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Summary. In modern dentistry, before starting extensive orthopedic 
treatment and especially often with total prosthetics, a huge number 
of devices are known and used to determine the spatial location of the 
upper jaw model in the skull, which are necessary to find landmarks in the 
manufacture of the most aesthetically accurate and functional types of 
dentures. We are talking about the correct determination of the patient’s 
future occlusal plane. Despite the more than a century-old history of 
the use of articulators and facial arches, there is insufficient data in the 
scientific literature on the differences or identity of the position of the cast 
model of the upper jaw when working with their various types. In this 
study, we propose a device that, in our opinion, is able to correctly show 
the position of the occlusal plane relative to the horizon in the articulators 
most commonly used in dental practice, which thus makes it possible to 
assess the position of the cast models and make recommendations on 
choosing the necessary tool for the correct determination of the occlusal 
plane.
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H.I.P. plane.

DOI 10.37882/2223-2966.2026.03.43

Аннотация. В  современной стоматологии перед началом обширного ор-
топедического лечения и  особенно часто при тотальном протезировании 
известно и  применяется огромное количество приборов для определения 
пространственного расположения модели верхней челюсти в черепе, кото-
рые необходимы для поиска ориентиров при изготовлении наиболее точ-
ных с точки зрения эстетики и функции различных видов зубных протезов. 
Речь идет о  правильном определении у  пациента будущей окклюзионной 
плоскости. Несмотря на  более чем вековую историю применения артику-
ляторов и лицевых дуг данных о различиях либо идентичности положения 
загипсованой модели верхней челюсти при работе с различными их типами 
в  научной литературе недостаточно. В  данном исследовании предложен 
прибор, который, по нашему мнению, способен правильно показать поло-
жение окклюзионной плоскости по отношению к горизонту в наиболее ча-
сто используемых в стоматологической практике артикуляторах, что таким 
образом дает возможность оценить положение загипсованных моделей 
и дать рекомендации по выбору необходимого инструмента для корректно-
го определения окклюзионной плоскости. 

Ключевые слова: артикулятор, лицевая дуга, камперовская плоскость, 
франкфуртская горизонталь, плоскость H.I.P.
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Введение

Правильное определение положения окклюзион-
ной плоскости является одной из важнейших кли-
нических процедур в  протезировании пациентов 

с  дефектами зубных рядов. Из-за влияния на  эстетику, 
функцию и  стабильность протеза, ее следует восста-
навливать максимально идентично окклюзионной пло-
скости отсутствующих зубов [1-4]. Согласно «Глоссарию 
терминов протезирования» (восьмое издание), окклю-
зионная плоскость определяется как «средняя пло-
скость, устанавливаемая резцовыми и  окклюзионными 
поверхностями зубов. Как правило, это не  плоскость, 
а скорее плоскостное среднее значение кривизны этих 
поверхностей» [5,6].

Существуют различные методы, использующие вну-
триротовые и  внеротовые ориентиры для ориентации 
окклюзионной плоскости. Однако существуют некото-
рые разногласия по этому поводу. Так некоторые авторы 
рекомендуют для этого использовать линию соединяю-
щую крыло носа и козелок уха (камперовская плоскость) 
[7–10], вторые — линию которая проходит от  нижней 
точки края глазницы до  самой верхней точке края на-
ружного слухового прохода (франкфуртская горизон-
таль) [11–13,16,24], остальные считают, что окклюзион-
ную плоскость следует ориентировать по HIP плоскости, 
т.е. плоскости, проходящей через крылочелюстные вы-
емки и резцовый сосочек на твердом небе [14,15,17,18].

Согласно современным представлениям, положение 
окклюзионной плоскости у  пациентов, использующих 
зубные протезы, должно быть таким же, как и у пациен-
тов с  зубами. Изменения же окклюзионной плоскости 
приводит к  функциональным нарушениям мышц лица 
и полости рта, что часто может быть причиной измене-
ний функции речи, жевания, глотания, а также эстетики 
[19,20–23].

Таким образом учитывая важность точного опреде-
ления положения и  влияние наклона установленной 
окклюзионной плоскости на  функцию, эстетику и  речь, 
представляется актуальным разработать метод, позво-
ляющий подобрать прибор способный определить ее 
в  соответствие с  окклюзионной плоскостью, ранее су-
ществовавшей у естественных зубов конкретного боль-
ного. 

Цель: Провести диагностику положения модели верх-
ней челюсти у пациента с неизмененной окклюзионной 
плоскостью с  помощью лицевых дуг и  анализатора HIP 
плоскости c загипсовкой в  артикуляторы и  определить 
наклон окклюзионной плоскости данной модели к пло-
скости горизонта в градусах. Сравнить между собой по-
лученные результаты.

Материалы и методы 

Для исследования был выбран пациент с  физио-
логическим видом прикуса (ортогнатия), соотноше-
нием первых моляров по  1 классу Энгля, отсутствием 
дефектов зубных рядов и  вторичных деформаций, т.е. 
имеющего неизмененную окклюзионную плоскость. 
Для диагностики применялись два типа лицевых дуг: 
среднеанатомическая лицевая дуга сориентированная 
на  камперовскую плоскость (Amann Girrbach Artex), 
среднеанатомическая лицевая дуга сориентированная 
на франкуртскую горизонталь (Bioart А7 Plus), а также ан-
нализатор H.I.P. плоскости. В начале исследования было 
определенно положения окклюзионной плоскости при 
помощи аппарата Шестопалова.

