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Резюме
При ортопедическом лечении пациентов с частичным и полным отсутствием зубов одним из наиболее важных этапов 
при изготовлении съемных протезов является определение протетической плоскости. В статье дано описание наиболее 
известных методов определения протетической плоскости для конструирования искусственных зубных рядов. Приведены 
основные преимущества и недостатки данных методик.
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Summary
Orthopedic treatment of patients with partial and complete absence of teeth one of the most im portant stages in the manufacture 
of dentures is the definition of prosthetic plane. The article describes the most well-known methods of determ ining the prosthetic 
plane for the design of artificial dentition. The main advantages and disadvantages of these techniques.
Keywords: Prosthetic plane kamperovskaya horizontal, occlusal plane, removable dentures

Введение
Первостепенном задачей ортопедическою лечения 

пациентов с частичным и полным отсутствием зубов яв
ляется создание оптимальных окклюзионных взаимоот
ношений между зубами верхней и нижней челюсти. Эти 
взаимоотношения зависят, прежде всего, от реконструк
ции утраченной протетической плоскости [9, 21, 25, 50].

Определение протетической плоскости являет
ся одним из наиболее важных этапов при изготовлении 
съемных протезов. Положение протетической плоскости 
формирует основу для идеального расположения зубов. 
Формирование протетической плоскости во фронталь
ном отделе помогает в достижении эстетики и фонетики, 
в то время как в боковых отделах достигается оптималь
ная стабилизация протеза при различных функциях[24, 
25, 36 ,41 ,4 2 ,4 4 , 46, 48,49, 50].

Неправильное формирование протетической пло
скости будет препятствовать эстетики, фонетики, жева
нии, а также может повлиять на стабильность съемного 
протеза и в конечном итоге приведет к повышенной атро
фии альвеолярной кости [38, 45, 49].

В ортопедической стоматологии существуют поня
тия «окклюзионная» и «протетическая» плоскости. От
дельные авторы [3, 14, 22, 32] эти два понятия считают 
аналогами. Вместе с тем само понятие окклюзионной 
плоскости в литературе трактуется по-разному. Одни 
авторы определяют ее как линию, проходящую через ре

жущие края центральных нижних резцов и дистальные 
бугры вторых моляров или центр нижнечелюстных бу
горков [2,6], другие [23] -  как плоскость, расположенную 
по линии смыкания зубов.

Кроме того, выделяют протетическую плоскость -  
плоскость, воссоздаваемую при протезировании, прохо
дящую на уровне нижнего края красной каймы верхней 
губы или на 1 мм ниже ее, и в области передних зубов па
раллельную зрачковой линии, а в области боковых зубов 
параллельную камперовской горизонтали [11].

Мы разделяем мнение многих авторов [12, 24, 29, 
32], что протетическая плоскость строится на прикусных 
валиках для конструирования искусственных зубных ря
дов, а окклюзионная плоскость формируется после по
становки зубов в полных съемных протезах. Кроме того, 
окклюзионная плоскость образуется при наличии есте
ственных зубов в полости рта больного. Практически все 
современные артикуляторы ориентированы на камперов- 
скую горизонталь, которая параллельна протетической 
плоскости.

Как правило, у пациентов с частичным отсутстви
ем зубовотс>тствуют пары антагонистов, что приводит 
к увеличению высоты клинической коронки за счет вто
ричного перемещения зубов.

При протезировании таких пациентов необходимо 
проведение комплекса диагностических мероприятий 
позволяющих индивидуально подойти к изготовлению



ортопедических конструкции, в частности необходи
мым является построение прогетической плоскости для 
определения величины укорочения или восстановления 
коронок зубов, а также правильного конструирования ис
кусственных зубных рядов [19].

Известные методы определения уровня протети- 
чсской плоскости относительно нижнего края верхней 
I у бы [13]; середины межальвеолярного расстояния [35]; 
ошоеительно франкфуртской горизонтали и плоскости 
Ьолгона неточны и нередко приводят к клиническим 
осложнениям, особенно у больных с мышечно-суставной 
шсфункцией и аномалиями окклюзии [13].

