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СПИСОК УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ И ТЕРМИНОВ 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 
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ДО – дистальная окклюзия 

ДП – дистальный прикус 
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СЗ – стоматологические заболевания 

ТРГ – телерентгенограмма; 

МСКТ–мультиспиральная компьютерная томография 

КТ – компьютерная томография  

КМ – компьютерное моделирование  
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ЧЛО – челюстно–лицевая область 

ХЛ – хирургическое лечение 

ЦФП – цефалометрическая проекция 

  



 

7 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Согласно результатам исследования J. Garwill (1992), 63% пациентов 

считают, что их проблемы с внешностью негативно отражались на личной 

жизни. Сложный анатомический рельеф лица, соответствующий эстетическим 

нормам, принятым в обществе, воспринимается как единый образ красоты и 

привлекательности. Лицо, во многом, определяет привлекательность человека 

и является основным средством идентификации и невербальной 

коммуникации. По данным социально–эпидемиологических исследований 

распространенность зубочелюстных аномалий (ЗЧА) значительно возросла, 

возросли требования к качеству лечения (Шамсудинов А.Х., 2001; Алимский 

А.В., 2002; Балин В.Н., 2007; Абдукадиров А.А., 2007; Медведев Ю.А., 2009; 

Муртазаев С.С. 2017). ЗЧА принципиально делятся на две группы: 

врожденные и приобретенные. Аномалии прикуса – симптом этих нарушений.  

В разных этнических группах распространенность мезиального 

прикуса отличается: у представителей негроидной расы – 3-8%, у народов 

Западной Европы – 0,48-4%, в США – 5,5-9,5%, в Канаде достигает 16%1, – по 

данному показателю следует учесть, что значительная часть 

распространенности МО приходится на автохтонное население, не на 

европеоидов. Согласно данным ряда отечественных исследователей, в РУз 

различные аномалии зубочелюстной системы выявляются у 48-62% детей, в 

числе аномалий такого рода значимое место занимает мезиальная окклюзия2. 

Поскольку наряду с морфофункциональными изменениями, которые могут 

негативно влиять на артикуляцию и дикцию, функцию жевания, глотания, 

дыхания. 

В течении последних 10 лет были достигнуты значительные успехи в 

диагностике, предоперационном планировании и лечении пациентов с ЗЧА 

(Оганесян С.С., 2008; 2008; Higuera S. et al., 2007; Reyneke J., 2009; Шакиров 

                                                             
1 Данные ВОЗ, 2013 г. 

2  Муртазаев С.С. Антропометрические и рентгеноцефалометрические показатели челюстно –

лицевой области у представителей узбекской популяции и их клиническое применение 
(Автореферат DSc) // Ташкент. – 2017 г. С. 5 
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Ш.Т., 2012; Муртазаев С.С., 2019), в частности гнатических форм аномалий 

окклюзии. Комбинированное лечение позволяет в короткие сроки изменить не 

только функцию зубочелюстной системы (ЗЧС), но и внешность пациента, что 

не может не отразиться на его психологическом состоянии (Переверзов В.А., 

1994; Михайлова В.В., 1998; Бимбас Е.С., Мягкова Н.В., 2002; NandaR., 2004; 

Cunningham SJ, Shute J., 2009; Cadogan J., Bennun I., 2010; O'Ryan F., Lassetter, 

2011; J. Oland J. Et al., 2011).  

 Данные сведения дают возможность специалистам провести четкое 

планирование лесения (Гунько В.И. и соавт., 2008; Swennen G.R., 2008). 

Комбинация тщательного клинического обследования пациента и 

трехмерного анализа виртуальной модели черепа имеет беспрецедентный 

потенциал в постановке правильного и точного диагноза челюстно-лицевых 

проблем (Swennen G.R., Abeloos J., 2010). 

