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Предложен критерий выбора метода лечения пациентов с асимметрией зубных дуг, обусловленных односто-
ронним отсутствием премоляра, основанный на определении соответствия размеров зубов параметрам зубоче-
люстных дуг. При этом размер фронтально-дистальной диагонали альвеолярной дуги умножали на коэффициент 
1,14 и из полученной величины вычитали сумму мезиально-дистальных диаметров семи зубов полудуги. Вели-
чина, равная 0±1,0 мм, определяла соответствие размеров зубов параметрам зубочелюстных дуг. При соответс-
твии размеров зубов параметрам зубочелюстных дуг рекомендовано проводить лечение с раскрытием постэкс-
тракционного пространства с последующим протетическим лечением (нередко с использованием внутрикостных 
дентальных имплантатов).
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Асимметрия зубных дуг относится к анома-
лиям формы и размеров зубных дуг с наруше-
нием или отсутствием симметрии расположе-
ния антимеров [1, 3, 4]. Нередко асимметрия 
зубных дуг встречается при одностороннем 
отсутствии премоляра, обусловленного его 
адентией либо удалением по ортодонтическим 
показаниям [2].

Одностороннее удаление премоляра рекомен-
дуется при наличии краудинга, транспозиции клы-
ка и эктопии премоляра. Исследователями пока-
зана эффективность такого лечения и отмечена 
стабильность результата через 12 лет (U. Hagg, 
2006). К сожалению, в работе не отмечены разме-
ры и форма зубных дуг, не показаны особенности 
окклюзионных взаимоотношений.

Лечение пациентов с односторонним уда-
лением премоляра нередко способствует фор-
мированию оптимальной функциональной ок-
клюзии. При этом определяются улучшение 
эстетики и нормализация окклюзионных взаи-
моотношений. Однако, как правило, отмечается 
смещение линии эстетического центра, прохо-
дящей между медиальными резцами верхней и 
нижней челюсти. 

После лечения и закрытия постэкстракцион-
ных промежутков, как правило, наблюдаются 
деформация срединного небного шва и сме-
щение резцового сосочка в сторону с меньшим 
количеством зубов [11, 13]. Кроме того, отме-
чается асимметричное расположение передних 
зубов относительно срединной сагиттальной 
линии [9, 14].

Нередко пациенты обращаются в клинику для 
повторного ортодонтического лечения, направ-
ленного на устранение указанных недостатков. 
При этом проводится лечение с компенсаторным 
удалением антимера либо раскрытием постэкс-
тракционного пространства с последующим про-
тетическим лечением [5, 6, 7, 8, 10, 12]. Однако в 
доступной литературе мы не встретили сведений 
о показаниях к указанным методам лечения.

Цель исследования – геометрически-графичес-
кое определение критериев выбора тактики лече-
ния пациентов с асимметрией зубных дуг, обуслов-
ленной односторонним отсутствием премоляра.

Материалы и методы исследования
Нами проведены обследование и лечение 

78 пациентов первого периода зрелого возрас-
та (для мужчин – 22–35 лет, для женщин – 21– 
35 лет) с асимметрией зубных дуг, обусловлен-
ной односторонним отсутствием премоляра. 

Для определения тактики лечения у пациентов 
проводили измерение зубов, зубных дуг и кранио-
фациального комплекса с учетом общепринятых 
и самостоятельно разработанных методов иссле-
дования.

Определение метода лечения и планирование 
формы зубной дуги являются сложной задачей, 
при решении которой исследование проводилось 
по определенному алгоритму.

Во-первых, определялось соответствие раз-
меров зубов параметрам зубочелюстных дуг. Из 
всего многообразия методов исследования в дан-
ном случае более целесообразно использовать 
фронтально-диагональный коэффициент альве-
олярной дуги (рис. 1).

При этом измерялась фронтально-дистальная 
диагональ альвеолярной дуги от фронтальной 
точки, расположенной впереди переднего края 
резцового сосочка в межзубных промежутках меж-
ду медиальными резцами с язычной стороны. Дис-
тальная точка альвеолярной дуги располагалась 
позади второго моляра в области шейки с дисталь-
ной стороны дистально-язычного бугорка.