Многие ученые [1, 12, 13, 29, 32] предлагают спо
соб построения протетической плоскости на верхнем 
Iфикусном валике: во фронтальном отделе она парал
лельна зрачковой линии, а в боковом отделе носоушной 
линии (камперовской линии).

Зрачковая линия -  линия, проведенная по центру 
фачков, смотрящих строго вперед. Носоушная линия 
не имеет точных ориентиров. Одни авторы [3] считают, 
чю носоушная линия проходит на лице от нижнего края 
крыла носа к переднему краю слухового прохода. По 
В.Ю. Курляндскому (1977) носоушная линия соединя
ет нижний край крыла носа и нижний край козелка уха. 
Но большинство авторов считают, что носоушная линия 
располагается между нижним краем крыла носа и сере
диной козелка уха [22]. Анализ литературы показал, что 
нет точных ориентиров расположения носоушной линии. 
11оэтому каждый врач определяет ее субъективно, что ве- 
лет к неточностям дальнейшего протезирования.

Протетическая плоскость должна быть параллель
на носоушной линии, а носоушная линия является про
екцией камперовской горизонтали на лице пациента. 
Камперовская горизонталь (на черепе) -  проходит через 
переднюю носовую ость и нижний край слухового про
хода (P. Camper, 1780) -  цит. по Hue О., Mariani Р., 2002 
143]. Определение протетической плоскости заключается 
в следующем, на лице больного наносятся две точки (хи
мическим карандашом), первая у основания крыла носа, 
вторая на середине козелка уха. К этим точкам приклады
вают ученическую линейку и визуально определяют па
раллельность этой линии с окклюзионной поверхностью 
прикусного валика в боковом отделе. Для этого использу
ется вторая линейка [4, 13, 15, 27].

Помимо линеек, для оформления протетической 
плоскости может быть использован аппарат Ларина, со
стоящий из внутриротовой окклюзионной пластинки и 
ту х  внероговых пластинок, которые устанавливают по 
мосоушным линиям. В передней части этих пластинок 
имеется шарнирное соединение (каретка), с помощью 
которого они могут быть предварительно установлены 
у каждого пациента по создаваемому на фронтальном 
участке протетической плоскости резцовому упору, дли
не верхней губы, основанию крыльев носа и середине ко- 
юлков ушных раковин [4, 13, 15, 18, 27, 32, 33].

В клинических условиях протетическая плоскость 
определяется с помощью прикусных валиков, ориенти
рованных на камперовскую горизонталь. Однако, неко

торые авторы полагают, что эта плоскость, параллельна 
окклюзионной плоскости только в 50-60% случаев, что 
значительно увеличивает вероятность возникновения по
следующих артикуляционных проблем[10, 37, 47].

Другие авторы утверждают о необоснованности ис
пользования протетической плоскости в качестве ориен
тира при конструировании искусственных зубных рядов, 
так как протетическая плоскость параллельна кампе- 
ровскои горизонтали лишь в 4,8% случаев и не является 
функциональным и эстетическим уровнем расположения 
естественных и искусственных зубов [8, 16, 17, 30].

Другой цефалометрической плоскостью является 
франкфуртская горизонталь. Именно на эту плоскость 
чаще всего ориентирована лицевая дуга, используемая 
для переноса положения гипсовой модели верхней че
люсти в артикулятор. Однако, Б. Диккерсон и Н. Томас 
(2007) считают, что метод использования лицевой дуги 
имеет следующие недостатки: наружные слуховые про
ходы не совподают с шарнирной осью; лицевая дуга не 
может быть стабильной из-за вариабельности анатомиче
ских ориентиров; ориентация лицевой дуги по зрачковой 
линии может давать погрешность, если зрачковая линия 
не перпендикулярна сагитальной плоскости черепа чело
века [7].