Основной задачей исследования было определить 
в данных артикуляторах положение загипсованной мо-
дели верхней челюсти по отношению к горизонтальной 
плоскости и в соответствии с полученными результата-
ми сделать выводы и дать рекомендации по выбору наи-
более точной модели лицевой дуги. Были использованы: 
механический маятниковый угломер со шкалой и стан-
дартная монтажная строительная пластина с  отверсти-
ями имеющая строго ровную поверхность. Были отлиты 
3 гипсовые модели верхней челюсти. Угломер был уста-
новлен на пластине в заранее очерченном месте (рису-
нок 1), а отверстия пластины совмещали с заранее нане-
сенными на  моделях контрольными точками, в  данном 
случае это были — место контакта центральных резцов 
и дистальная поверхность небного бугра второго верх-
него правого моляра (рисунок 2). 

Рис. 1. Угломер, установленный на пластину

Контроль расположения загипсованной модели 
верхней челюсти в артикуляторе Bioart.

При помощи прикусной вилки был получен оттиск 
верхнего зубного ряда, а  затем трансфер лицевой дуги 
с  прикусной вилкой и  с заранее установленной в  от-
печатки гипсовой моделью верхней челюсти пациента 
были перенесены в  полурегулируемый артикулятор 
Bioart A7 plus (рисунок 3).
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Модель верхней челюсти была загипсована, а затем 
при помощи угломера и пластины был определено поло-
жение артикулятора относительно горизонта (Рисунок 4).

Рис. 4. Модель в/ч загипсована в артикулятор, угломер 
показывает отсутствие отклонений по горизонту

Поскольку приложить пластину и  измерить наклон 
модели в/ч пригипсованной к  верхней раме артикуля-

тора невозможно, мы решили перевернуть артикулятор 
и  проверить соотношение пластиины и  нижней рамы 
артикулятора. При  приложении пластины к  ней мы по-
лучили четко горизонтальную поверхность (Рисунок 5.)

Рис. 5. Артикулятор перевернут, уровень горизонта 
в норме

Далее модель верхней челюсти с заранее нанесенны-
ми контрольными отметками была совмещена с пласти-
ной, угломер показал отклонение от горизонта в районе 
6 градусов (Рисунок 6).

Рис. 6. Проверка уровня наклона модели в/ч  
в артикуляторе A7 plus

Контроль расположения загипсованной модели 
верхней челюсти в  артикуляторе Amann Girrbach Artex 
CN. Как и  в предыдущем исследовании пациенту была 
наложена лицевая дуга и проведена загипсовка модели 
в/ч в артикулятор с проверкой уровня горизонта (Рису-
нок 7).

Далее мы также провели проверку уровня горизонта 
в перевернутом артикуляторе Amann Girrbach Artex CN 
(Рисунок 8).

Рис. 2. Модель верхней челюсти с нанесенными  
отметками

Рис. 3. Трансфер с прикусной вилкой и моделью  
верхней челюсти установлен в артикулятор
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Рис. 7. Проверка уровня горизонта в артикуляторе 
Amann Girrbach Artex CN, отклонений нет

Рис. 8. Проверка уровня горизонта в перевернутом ар-
тикуляторе Amann Girrbach Artex CN, отклонений нет

Далее следовало определение уровня наклона мо-
дели описанным выше методом. Наклон модели показал 
отклонение от горизонта на 4 градуса (Рисунок 9).

Рис. 9. Проверка уровня наклона модели в/ч  
в артикуляторе Amann Girrbach Artex CN

Контроль расположения загипсованной модели 
верхней челюсти при использовании анализатора H.I.P. 
плоскости.

На первом этапе, как и в предыдущих исследовани-
ях, проведены наложение и снятие оттиска при помощи 
вилки анализатора H.I.P. плоскости и загипсовка модели 
в/ч с проверкой уровня горизонта (Рисунок 10).

Рис. 10. Проверка уровня горизонта в артикуляторе 
Amann Girrbach Artex CN, горизонт в норме

Поскольку для загипсовки моделей с лицевой дугой 
и  анализатором H.I.P. плоскости мы использовали один 
и тот же артикулятор, проверку горизонта, которая была 
в предыдущем примере повторно не проводили, а сразу 
приступили к определению уровня наклона модели в/ч. 

В этом примере он практически полностью совпал 
с линией горизонта с незначительным отклонением при-
мерно в 0,5 градусов (Рисунок 11).

Рис. 11. Проверка уровня наклона модели в/ч  
в артикуляторе Amann Girrbach Artex CN

Выводы и рекомендации

Учитывая общепринятое соотношение плоскостей 
для настройки лицевых дуг (камперовская, франкфурт-
ская, hip –плоскость) по  отношению к  окклюзионной 
плоскости, а  именно то, что, например франкфуртская 
плоскость наклонена к  ней под самым большим углом, 
камперовская чуть меньшим, а hip— плоскость еще бо-
лее меньшим, что полученные в процессе исследования 
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значения данных углов наклона, которые мы получи-
ли, подтверждают эти данные. Результаты, полученные 
в  ходе нашего исследования, позволяют также сделать 
заключение, что наклон модели верхней челюсти, полу-
ченный в  различных типах артикуляторов с  использо-
ванием лицевых дуг ориентированных на  франкфурт-
скую либо на  камперовскую плоскость различается, 
но  незначительно. Показатель H.I.P. анализатора значи-
тельно отличается от  2 предыдущих. Однако, учитывая 
определеннный наклон камперовской, франкфуртской 

и  H.I.P. плоскости по  отношению к  окклюзионой пло-
скости основанный на многолетнем опыте мировых ис-
следований, можно сделать уверенный вывод, что каж-
дый из  этих приборов позиционирует модель верхней 
челюсти одинаково по  отношению к  горизонтальной 
плоскости и для практикующего врача не принципиаль-
но какому типу и  производителю он отдаст предпочте-
ние  — пространственное положение модели верхней 
челюсти будет все равно примерно одинаковым.
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