Таким образом, наличие комплекса нарушений у пациентов со 

скелетными аномалиями зубочелюстной системы требует детального, 

поэтапного исследования.  
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ГЛАВА I. СОВРЕМЕННАЯ ИНТЕРПРЕТАЦИЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 

РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С 

МЕЗИАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

§1.1. Актуальные вопросы распространенности 

зубочелюстных аномалий 

Зубочелюстные аномалии характеризуются широкой, повсеместной 

распространенностью и, на сегодняшний день, занимают одно из первых мест 

среди заболеваний челюстно-лицевой области (Персин Л.С., 1998). ЗЧА и 

деформации в качестве основных стоматологических заболеваний (СЗ) 

характеризуются высокой частотой распространения среди разных 

возрастных категорий населения. В структуре стоматологической патологии 

ЗЧА занимают одно из ведущих мест, особенно у 35% детей и подростков 

России, которое связано с дефектами зубных рядов в результате 

преждевременного удаления временных моляров [1; С. 26–29, 22; С. 44–49, 76; 

с.111–113, 84; с. 63–65]. 

ЗЧА занимают одно из ведущих мест среди СЗ у лиц разных возрастных 

групп. Анализ эпидемиологических данных о распространенности ЗЧА 

показал рост во многих странах мира. Спрос на ортодонтическое лечение 

(ОдЛ) возрастает с развитием новых технологий и материалов, развитием 

современных методов лечения в сфере стоматологии [131; Р.82–87]. 

ЗЧА и деформации в качестве предиктора СЗ и патологий других 

органов, приводят к различным хроническим заболеваниям и влияют на 

снижение стоматологического здоровья населения, а в дальнейшем 

наблюдается медицинский, социальный и экономический ущерб государству. 

[5; с. 26–29, 77; С. 36–37, 84; с.63–65]. 

Правильный рост зубов у детей и их сохранение обуславливается их 

значительной ролью в процессе становления высоты прикуса, адекватного 

формирования зубных рядов, в обеспечении их нормального роста, а также 

при прорезывании и правильном расположении постоянных зубов в 

альвеолярном отростке [22; С. 44–49, 59; 22 с., 77; С.36–37]. 
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 ЗЧА и деформации способствуют ухудшению стоматологического 

здоровья населения, нанося социальный, медицинский и экономический 

ущерб обществу. Они являются предрасполагающим фактором, а нередко и 

причиной развития самой разнообразной не только стоматологической, но и 

патологии других органов, приводящей к различным хроническим 

заболеваниям и ухудшению состояния здоровья [5; С. 26–29, 22; С.44–49, 59; 

22 с., 76; С.111–113, 77; С.36–37, 84; С.63–65]. 

Зубочелюстные аномалии могут обладать широким спектром 

негативных влияний на организм человека: от нарушения речи, функции 

жевания, глотания, дыхания, до искажения геометрии лица и развития 

негативных черт характера. В отдельных случаях патологии прикуса могут 

повлечь за собой морфологические отклонения, – изменения посадки головы 

и нарушения осанки [17]. 

Последние поколения детей и подростков характеризуются высокой 

распространенностью ЗЧА: данные отечественных и зарубежных 

исследователей показывают довольно широкий разброс статистики, 50-80%, 

но, в любом случае, встречаемость зубочелюстных аномалий по частоте 

уступает только кариесу. ЗЧА включают в себя довольно широкий спектр 

патологий, от аномалий отдельных зубов и аномалий прикуса, до аномалий 

формы и величины зубных дуг [17]. Среди детей и подростков одной из самых 

распространенных ЗЧС является дистальная окклюзия, выявляемая у 37,3–

65% общего числа пациентов [1; С. 33–34, 24; С. 38–42, 54; С. 49–51]. 