Наряду с этим, в специальной литературе известен 
альтернативный способ установки гипсовых моделей 
в артикулятор с помощью HIP плоскости, проходящей 
через крылочелюстные выемки (анатомическое образо
вание, расположенное между задним краем альвеолярно
го отростка верхней челюсти и передней поверхностью 
крыловидного отростка клиновидной кости) и межрез- 
цовый сосочек [40].Автор считает, что ведущей в зубо
челюстной системе является верхняя челюсть и именно 
поэтому построение искусственной окклюзионной пло
скости должно проводиться в 3-х мерном пространстве 
по отношению к основанию черепа, где основными ори
ентирами являются -  Р (порион), ANS (передняя носовая 
ость) и HIP-плоскость, а не Франкфуртская или Кампе- 
ровская горизонтали[5,40].

Для более точного построения протетической пло
скости используют современные методы рентгенодиаг
ностики, таких как телерентгенография и метод компью
терной ортопантомографии [10, 20, 28].

Диагностические возможности метода компьютер
ной ортопантомографии достаточно широки, однако, до 
настоящего времени оценка ортопантомографии (ОПТГ) 
осуществляется визуально, а значит, в определенной 
степени, субъективно. Количественный анализ ОПТГ 
возможен только при нанесении контрольных линий от
счета (вертикальных и горизонтальных), позволяющих 
получить линейные и угловые величины с последующим 
их использованием для изучения. Метод компьютерной 
ортопантомографии имеет несколько недостатков по 
сравнению с телерентгенографией головы: это значи
тельная дороговизна исследования, большая трудоем
кость и повышение облучения пациента.

Существует несколько способов определения про
тетической плоскости с использованием боковой теле



Рис.1. Боковая ТРГ. Определение проекции протетнческой плоскости на правой н левой боковой 
телерентгенограмме (П челнн И.Ю . с соавт., 2010).

рентгенографии головы. Некоторые авторы [10, 19] 
на боковых телерентгенограммах исполыуют точку Xi 
(внутреннее отверстие нижнечелюстного канала). Линия, 
соединяющая эту точку с межрезцовой, считается па
раллельной окклюзионной. В затруднительных случаях 
нахождения точки Xi используют франкфуртскую гори
зонталь и межрезцовую точку, проводят линию, образую
щую с этой горизонталью угол, равный 15-20° (в среднем 
17°), что соответствует проекции искомой протетической 
плоскости.

Пчелин И.Ю. с соавт. (2010) получают телерентге
нограмму в двух боковых проекциях с левой и правой 
стороны в отдельности (Рис.1). Наполученную телерент
генограмму наносят линию, соединяющую межрезцовую 
точку и место входа в нижнечелюстной канал (точка Xi) 
на ветви нижней челюсти. После получения двух боко
вых телерентгенограмм, наносят отрезки длиной три 
сантиметра дистально от вершин рвущих бугров клы
ков нижней челюсти до уровня слизистой оболочки на 
вершине альвеолярного гребня. Полученные точки на 
вершине альвеолярного гребня обозначают как X iL- на 
левой ТРГ, XiR -  на правой ТРГ. В зависимости отинди- 
видуальных размеров челюстей возможно использование 
проецируемых отрезков большей или меньшей длины ис
ходя из того, что чем ближе точки XiLH XiR к точке Хша 
ТРГ, тем точнее получаемая проекция протетической 
плоскости. Для измерения расстояния от слизистой на 
вершине альвеолярного гребня до протетической плоско
сти проводят перпендикуляры к протетической плоско
сти из точек XiLH XiR. Полученные точки обозначаются 
как Рг1 -  на левой ТРГ, Рг2 -  на правой ТРГ. После чего 
производят измерение полученных отрезков XiL -  P rl, 
XiR -  Рг2.

Для того, чтобы использовать полученные данные 
боковых телерентгенограмм при изготовлении ортопе
дических конструкций их переносят в артикулятор. На

модели нижней челюсти с помощью штангенциркуля 
или линейки отмечали одноименные точки ХИи XiRn 
при помощи липкого воска горизонтально устанавлива
ли металлические штифты перпендикулярно вершине 
альвеолярного гребня. Далее в прикусном валике на ниж
нюю челюсть освобождают места для зафиксированных 
штифтов. После установки полученного валика на моде
ли нижней челюсти производят заливку освобожденного 
пространства расплавленным воском. Получая при этом 
монолитный валик ни нижнюю челюсть с зафиксирован
ными штифтами. Для переноса полученных данных с бо
ковых телерентгенограмм на прикусные валики с левой и 
правой стороны фиксировались линейки, с их помощью 
ориентировали протетическую плоскость с левой и пра
вой стороны от межрезцовой точки до точек нижней по
верхности зафиксированных штифтов. Затем постановку 
искусственных зубов и дальнейшее изготовление зубных 
протезов проводили по традиционной технологии.

