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pului protetic şi în primul rând a indicilor biologici 
locali, dar şi a eficienţii tratamentului ortopedo‑pro‑
tetic. Reeşind din aceşti criterii la pacienţii din ambele 
loturi au fost diagnosticate edentaţii parţiale cl. i—iii 
Kenedy la unul sau ambele maxilare în 19 cazuri. la 
9 pacienţi una din arcadele dentare a fost integră sau 
restabilită cu punţi dentare.

Măsurările efectuate pe modelele de diagnostic a 
pacienţilor din ambele loturi au permis de a stabili în 
principiu acelaşi grad de manifestare a indilcilor bi‑
ologici locali consideraţi ca retenţie anatomică. Însă 
ţinând cont de locurile plasării elementelor de fixare, 
stabilizare şi şinare pe dinţi restanţi s‑a atras atenţia 
nu numai la gradul de atrofie şi a formei procesului 
alveolar edentat, dar şi la exprimarea versantului ves‑
tibular din această zona, prezenţa şi mărimea spaţiilor 
interdentare, cât şi gradul de dezgolire a porţiunii ra‑
diculare a dinţilor (3,8). aceasta a permis de a folosi 
particularităţile de retenţie anatomică din zona din‑
ţilor restanţi pentru o imobilizare cu însuşiri biome‑
canice înalte, contribuind astfel la opunerea forţelor 
funcţionale ce reiese de la proteză. S‑a constatat că, 
datorită elasticităţii materialului Valplast este posibi‑
lă utilizarea mai largă a retenţiei anatomice din zona 
dinţilor restanţi atât din partea orală, cât şi din cea 
vestibulară. Mai mult ca atât tehnologia confecţionă‑
rii protezelor‑şine şi elasticitatea materialului permite 
o aderare precisă şi cu o suprafaţă majoră de contact 
pe suprafeţele verticale ale dinţilor asigurând imobili‑
zarea lor satisfăcătoare.

evaluarea clinică a eficienţii imobilizatoare a pro‑
tezelor‑şine în ambele loturi de pacienţi pe parcur‑
sul a 1—12 luni sa efectuat prin prisma biomecani‑
cii acestor tipuri de proteze. Sa stabilit, că protezele 

mobilizabile tip Kemeny din Valplast dotate cu sistem 
de imobilizare a dinţilor restanţi micşorează influien‑
ţa nocivă a forţelor funcţionale orizontale asupra lor 
prin opunerea retenţiei anatomice. Noi considerăm că 
acest efect este asigurat şi de capacităţile de amortiza‑
re a materialului dat de care sunt lipsite acrilatele.

Concluzii
1. Protezele dentare mobilizabile tip Kemeny din 

Valplast pot fi dotate cu elemente de imobiliza‑
re a dinţilor restanţi folosind şi retenţia anato‑
mică din această zonă.

2. combinarea retenţiei anatomice a protezelor 
parţiale mobilizabile tip Kemeny dotate cu 
elemente de imobilizare a dinţilor restanţi asi‑
gură micşorarea nocivă a forţelor funcţionale 
orizontale în biomecanica acestor proteze.
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НАРУШЕНИЯ РАСПОЛОЖЕНИЯ  
МЯГКИХ ТКАНЕЙ ПРОФИЛЯ ЛИЦА  

ПРИ САГИТТАЛЬНЫХ АНОМАЛИЯХ ПРИКУСА

Резюме
На основании комплексного обследования 88 пациентов (63 — с дис‑

тоокклюзией, 25 — с мезиоокклюзией) — клинического, антропо– и фо‑
тометрического и изучения боковых телерентгенограмм головы — уточ‑
нена диагностика типа нарушений расположения губ и подбородка и 
эстетических отклонений в форме профиля лица, что важно для диагно‑
стики зубочелюстно –лицевых аномалий и выбора метода их лечения.

Summary
Abnormal localization of lips, chin and abnormal esthetic confusion of 
face profile

according to the findings of 88 patients (63 — distal malocclusion, 
25 — mesio malocclusion) — clinical, anthropometrical and photometrical 
X–ray head plane investigations we have diagnosed abnormal localization 
of lips, chin and abnormal esthetic confusion of face profile, what is very 
important for dento–facial pathology and for choice of treatment method.
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Введение
Зубочелюстно–лицевые аномалии, отражают‑

ся на форме лица. Оно становится не привлека‑
тельным, что доставляет глубокие переживания 
пациентам.(Ю.А. Гиоева, Ю.М. Малыгин, Л.С. 
Персин, Л.В. Польма, R.G. alexander, T.M. Graber, 
a.M. Schwarz и др.). При обращении к врачу орто‑
донту их основные жалобы на нарушенную эсте‑
тику лица, неправильно расположенные передние 
зубы.