Основной причиной развития дистального прикуса являются скелетные 

диспропорции, искажающие эстетическую гармонию средней и нижней зоны 

лица [6; С. 57–60, 61; 19 с]. Помимо негативного эстетического эффекта, 

морфологические изменения могут нарушать у детей функции речи, дыхания, 

жевания, глотания [1; С. 33–34, 18; С. 6–8]. От ортодонта требуется особое 

внимание к выявлению такого рода аномалий, – помимо ухудшения 

физического состояния организма, подобные дефекты внешности очень 

негативно влияют на детскую психику. 
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Возникновение нарушений нормального функционирования 

зубочелюстной системы может быть обусловлено функциональным 

расстройством, – парафункцией языка и/или жевательных мышц, ротовым 

дыханием. В раннем возросте хороший эффект дает коррекция скелетного, 

зубочелюстного и мышечного дисбаланса, что нередко позволяет в 

дальнейшем избежать более сложного и длительного ортодонтического 

лечения [17]. 

Выбор метода лечения нарушений в тканях и органах ЗЧС 

(хирургическая коррекция, ортопедическое, ортодонтическое лечение, 

комбинация вышеперечисленного) определяется исходя из суммы факторов, 

как то, – вид и степень тяжести ЗЧА, возраст пациента, сопутствующие 

заболевания и т.п. [17]. 

Выбор вида ортодонтического аппарата определяется несколькими 

основными факторами, – диагнозом, возрастом больного, особенностями 

психологического статуса пациента, в частности, – личной 

заинтересованности пациента в лечении, особенно этот фактор значим для 

подростков. Скрупулезный учет влияния совокупности этих факторов 

позволяет врачу добиваться устойчивых результатов лечения. Во многих 

случаях возраст пациента является определяющим, т.к., например, для 

применения методов, влияющих на скелетный рост нижней челюсти, 

необходимо, чтобы лицевой скелет пациента еще имел способность к росту [6; 

С. 57–60, 8; 219 с.]. 

Основные причины, предопределяющие развитие ЗЧА: во-первых, – 

наследственный фактор; во-вторых, – миофункциональные нарушения; в-

третьих, – совокупность влияния стоматологических и общесоматических 

заболеваний, причем к последним следует отнести и определенные нарушения 

опорно-двигательного аппарата [17]. 

Стоматологи зная базовые принципы окклюзии, не всегда осознают, что 

изменение окклюзионных соотношений в долгосрочном плане влияет не 
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только на зубы как таковые, но и на другие области тела [57; 432 с., 106; P. 

512–522, 107; Р.70, 130; Р.77–885]. 

Осложнения в виде смещения соседних зубов и зубов–антагонистов 

могут возникнуть после травмы зуба или удаления кариозного зуба, поэтому 

важно своевременное протезирование зубов [14; С. 287–303]. Также развитие 

аномалий окклюзии может быть спровоцировано регулярно принимаемая 

поза, – сидеть, поддерживая голову рукой, опираясь локтем на стол или 

колено, поддерживая ладонью подбородок, – характер окклюзионных 

нарушений может определяться направлением систематического давления на 

челюсть [17, 53; С.34–38]. 

Диагностика ЗЧА представляет собой совокупность сбора анамнеза, 

внешниего осмотра и осмотра полости рта, по итогам которых делается 

заключение о ситуации в полости рта, определяется, есть ли необходимость в 

привлечении смежных специалистов. Фотометрия, рентгеноскопия 

(ортопантомография, телерентгенография (ТРГ), компьютерная томография 

(КТ), биометрическое изучение контрольно–диагностических моделей 

челюстей, – все перечисленное служит для уточнения диагноза и составления 

рационального плана лечения [17]. 

На протяжении ряда лет не ослабевает дискуссия по поводу выбора 

оптимального возраста для начала ортодонтического лечения. Ряд 

исследователей придерживаются мнения, что наилучшее время для лечения 

наступает после прорезывания премоляров и вторых моляров, – выбор этого 

периода обусловлен тем, что интенсивный рост лицевого скелета миновал, и 

можно смело прогнозировать результат лечения, не опасаясь рецидивов [93; 

С. 52–61]. Специалисты, придерживающиеся противоположной точки зрения, 

предпочитая лечить пациентов в период смены зубов, аргументируют тем, что 

на этом этапе раннее ортодонтическое лечение позволяет влиять на рост 

зубочелюстного комплекса, – при скелетных формах дистальной окклюзии 

такой подход позволяет достичь стабильного результата меньшими усилиями 

со стороны врача и пациента [24; С. 38–42, 54; С. 49–51, 80; 37 с.]. Механика 
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работы комбинированных и функциональных аппаратов для коррекции 