Вышеописанный метод имеет существенный недо
статок, довольно сложно изучить все требуемые параме
тры телерентгенограммы.

Также известен способ определения камперовской 
горизонтали на лице пациента [31]. Суть метода заклю
чается в следующем : на лице пациента в области крыла 
носа и козелка уха прикрепляют рентгеноконтрастные 
бусинки-шарики (Рис.2). Отмечают химическим ка
рандашом места прикрепления каждой бусинки на 
лице. Проводят боковую телерентгенографию головы. На 
телерентгенограмме через переднюю носовую ость и 
нижний край слухового прохода проводят линию, 
соответствующую камперовской горизонтали (Рис.З). 
Далее определяют бусинки шарики, через которые прохо
дит камперовская горизонталь, а так как на лице пациен
та химическим карандашом отмечены места прикрепле
ния каждой бусинки, то камперовская горизонталь легко 
переносится на лицо пациента. У метода есть основной



Рис. 2. Способ определения проекции кампе- 
ровской горизонтали на лице пациента (схема по 
С.В.Шелеметеву,2006): 1 -  козелок уха; 2 -кры ло  

носа; 3 -  рентгеноконтрастные бусинкн-шарикн; 4 -  
отметки краской на коже лице

недостаток: неудобно работать с бусинками-шариками.
Известен способ формирования протетической 

плоскости в боковом отделе при помощи устройства для 
определения проекции камперовской горизонтали на 
лице пациента [26].

Устройство состоит из рентгеноконтрастной само
клеящейся пластинки и имеет форму круга диаметром 
3-3,5 см. Для повышения точности прохождения носо
ушной линии на лице пациента отверстия на пластинке 
выполнены по всему периметру и располагаются близко 
к друг другу. Кроме этого устройство содержит риски по 
краю пластинки на 12, 2, 4, 7 и 10 часах для удобства от
счета отверстий.

Рис. 3. Способ определения проекции кампе
ровской горизонтали на лице пациента (теле

рентгенограмма больного М., 64 года из 
днсс.С.В.Шелеметева,2006): 1 -  рентгеноконтрастные 

бусинки-шарики; 2 -  передняя носовая ость; 3 -  
нижний край слухового прохода; 4 -камперовская 

горизонталь

Устройство используется следующим образом.На 
лицо пациента (рис. 4)в области середины кожи щеки 
между крылом носа и козелком уха закрепляют само
клеящуюся рентгеноконтрастную круглую пластинку с 
отверстиями, например из свинцовой фольги. Отверстия 
имеют диаметр 1-2 мм.

Далее проводят боковую телерентгенографию го
ловы. На телерентгенограмме (рис.5.) через переднюю 
носовую ость и основаниенаружного слухового прохо- 
дапроводят камперовскую горизонталь,которая пере
секает изображения отверстий на рентгеноконтрастной 
пластинке (ленте). Определяют отверстия на круглой 
пластинке, через которую прошла камперовская гори-

Рис.4. Больная В., 52 лет: 1 -  рентгеноконтрастная 
пластинка; 2 -  крыло носа; 3 -  козелок уха.

Рис. 5. Боковая телерентгенограмма головы: 1 -  
рентгеноконтрастная пластинка; 2 -  передняя носо
вая ость; 3 -  основание слухового прохода; 4 -  кампе

ровская горизонталь.