Цель исследования — диагностировать нару‑
шения расположения губ, подбородка, отражаю‑
щих морфологические нарушения в зубочелюстно‑
лицевой области и степень их выраженности.

Материал и методы исследования
Обследова‑

но 88 пациентов, 
обратившихся 
за ортодонтиче‑
ской помощью в 
возрасте от 12 до 
26 лет (мужско‑
го пола было 38, 
женского — 50). 
Изучено 88 бо‑
ковых ТРГ голо‑
вы и 176 диагностических моделей челюстей, полу‑
ченных до ортодонтического лечения у 63 человек 
с дистоокклюзией и у 25 с мезиоокклюзией.

Применены следующие методы исследова‑
ния: клинический, антропо– и фотометрическое 
изучение лица, его фотографий и диагностиче‑
ских моделей челюстей, анализ данных измере‑
ния боковых ТРГ головы по методу a.M. Schwarz. 
На профильных фотографиях лица и боковых 
ТРГ головы изучали расположение передних то‑
чек верхней и нижней губ, а также подбородка 
в биометрическом профильном поле Dreifus и 
определяли нарушения эстетики и врожденный 
тип профиля лица у каждого пациента по a.M. 
Schwarz. На фотографиях изучали величину угла 
«Т» — угла гармонии нижней части лица. Его по‑
лучали на фотографиях профиля лица при пере‑
сечении перпендикуляра из кожной точки назион 
(n) к горизонтальной линии, соединяющей кож‑
ные точки орбитальную(or) и верхнюю точку тра‑
гуса (tr) а также линии, соединяющей подносовую 
точку (sn) и выступающую точку подбородка (pg). 
На боковых ТРГ головы этот угол получали при 
пересечении перпендикуляра (Pn) к линии N–S, 
опущенного из точки n и линии, соединяющей 
кожные точки: подносовую (sn) и выступающую 
точку подбородка (pg).

По методу Riсketts уточняли расположение 
передних точек губ по отношению к эстетической 
линии, соединяющей выступающие точки кончи‑
ка носа и подбородка.

Результаты исследования. На основании кли‑
нического исследования, осмотра родителей, 

близких родственников и изучения анамнеза 
выявлены нарушения окклюзии зубных рядов и 
формы профиля лица у 18 пациентов из 88, в том 
числе у 13 — при дистоокклюзии и у 5 — при ме‑
зиоокклюзии.

Определяли величину угла «Т» по Schwarz. 
Благоприятную гармонию профиля лица наблю‑
дали при средней величине этого угла. По данным 
Ф.Я. Хорошилкиной она находится в пределах от 
10° до 16°. При расположении линии sn–pg поза‑
ди перпендикуляра Pn этот угол положительный, 
при ее расположении впереди — отрицательный.

На основании изучения величины угла «Т» у 
63 пациентов при дистоокклюзии и у 25 при ме‑
зиоокклюзии установлена частота встречаемости 
различной величины этого угла с интервалом в 5°.

У пациентов с дистоокклюзией величина угла 
«Т» была в пределах от +6° до +25°. У 72,6% паци‑
ентов он был больше средней нормы, а именно от 
16° до 25°. Это свидетельствовало о постериальном 
расположении точки pg, т.е. о недоразвитии ниж‑
ней челюсти — ее тела, ветвей и о выпуклом типе 
лица. (Рис. 1).

Рис 1.  Нарушена форма профиля лица при дистоокклюзии,  
           укорочена её нижняя часть, глубокая супроментальная  
           борозда, постериальное расположение передней точки  
           подбородка, угол Т равен 27,5°.

Таблица 1. Количество обследованных с различной величиной угла «Т» при дисто– и мезиоокклюзии

Вид окклюзии

Количество обследованных с учетом величины угла «Т»

всего
отрицательное 

значение угла «Т» положительное значение угла «Т»

от –11° 
до –15°

от –6°  
до –10°

от 0° 
до –5°

от 0° 
до + 5°

от +6° 
до +10°

от +11° 
до +15°

от +16° 
до +20°

от +21° 
до +25°

дистоокклюзия — — — — 9 13 30 11 63
мезиоокклюзия 2 4 3 3 6 4 3 — 25
итого 2 4 3 3 15 17 33 11 88
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У 25 пациентов с мезиоокклюзией величина 
угла «Т» была в пределах от минус 15° до плюс 
16°. У 63.5% пациентов величина этого угла была 
меньше средней нормы. Это свидетельствовало 
об антериальном расположении точки рg, что 
обусловлено увеличением размера нижней челю‑
сти –её тела, ветвей и возможным ее смещением 
вперед в результате нарушения смыкания зубных 
рядов. В зависимости от степени уменьшения 
размера угла «Т» наблюдали прямой и вогнутый 
типы лица (Рис. 2).