дистального прикуса заключается в выдвижении вперед НЧ. Аппараты 

комбинированного действия представляют собой комплекс активных и 

пассивных аппаратов, позволяющих одновременно исправлять несколько 

аномалий. Такой аппарат позволяет удерживать НЧ в правильном положении, 

фиксируя конструктивный прикус путем механического воздействия на 

отдельные зубы, группы зубов или зубоальвеолярные дуги [68; С. 767, 69; 

С.19–29]. 

 

§1.2. Особенности морфофункциональных нарушений при ЗЧА 

Окклюзия – это соединение нижней и верхней зубной дуги. Статические 

и динамические окклюзионные отношения можно описать разными 

способами [148; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK570625/]. 

Зубной ряд, как первоначально деформированный, так и 

восстановленный, является неотъемлемой частью жевательной функции [137; 

С. 370–374.]. 

Окклюзионные контактные отношения существуют между зубными 

рядами верхней и нижней челюсти. Качество этих контактов обеспечивает 

эффективное жевание [113; С. 244–9.]  

Ряд исследователей (Хамадеева А.М. с соавт., 2018; Персин Л.С. с соавт., 

2019; Аверьянов С.В. с соавт., 2019) сходятся во мнении, что для 

распространения ЗЧА характерна тендендция роста: с каждым годом, на фоне 

нарушения сроков прорезывания и положения постоянных зубов, все большее 

число детей и подростков нуждается в ортодонтическом лечении (Гиоева 

Ю.А., 2004; Rossi M., 2015; Дмитриенко С.В., 2016; Бимбас Е.С. с соавт., 2016; 

Попов С.А., 2018; Арсенина О.И., 2019). По данным М.А. Постникова (2016), 

наличие МО у детей 6-15 лет наблюдается не реже 10,5% из всех случаев. 

Оценка изменений показателей морфофункционального состояния 

зубочелюстной системы до и после ортодонтического лечения позволяет 

определить параметры, наиболее результативно изменившиеся по итогам 
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лечения(Masucci C. еt al., 2014; Персин Л.С. с соавт., 2019), – это позволяет 

объективно оценить эффективность съемных и несъемных ортодонтических 

аппаратов, применяемых для лечения пациентов с мезиальной окклюзией и 

вестибулярным положением постоянных клыков верхней челюсти (Clark W.J., 

2015; Mitchell L., 2015; Персин Л.С., 2016, 2019; Irfan Qamruddin et al., 2017; 

Мягкова Н.В., 2017; Постников М.А., 2018; Kwak H.J., 2018; Арсенина О.И., 

2019; O'Brien K., 2019; Польма Л.В., 2019). Большое количество зарубежных 

исследователей высоко оценивают перспективы разработки инновационных 

ортодонтических аппаратов и методов лечения пациентов с МО (Dean J.A. et 

al., 2015; Ngan P., 2015; Алимова А.В., 2015, Brunetto A.R., 2015; 2017; Fleming 

P.S., 2017; Короткова Н.Л., 2018; Постников М.А., 2018; Арсенина О.И., 2019; 

Гиоева Ю.А., 2019). Стабильность полученных результатов весьма 

сомнительна, так как рецидив после терапии составляет до 60% случаев 

(Ульянова Л.Г., 2020). 

В последние десятилетия нарастает количество выявлений тяжелых 

скелетных форм мезиальной окклюзии, – по причине позднего выявления 

мезиального прикуса, частота которого приближается к 17% от общего числа 

случаев, при том, что с возрастом этот дефект прогрессирует [156]. 

Основным этиологическим фактором в возникновении аномалий 

прикуса, по мнению стоматологов являются дефекты эмбрионального 

развития, гормональные нарушения, чрезмерный рост НЧ в период полового 

созревания, недоразвитие или задержка роста средней трети лица, а также 

наследственные факторы [24; С. 38–42]. Аномалии прикуса приводят к  

дисфункции ВНЧС, также влияют на осанку и психическое состояние 

пациента [7; С. 18–25.]. 