Рис.6. Линейные параметры  костей лицевого от
дела черепа на ТРГ головы в боковой проекции по 

K.I.DiPaolo: А'М -  i.n iiia  апикального базиса верхней 
че.иостн, где точка А1 - место пересечения перпен
дикуляра, опушенного из наиболее глубокой токи 
профиля передней стенки альвеолярною  отростка 
верхней челюсти (точка А по Downs) на спиналь

ную плоскость (SpP); М -  самая дистальная точка 
на передней стенке крылонебной ям ки. B 'J ' - длина 
апикальною  базиса нижней челюсти, где точка В1 - 
место пересечения перпендикуляра, опуш енною  из 
наиболее глубокой точки профиля передней стенки 
альвеолярной части нижней челюсти (точка В по 

Downs) иа мандибулярную плоскость -  МР (основа
ние нижней челюсти); J 1- точка пересечения перпен
дикуляра, опущ енною  из точки наибольш ей вы пу
клости дистальной поверхности последнею  моляра 
в зубном ряду нижней челюсти на МР. А -  передняя 
нижняя лицевая высота (расстояние от точки А 1 на 
SpP до точки В' на МР). Р -  задняя ниж няя лицевая 

высот а (расстояние от точки М на SpP до точки J 1 на 
МР). ОсР -  проходит от межрезцовой точки режущих 
поверхностей центральны х резцов до дистальны х бу
гров последних моляров нижней челюсти. L -  перед

няя верхняя челю стная высота -  отрезок на передней 
нижней лицевой высоте от точки А1, расположенной 

на SpP, до ОсР. N -  задняя верхняя челю стная вы 
сота -  отрезок на задней нижней лицевой высоте от 

точки М, расположенной на SpP, до ОсР.

шнталь. Суметом расположения отверстий на пластинке 
проекция камперовской горизонтали легко переносит
ся на лицо пациента. Так получают индивидуальную 
носоушную линию по которой строят протетическую 
плоскость на верхнем прикусном валике.

Способ позволяет качественно определить проек
цию камперовской горизонтали на лице пациента, но

существует необходимость рисовать полученную инди
видуальную носоушную линию на лице пациента и ис
пользовать ученическую линейку, в результате чего есть 
вероятность получить неточную проекцию камперовской 
горизонтали на лице, есть неудобства для работы врача.

Известен способ построения протетической пло
скости при помощи лазерного параллелометра [34]. Суть 
метода заключается в том, что луч закрепленного на дер
жателе неподвижного лазерного модуля построения ли
ний наводят на основание крыла носа или проводят по 
носоушной линии и формируют линию камперовской 
горизонтали, а луч лазерного модуля построения линий, 
установленного на держателе подвижно, направляют на 
предварительно определенную высоту воскового валика 
верхней челюсти и отмечают на нем проекцию протети
ческой плоскости.Формирование линии камперовской го
ризонтали лучом закрепленного на держателе неподвиж
ного лазерного модуля построения линий, наведением на 
основание крыла носа или проведением по носоушной 
линии и направление на предварительно определенную 
высоту воскового валика верхней челюсти, параллельно 
камперовской горизонтали, луча лазерного модуля по
строения линий, установленного на держателе подвижно, 
позволяет отметить на валике проекцию протетической 
плоскости.

Использование предлагаемого способа, за счет па
раллельности лазерных лучей, позволяет построить про
тетическую плоскость без дополнительных проверок и 
корректировок, но требуется дополнительное дорогосто
ящее оборудование.

Существует также метод RIDiPaolo(DiPaoloRl, 
1987) по определению уровня окклюзионной плоскости 
по данным костных параметров телерентгенограммы го
ловы выполненной в боковой проекции [39].

С уть метода заключается в следующем, что на теле- 
ренггенограмме головы изучаются следующие линейные 
параметры костей лицевого отдела черепа по RIDiPaolo 
(Рис.6).

На основании линейных параметров боковой теле- 
рентгенограммы головы, используя методику квадрила- 
герального анализа по RIDiPaolo, применяют формулы и 
находят расчетные значения для Lh N.

Lp =  А N p =  А___
1+А/Р 1+А/Р

Данную методику квадрилатерального анализа ТРГ 
головы в боковой проекции по R. I. DiPaolo, основанную 
на линейных параметрах костей лицевого отдела черепа, 
можно использовать при реконструкции окклюзионной 
плоскости у больных со снижением высоты нижнего от
дела лица при равенстве апикальных базисов верхней и 
нижней челюстей.

Недостатком данной методики служат сложные вы
числительные расчеты.

