубов из-за отсутствия их ан
тагонистов (табл. 5). На нижней челюсти кривизна 
сегментов жевательных зубов правой и левой по
ловины зубного ряда была менее выражена 
(<029±0,012); (к=0,026±0,01), чем в группе с ин
тактными зубными рядами (к=0,035±0,008; 
к—0,31 ±0,008) (р<0,05), что явилось следствием 
начинающегося горизонтального перемещения 
зубов.

Кривизна сегментов верхних жевательных зу
бов имела тенденцию к уменьшению, как и в груп
пе с интактным зубным рядом, но радиусы кри
визны по численным значениям были значительно

меньше (р<0,05), по сравнению с таковыми в груп
пе с интакными зубными рядами. Такое изменение 
кривизны на верхней челюсти связано с различны
ми по интенсивности вертикальными перемеще
ниями зубов и даже при условии стабилизации 
процесса смещения радиус кривизны не соответст
вовали физиологическому его состоянию.

Иная ситуация складывалась на нижней челю
сти. Если у лиц с интактными зубными рядами 
кривизна сегментов жевательных зубов с возрас
том уменьшалась, то есть радиус ее увеличивался, 
то у лиц с дефектом зубного ряда значения радиуса 
кривизны резко уменьшались, что являлось след
ствием присоединения к горизонтальным смеще
ниям зубов их наклона в оральную сторону (табл. 
5).

Таблица 5.
Средние данные (М+Б) кривизны (К) и радиуса (Ш сегментов жевательных зубов 

у лиц с различным состоянием зубных рядов в различных возрастных группах

Группы 76541 I4567 7654| 4567і
21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет 21-30 лет 31-40 лет

Интактный зубной К 0,22± 0,018± 0,015± 0,012± ■ 0,035± 0,027± 0,031± 0,025±
ряд 0.008 0,008 0,005 0,005 0,008 0,007 0,008 0,008

R 45,4 55,5 55,7 83,3 28,5 37,0 32,2 43,7
Дефект зубного ряда К 0,045± 0,025± 0.035± 0,024+ 0,029± 0,039± 0,026± 0,027±

0,016 0,009 0,008 0,007 0,012 0,011 0,01 0,011
14 22,2 40,0 28,5 41,5 34,4 25,6 38,4 37,0

Зубной ряд с мосто К 0,026± 0,02.1 ± 0,0181 0,013± 0,029± 0,027+ 0,013± 0,02', ±
видным протезом 0,013 0,008 0,012 0,008 0,009 0,08 0,001 0,01

R 38,4 47,6 55,6 76,9 34,4 37,0 52,6 47,6

У лиц с мостовидными протезами значения 
кривизны сегментов жевательных зубов недосто
верно (р<0,05) отличались от таковых в группе с 
интакнтными зубными рядами (табл. 5). С возрас
том изменения кривизны на примере верхнего пра
вого сегмента, типичного для остальных, происхо
дили следующим образом: не изменился тип кри
визны в 11,1% случаев, изменения в пределах сво
его типа произошли в 55,5% случаев, и смена типа 
отмечена в 33,4% случаев.

Анализ показал, что на нижней челюсти воз
можен вариант совпадения с физиологическим со
стоянием кривизны на примере правого жеватель
ного сегмента (к=0,02710,008), но не исключена 
возможность проявления и противоположного 
процесса, то есть увеличение кривизны, аналогич
ное таковому у лиц с дефектами зубного ряда 
(к2=0,013±0,001; кг=0,01±0,01). Это можно объяс
нить несколькими причинами: сроками фиксации 
мостовидных протезов, протезированием без уст
ранения деформаций зубной дуги, жесткостью 
мостовидных протезов, препятствующей проявле
нию тех физиологических явлений, которые на
блюдаются в интактном зубном ряду.

ЗА К Л Ю Ч ЕН И Е

Таким образом, математический анализ строе
ния зубных дуг дал возможность определить ис
ходный тип индивидуальной кривизны сегмента 
жевательных зубов и его изменения. Исследование 
кривизны зубного ряда при его дефекте и после 
протезирования в сопоставлении с аналогичными 
данными при интактных зубных рядах позволило 
сделать вывод о сложном механизме перестройки 
зубных рядов, требующих профилактических ме
роприятий и учета при ортопедических вмеша
тельствах.
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ВЛИЯНИЕ НЕСЪЕМНОГО ПРОТЕЗИРОВАНИЯ НА УЛ Ь Т Р А С ТР УК Т УР У
оульііьі м т т ш ы к  и постоянных зубов
Арендарюк В.Н.
Донецкий государственный медицинский университет

А К Т У А Л Ь Н О С Т Ь  И С С Л Е Д О В А Н И Я

Известно [2-4], что пульпа, по сравнению с дру
гими тканями зуба, реагирует на травму почти 
тотчас же. Эта реакция выражается в сложном 
комплексе патоморфологических и биохимических 
изменений [5, 6, 7, 8]. В то же время считают [1], что 
от нормального функционирования пульпы зави
сит состояние всех остальных тканей зуба. В связи 
с этим всестороннее изучение механизмов, лежа
щих в основе нарушения жизнеспособности пуль
пы в процессе несъемного протезирования, являет
ся весьма актуальным. Тем более, что в настоящее 
время в стоматологическую практику внедряются 
все более-современные в эстетическом отношении 
конструкции несъемных протезов (фарфоровые, 
металлокерамические и др.), применение которых 
требует сошлифовки значительного слоя твердых 
тканей. Целью настоящего исследования явилось 
изучение реакции пульпы и ее ультраструктурной

организации к^к на препаровку зуба под коронку, 
так и на ношение коронки в отдаленные сроки.

М А Т Е Р И А Л Ы  И  М Е Т О Д Ы

Экспериментальный раздел работы  выполнен 
на свиньях породы Белая Украинская. Этот объект 
выбран по двум причинам. Во-первых, как извест
но, свинья, являясь всеядным животным, очень 
близка по многим биологическим параметрам к 
человеку и поэтому нередко используется в лабо
раторных целях. По адекватной биологической 
модели человека свинья уступает только прима
там. Зубочелюстная система свиньи анатомически 
и гистологически также значительно ближе к че
ловеку, чем обычно используемые животные 
(собаки, крысы, кошки). С другой стороны, это 
крупные животные, размеры зубов которых весьма 
значительные и позволяют производить на них 
манипуляции аналогичные клиническим.
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