Размер фронтально-дистальной диагонали 
умножали на коэффициент 1,14 и из полученной 
величины вычитали сумму мезиально-дисталь-
ных диаметров семи зубов (медиального и лате-
рального резцов, клыка, первого и второго пре-
моляров, первого и второго моляров). Величина, 
равная 0±1,0 мм, определяла соответствие раз-
меров зубов параметрам зубочелюстных дуг.
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In this paper we propose a selection criterion that is applicable for the treatment of patients with dental arch asymmetry 
caused by loss of a premolar on one side of the mouth. According to a given criterion, the correlation between tooth 
size and dental arch parameters is determined. When applying this criterion for finding the correlation, the frontal distal 
diagonal size of the dental arch was multiplied by 1.14 coefficient. The sum of the mesio-distal diameters of seven teeth 
in the half-arc was subtracted from the obtained value. The value which was equal to 0±1.0 mm indicated the correlation 
between tooth size and dental arch parameters. We can conclude if there is correlation between tooth size and dental 
arch parameters, it is advisable to provide treatment associated with having the post-extraction socket opened and implant 
therapy performed (most commonly with the use of intraosseous dental implants).

Key words: dental arch asymmetry, dental implants, dental arch.



25

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 2 (151) 2015 

Дефицит или избыток места в зубном ряду оп-
ределял тактику ортодонтического лечения. 

При дефиците места первой степени (до 4 мм) 
было показано лечение агрессивной механикой, 
нередко с пришлифовыванием проксимальных 
поверхностей зубов. Вторая степень характери-
зовалась дефицитом места от 4,1 до 8 мм и, как 
правило, определяла относительные показания к 
удалению отдельных зубов. Третья степень несо-
ответствия (более 8 мм) являлась абсолютным 
показанием к удалению зубов.

При исследовании асимметричных дуг, обус-
ловленных односторонним отсутствием премо-
ляра, соответствие размеров зубов параметрам 
зубочелюстных дуг определяли по стороне с пол-
ным комплектом зубов (рис. 1б). 

При соответствии размеров зубов параметрам 
зубочелюстных дуг не рекомендуется проводить 
лечение с компенсаторным удалением антиме-
ра. При этом прогнозируемая форма зубной дуги 
строилась по принципу построения зубных дуг с 
полным комплектом постоянных зубов.

Геометрически-графическая репродукция 
дуги, также как и дуги Хаулея, начинается с пос-
троения окружности для расположения передних 
зубов. Однако радиусом окружности служит не 
сумма медиально-дистальных диаметров трех 

передних зубов, а разница между шириной дуги 
между клыками (Wd3-3) и глубиной переднего от-
дела дуги (Dd1-3). Полученная величина служит 
радиусом для очерчивания окружности. Из верх-
ней точки окружности (А) через центр окружнос-
ти проводится линия, которая является продол-
жением радиуса (АО). Из точки А в обе стороны 
дуги откладываются отрезки (AC и AD), равные 
величине фронтально-дистальной диагонали 
(FDDd1-3), измеряемой от фронтальной вестибу-
лярной точки до точки на клыках (рис. 2).

На продолжении линии АО, которая, как правило, 
выходит за пределы окружности, откладываются два 
отрезка: АЕ – равный глубине зубной дуги (Dd1-7), 
измеряемой от фронтальной вестибулярной точки 
до линии, соединяющей вестибулярно-дистальные 
точки вторых моляров по проекции срединного не-
бного шва, и АТ, равный ширине зубной дуги (Wd7-7) 
между вторыми молярами. Через полученные точки 
Е и Т перпендикулярно к линии АО проводятся две 
прямые линии – линия Е и линия Т.

На линии Е по обе стороны от точки Е откла-
дываются два отрезка, равных половине ши-
рины зубной дуги между вторыми молярами. 
Отрезок kL равен ширине зубной дуги между вто-
рыми молярами, АЕ – глубине зубной дуги. Точка С  
соединяется с точкой К, а точка D – с точкой L, и 

а                                                                                  б
Рис. 1. Фотографии гипсовых моделей с обозначением фронтально-дистальной диагонали 

альвеолярной дуги (FDD 1-7) при симметричных (а) и асимметричных (б) дугах

Рис. 2. Первый этап построения зубной дуги
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получаются две прямые линии СК и DL, на которых 
располагаются жевательные зубы. Учитывая тот 
факт, что форма зубной дуги близка к полуэллипсу 
и жевательные зубы также располагаются по дуге, 
предложено от середины линий СК и DL и перпен-
дикулярно к ним проводить линии до пересечения 
с линией Т и с получением точек М и N (рис. 3).