Рис. 21,2 Разновидности расположения губ и подбородка  
             в биометрическом профильном поле Dreifus,  
             по отношению к эстетической линии Rickets, с учетом  
             величины угла «Т» у двух пациенток с мезиоокклюзией:
                 у первой пациентки — губы значительно выступают  
             за пределы линии Pn, превалирует нижняя губа, нижняя  
             губа касается эстетической линии, угол «Т» равен 0°;
                у второй пациентки — губы почти на линии Pn,  
             отстоят от линии Rickets, больше верхняя, угол «Т» равен 0°.

Учет индивидуального размера угла «Т» по‑
зволял уточнять степень нарушения гармонии 
профиля лица, дифференцировать гнатические 
и зубоальвеолярные нарушения и намечать план 
лечебных мероприятий для устранения морфо‑
логических, функциональных и эстетических на‑
рушений, а также определять показания к орто‑
донтическому лечению, ортодонтическому после 
удаления отдельных зубов по ортодонтическим 
показаниям, или реконструктивным хирургиче‑
ским мероприятиям на челюстях.

На профильных фотографиях лица изучали 
расположение передних точек верхней и нижней 
губ, подбородка в биометрическом профильном 
поле Dreifus и устанавливали один из 9 типов 
лица по a.M. Schwarz. На боковых телерентге‑
нограммах головы определяли величины углов: 
фациального (∠SNa = 85±5°) и инклинационного 
(∠Nl NSl = 85±5°). (Рис. 3;4.)

Рис. 3  Пациентка 13 лет, мезиоокклюзия, сагиттальная щель  
               между резцами равна 4 мм, обратное резцовое  
               перекрытие, верхняя микрогнатия и ретропозиция  
               (∠SNA = 80°), нижняя макрогнатия и антепозиция  
              (∠SNB = 91,5°), протрузия резцов верхней челюсти  
               и ретрузия — нижней, угол Т равен 9°, горизонтальный  
              тип роста челюстей (∠ NL NSL = 2°), форма профиля лица  
              нарушена

Углы, фациальный (<SNa) и инклинационный 
(<i) были средними — 85°, больше среднего — 90° 
или меньше — 80°, что отражалось на форме про‑
филя лица. При увеличенном угле SNa верхняя 
челюсть занимает переднее положение по отно‑
шению к точке N — по определению a.M.Schwarz 
«лицо — смещенное вперед»; при уменьшенном 
угле — «лицо смещенное назад», при средней ве‑
личине — среднее расположение верхней челю‑
сти. Инклинационный угол отражает наклон гна‑
тической части лицевого скелета по отношению 
к переднему основанию черепа. При увеличен‑
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ном угле наблюдается передняя инклинация, при 
уменьшенном — задняя инклинация, что отража‑
ется на форме лица и расположении губ и подбо‑
родка в антеро–постериальном направлениях.

При анализе результатов изучения расположе‑
ния губ по отношению к эстетической линии по 
Rickets были выделены следующие разновидности:

1 — верхняя губа расположена ближе к линии, 
чем нижняя;

2 — верхняя губа касается линии, нижняя — на 
расстоянии от нее;

3 — верхняя и нижняя губы касаются линии;
4 — верхняя губа впереди линии, нижняя губа 

позади;
5 — верхняя и нижняя губы впереди линии;
6 — нижняя губа впереди верхней, но позади 

линии;
7 — нижняя губа касается линии, верхняя 

позади;
8 — нижняя губа впереди линии, верхняя на 

линии.
 Определена частота встречаемости этих 

разновидностей. Их учет в сочетании со сведения‑
ми о размерах базисов челюстей, ветвей нижней 
челюсти, величинами фациального и инклинаци‑
онного углов, типах лица по a.M. Schwarz, вели‑
чина угла «Т», углов наклона центральных резцов 

верхней и нижней челюстей, об основных направ‑
лениях роста челюстей (нейтральный, горизон‑
тальный и вертикальный) важны для диагностики 
сагиттальных аномалий окклюзии. Данные о рас‑
положении губ и подбородка позволяют опреде‑
лить причины нарушений формы лица, улыбки, 
поставить диагноз и наметить план ортодонтиче‑
ских и комплексных лечебных мероприятий.

 
Выводы.
1. Изучение на боковых телерентгенограм‑

мах головы влияния типа лица, основного 
направления роста челюстей, величины, 
расположения губ и подбородка на форму 
профиля лица по методам a.M. Schwarz и 
R.M. Rickets позволяет дифференцировать 
зубоальвеолярные и гнатические наруше‑
ния и выбрать способ их устранения.