Наиболее точным и современным методом опреде
ления протетической плоскости служит устройство для 
определения индивидуальной носоушной линии [25].

Устройство состоит из рентгеноконтрастной само
клеящейся пластинки и имеет форму круга диаметром



Рис.7. Устройство для определения индивидуальной 
носоушной линии (схема). А-внд сверху. Б-вид с боку. 
I-самоклеящ ееся пластинка; 2-отверстия; 3-риски; 
4-крепеж ны е петли; 5-рейка; 7-винт; 8-фиксирую - 

щ ий конус; 9-nanpafi1ftMAifiQdaQfiBfta.

Рис.8. Устройство для определения индивидуальной 
носоушной линии на лице (схема).

. 'о ,5  см (Р и с .7 - схема.). О тверстия на пластинке вы пол
нены по всему перим етру и располагаю тся близко к друг

тругу.

Кроме этого, устройство содерж ит риски по краю 
м.тле г инки для удобства отсчета отверстий, содерж ит две 
крепежные петли и направляю щ ую  канавку в пластин
ке. а также рейку, вы полненную  в виде тонкой и узкой 
линейки, которая крепится к круглой пластинке винтом 
с ф иксирую щ им конусом с возм ож ностью  изменения по
ложения рейки в различны х направлениях относительно 
плоскости круглой пластинки. При этом рейка может 
0 1 ,1 1 ь не рентгеноконтрастной.

Устройство для определения индивидуальной носо- 
чшной линин используется следую щ им  образом.

На лиц о пациента (рис.8-схем а) в области середи
ны кожи щ еки меж ду кры лом носа и козелком уха закре
пляют сам оклеящ ую ся рентгеноконтрастную  круглую 
пластинку с рейкой вы полненной в виде тонкой и узкой 
линейки. О тверстияим ею т ди ам етр 1-2 мм. Для повы 
шения точности прохождения носоуш ной линии на лице 
пациента отверстия на пластине небольш ого диам етра и 
располагаю тся близко друг другу, а рейка имеет возмож 
ность менять полож ение путем ее смещ ения в различны е 
направления. Д алее проводят боковую  телерентгеногра- 
фию головы. На телерентгенограм м е (рис.9) через перед
нюю носовую  ость и основание наруж ного слухового 
прохода проводят кам перовскую  горизонталь, которая 
пересекает изображ ения отверстий на рентгеноконтраст
ной пластинке. О пределяю т отверстия на круглой 
пластинке, через которую прош ла камперовская линия и 
n y i C M  перем ещ ения рейки (линейки) устанавливаю т ее 
но данны м  отверстиям . Для удобства отсчета располож е
ния отверстий на пластинке, последняя содержит риски. 
( учетом располож ения рейки проекция камперовской 
ю ризонтали  легко переносится на лицо пациента, а 
именно линейка (рейка) является указателем индивиду

альной носоушной линии. Нет необходимости в рисова
нии линии на лице пациента, не нужна дополнительная 
ученическая линейка. Так получают индивидуальную  
носоуш ную  линию  по которой строят протетическую  
плоскость на верхнем прикусном валике, для постановки 
искусственных зубов в съемных протезах.

Устройство для определения индивидуальной носо
уш ной линии на лице пациента с использованием рент
геноконтрастной самоклеящ ейся круглой перфорирован-

Рнс.9. Боковая телерентгеиграмм а головы: 1-само- 
клеящ ееся пластинка; 2-передняя носовая ость; 

3-основанне наружного слухового прохода; 4-камие- 
ровская горизонталь.



пой пластинки с рейкой (линейкой) позволяет повысит 
точность переноса проекции камперовской горизонтали 
на лицо, так как нет необходимости в переносе линии на 
лицо пациента. Кроме того, за счет передвижения линей
ки в различных направлениях с учетом индивидуальных 
особенностей человека повышается удобство в работе 
врача и устройство многократного использования.

Заключение
Таким образом, основной задачей при определении 

и формировании протетической плоскости является на
хождение такого пространственного расположения ее в 
лицевом черепе, при котором независимо от соотноше
ния зубных рядов, имевшегося у больного до протези
рования, необходимо сформировать новые зубные ряды.
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