Из точки N радиусом NС и из точки М радиусом 
МD очерчиваются дуги СК и DL, по которым будут 
располагаться точки вестибулярной поверхности 
окклюзионного контура жевательной поверхности 
премоляров и моляров (рис. 4). 

Полученная таким образом дуга КСАDL явля-
ется индивидуальной зубной дугой.

Результаты исследования и их обсуждение
В клинике при планировании лечения пациен-

тов с асимметрией зубочелюстных дуг, во-пер-
вых, определяется соответствие размеров зубов 
параметрам зубочелюстных дуг, во-вторых, стро-
ится планируемая дуга с учетом количества анти-
меров, в-третьих, определяются размер и форма 
металлических дуг на всех этапах лечения.

Каждая из дуг имеет определенную силовую 
характеристику в зависимости от материала, се-
чения проволоки, ее формы и размера. 

При выборе формы и размеров дуги необходи-
мо определиться с планом лечения и сконструи-
ровать дугу, которая будет после лечения.

Наиболее часто в клинике ортодонтии исполь-
зуют дуги системы «Деймон». Однако они наибо-
лее близки по форме и размерам к брахигнатичес-
ким зубным дугам при нормо- и макродонтизме. 

При макродонтизме и мезогнатии дуги систе-
мы «Деймон» превышают ширину дуги в области 
клыков.

Техника наложения дуг и показания к смене дуг 
в динамике ортодонтического лечения подробно 
проанализированы во многих руководствах, мо-
нографиях, научных исследованиях. В связи с тем 
что большинство промышленных металлических 
дуг, выпускаемых различными фирмами, не соот-
ветствует по форме и размерам индивидуальным 
дугам, нередко возникает необходимость в пре-
формировании стандартных дуг.

Для преформирования конструктивных сталь-
ных металлических дуг нами предложено два спо-
соба. При первом способе проводится геометри-
чески-графическая репродукция индивидуальной 
зубной дуги, по контурам которой очерчивается 
конструируемая дуга с учетом толщины брекетов 
и их расположения на зубах. Далее металличес-
кая дуга изгибается (или преформируется) по на-
черченным контурам.

При втором способе используется стандартная 
металлическая дуга, на которой по обе стороны 
от центра (как правило, обозначенные заводской 
меткой) отмечаем равное расстояние, соответст- 

Рис. 3. Второй этап построения зубной дуги

Рис. 4. Третий этап построения зубной дуги



27

Кубанский научны
й м

едицинский вестник №
 2 (151) 2015 

вующее длине полудуги, которая больше суммы 
мезиально-дистальных диаметров 7 зубов вер-
хней челюсти на 5 мм, а нижней челюсти – на 4 
мм (с учетом равенства размеров антимеров). 
Далее по обе стороны от центра дуги отмечается 
маркером положение клыков. Фронтально-дис-
тальная диагональ металлической дуги длиннее 
фронтально-дистальной диагонали зубной дуги на  
3 мм для верхней челюсти и на 2 мм – для ниж-
ней челюсти. В большинстве случаев фронтально-
дистальная диагональ практически соответствует 
сумме мезиально-дистальных диаметров трех зу-
бов (клыка, латерального и медиального резцов).

Межклыковое расстояние на металлической 
дуге на 3 мм больше, чем на зубной дуге верхней 
челюсти, и на 2,5 мм больше, чем на нижней, что 
необходимо учитывать при формировании конс-
труктивной дуги.

Затем преформирование дуги осуществляет-
ся в дистальных отделах. При этом расстояние 
между краями дуги должно быть больше ширины 
зубной дуги в области вторых постоянных моля-
ров верхней челюсти на 3,5 мм, а на нижней че-
люсти – на 3 мм.

Правильность преформированной дуги опре-
деляется измерением глубины на готовой дуге 
и фронтально-дистальной диагонали. Глубина 
преформированной дуги на 2,0 мм больше глуби-
ны зубной дуги для верхней челюсти и на 1,0 мм 
больше – на нижней челюсти. 