2. В периодах полового созревания целе‑
сообразно использовать потенциал ро‑
ста челюстей и устранять сагиттальные 
аномалии прикуса , эстетические и функ‑
циоанальные нарушения в зубочелюстной 
области, применяя функциональные мето‑
ды ортодонтического лечения с помощью 
регуляторов функции Френкеля (fR 1–3), 
твин — блока Кларка, а также различных 
типов активаторов.

3. После завершения активного роста челю‑
стей возможно устранить патологические 
дисто– и мезиоокклюзию и улучшить фор‑
му лица за счет нормализации положения 
смещенной нижней челюсти, зубоальвео‑
лярной компенсации, в том числе после 
удаления по ортодонтическим показаниям 
отдельных зубов или использования места 
в зубном ряду, возникшего в результате 
ранней потерии отдельных зубов.
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Рис. 4 Контуры, скопированные с боковой телерентгенограммы  
              головы пациентки 19 лет с мезиоокклюзией; наличием  
              сагиттальной щели между резцами верхней и нижней  
              челюстей, равной 4 мм при обратном резцовом  
              перекрытии; верхняя микрогнатия, нижняя макрогнатия,  
              увеличенные углы нижней челюсти, резкая ретрузия  
              резцов нижней челюсти; нарушена форма профиля  
              лица, удлинена нижняя часть лица (sn–gn);  
              резко выступает подбородок и нижняя губа, сглажена  
              супраментальная борозда; угол «Т» равен минус 14°;  
              вертикальный тип роста челюстей; показана  
              хирургическая реконструктивная операция на челюстях.
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ArMOniZArEA niVELuLui pLAnuLui DE OCLuZiE 
Şi rEECHiLiBrArEA OCLuZALĂ În TrATAMEnTuL 

pArODOnTiTELOr CrOniCE MArGinALE AsOCiATE  
Cu EDEnTAŢii pArŢiALE inTErCALATE

Rezumat
au fost examinaţi şi trataţi complex 12 (5b., 7f.) pacienţi cu denivelarea 

planului de ocluzie, modificarea curbelor ocluzale şi instalarea dezechili‑
brului ocluzal ca urmare a parodontitelor cronice marginale asociate cu 
edentaţii parţiale intercalate. Refacerea armoniei planului de ocluzie şi a 
reechilibrării ocluzale s‑a efectuat prin tehnici ortopedo‑protetice în con‑
cordanţă cu criteriile ocluziei funcţionale.

Cuvinte cheie: plan de ocluzie, parodontită cronică marginală, edenta‑
ţie parţială, reechilibrare ocluzală.

Summary
restoration of harmony of the level of occlusal plane and occlusal equi‑
librium at treatment of chronic marginal parodontitis associated with 
included partial edentation

There were examined and completely treated 12 (5m., 7f.) patients with 
changes of harmony of the level of occlusal plane, disorders of occlusal cur‑
ves because of chronic marginal parodontitis associated with included par‑
tial edentation. The restoration of harmony of occlusal plane and occlusal 
equilibrium was carried out by orthopedical‑prosthetical methods accor‑
ding to criteria of functional occlusion.

Key words: occlusal plane, chronic marginal parodontitis, partial eden‑
tation, occlusal equilibrium.

Întroducere
În procesul de dezvoltare şi formare a arcadelor dentare, datorită particulari‑

tăţilor de structură a dinţilor şi parodontului ei sunt integraţi într‑un sistem unic 
morfofuncţional. fiecare dinte din arcada dentară ocupă o poziţie specifică faţă 
de planul de ocluzie format prin unirea marginilor incizivale ale incizivilor cen‑
trali inferiori cu vârfurile cuspizilor vestibulo‑distali ai molarilor doi sau mijlocul 
tuberculilor retromolari. Datorită acestor particularităţi de implantare suprafeţele 
ocluzale ale dinţilor laterali sunt situate în plan sagital şi transversal la diferit nivel 
formând astfel curbele de ocluzie sagitale Spee şi transversale Monson‑Willson (1, 
2). În ocluzia fiziologică aceste curbe sunt în armonie cu planul de ocluzie şi asigură 
echilibrul ocluzal prin repartizarea uniformă a forţelor funcţionale între unităţile 
odonto‑parodontale menţinând astfel homestazia sistemului stomatognat. Însă sub 
influenţa diferitor factori etiologici (caria dentară, abraziunea intensivă a ţesuturilor 
dure dentare, parodontite cronice marginale cu prezenţa mobilităţii patologice a 
dinţilor, edentaţii parţiale, lucrări protetice şi obturaţii cu caracter iatrogenic, etc.) 
conduc la migrarea dinţilor, deformarea arcadelor dentare, denivelarea planului de 
ocluzie şi deriglarea curbelor ocluzale. Toate acestea contribuie la instalarea dez‑
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