При аномальном положении клыков межклыко-
вое расстояние определяется с учетом клыково-
назального индекса (1,1). Измеряется расстояние 
между точками, расположенными на латеральных 
поверхностях крыльев носа, и полученная величи-
на умножается на 1,1. Полученное произведение 
соответствует ширине зубной дуги между клыками.

Ширина зубной дуги между вторыми постоян-
ными молярами верхней челюсти в 2,3 раза мень-
ше ширины лица между скуловыми точками.

Построенная дуга является ориентиром для 
лечения асимметрии зубных дуг, обусловленной 
односторонним отсутствием премоляра, при со-
ответствии размеров зубов параметрам зубоче-
люстных дуг.

При этом основные параметры зубочелюст-
ных дуг и взаимоотношения антагонистов после 
лечения, как правило, соответствовали призна-
кам физиологической окклюзии. 

При дефиците места в зубном ряду лечение, 
как правило, проводится с компенсаторным уда-
лением антимера, и в данном случае основные 
параметры зубочелюстных дуг и взаимоотноше-
ния антагонистов после лечения были близки к 
параметрам, соответствующим признакам опти-
мальной функциональной окклюзии.

Таким образом, критерием выбора метода 
лечения пациентов с асимметрией зубных дуг, 

обусловленной односторонним отсутствием пре-
моляра, является соответствие размеров зубов 
параметрам зубочелюстных дуг. 

Основным параметром является фронталь-
но-дистальная диагональ альвеолярной дуги, по 
величине которой определяется степень несоот-
ветствия, с учетом предложенного фронтально-
диагонального коэффициента. 

При соответствии размеров зубов параметрам 
зубочелюстных дуг рекомендуется проводить 
лечение с раскрытием постэкстракционного про-
странства с последующим протетическим лече-
нием (нередко с использованием внутрикостных 
дентальных имплантатов).
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К ВОПРОСУ О ВЫБОРЕ ВИСКОэЛАСТИКА  
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Дренажная хирургия не имеет альтернативы в лечении рефрактерной глаукомы. Успехи этого хирургического 
направления сдерживаются рисками интра- и послеоперационных осложнений, первые из которых – это резкие 
колебания тонуса глаза, воспалительный процесс. Применение вискоэластичных растворов отчасти решает эту 
проблему, но нет четких представлений о качествах вискоэластиков, уместных в этой хирургической ситуации. 
Проведено сравнительное исследование in vitro между типичными представителями трех групп вискоэластиков 
на предмет адгезии лейкоцитов к вискоэластику. Провокация экспрессии молекул адгезии на мембране лейкоци-
тов в условиях эксперимента рассматривалась нами как реакция, инициирующая реактивный воспалительный 
процесс в условиях хирургической травмы. Установлено, что наилучшими качествами обладает вискоэластик на 
основе 3%-ного гиалуроната натрия. Этот препарат в меньшей степени провоцирует адгезию лейкоцитов, спосо-
бен длительно находиться в передней камере глаза. Применение 3%-ного гиалуроната натрия, уменьшая степень 
воспалительной реакции, препятствует грубому рубцеванию.

Ключевые слова: рефрактерная глаукома, вискоэластики, адгезия, воспаление, рубцевание.
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CONCERNING THE CHOICE OF VISCOELASTIC SOLUTIONS IN GLAUCOMA SHUNT SURGERY
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Shunt surgery does not have any alternative in refractory glaucoma treatment. The results of this surgical direction 
are restrained by high risks of intra- and postoperative complications. Considerable fluctuation of intraocular pressure 
and inflammatory process relate to intraoperative complications. This problem is partly solved by use of viscoelastic 
fluids nevertheless we do not have precise ideas about qualities of viscoelastic fluids which would be appropriate in this 
surgery.

The comparative study between three groups of viscoelastic fluids in vitro to invextigate the adhesive capacity 
of leucocytes was carried out. The provocation of adhesive molecules exspression on the leucocytes membranes in 
experiment was estimated as reaction that activates inflammatory process in the conditions of surgical trauma. Sodium 
hyaluronate 3% was determined to possess the best qualities. This preparation activate the leucocytes adhesion to a 
lesser degree, and is capable to be in the anterior chamber for a long time. Use of sodium hyaluronate 3% prevents rough 
scarring by decreasing inflammation rate.

Key words: refractory glaucoma, viscoelastics, adhesion, inflammation, scarring.