Аномалии, связанные с окклюзией, могут быть как причиной, так и 

следствием нарушений опорно-двигательного аппарата, или вследствие 

неправильного ОдЛ. Расширение представлений о связи аномалий прикуса с 

общими нарушениями организма позволяет поставить вопрос о 

необходимости комплексного изучения данной патологии и лечения таких 
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состояний рядом специалистов, в том числе остеопатами [147; doi: 

10.23670/IRJ.2021.106.4.052]. 

Весомое место отводится сагиттальным аномалиям. Из них ДО зубных 

рядов является одной из самых распространенных ЗЧА и составляет около 1/3 

части от всех аномалий окклюзии. [88; doi: 10.23670/IRJ.2021.106.4.052]. 

Исследования показали, что патология опорно-двигательного аппарата 

и аномалии ЗЧС формируются уже в дошкольном возрасте и ухудшаются в 

процессе роста. Разработаны организационно-функциональные модели 

реабилитации и коррекции нарушений осанки и деформаций позвоночника 

для детей с сагиттальными аномалиями окклюзии, которые имеют 

положительный медикосоциальный эффект [63; http://vestnik.mednet.ru/ 

content/view/683/30/]. 

Височно-нижнечелюстной сустав (ВНЧС)– это место соединения НЧ и 

височной кости. Это синовиальные суставы, каждый из которых имеет 

верхний и нижний отделы, разделенные внутрикапсулярным диском [134; 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK570625/] 

Зубочелюстная система представляет собой совокупность анатомически 

связанных органов, – зубы, периодонт, ВНЧС, челюстные кости, 

нейромышечный аппарат. Каждый из компонентов зубочелюстной системы 

выполняет свою функцию, в совокупности обеспечивающих функцию всей 

системы [90; 640 c.,37; 200 с., 40; 163 с. 30; 238 с., 38; 159 с.]. 

Мезиальная окклюзия/мезиальный прикус зубных рядов − обобщающее 

название группы полиэтиологических аномалий окклюзии зубочелюстной 

системы в сагиттальной плоскости, механизм развития которых формируется 

на уровне зубов, но может распространяться на зубные ряды, челюсти и кости 

основания черепа [81; 248 с.]. 

У людей с мезиальным прикусом наблюдается дисгармония 

архитектуры лица, – запавшая верхняя и/или выпяченная нижняя губа, сильно 

выдвинутая вперед нижняя челюсть и т.п. Причем с возрастом, когда тонус 

мягких тканей снижается, заметность и выраженность аномальных признаков 
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усугубляется. У возрастных пациентов с МО отмечено наличие аномалии при 

положении отдельных зубов, в целом, аномалия характерна статистически 

достоверным увеличением высоты переднего отдела гнатической части лица.  

НЧ состоит из тела, ветвей, венечных и мыщелковых отростков. 

Подвижность НЧ позволяет ей участвовать в жевании и окклюзии [111]. 

Также как и ДО, МО встречаются у лиц разных возрастных категорий, 

они протекают и осложняются деформациями лицевого скелета. У больных 

наблюдаются морфологические и функциональные изменения, нарушение 

эстетических пропорций. Кроме того, они сопровождаются патологией со 

стороны ВНЧС [10; С. 270–272]. 

МО составляет до 1/3 части всех окклюзионных аномалий, 

распространенность которых имеет тенденцию к росту, особенно у детей и 

подростков, так как они часто связаны с нарушением сроков прорезывания и 

положения постоянных зубов [2; С.30–31., 9; С.52–60]. 

 ДО встречается как среди детей, так и среди подростков, достигая до 2/3 

от общего количества пациентов [1; С. 33–34., 24; С. 38–42., 54; С. 49–51.].  

Сагиттальные скелетные диспропорции могут привести к дисгармонии 

средней и нижней части лица, эстетика внешнего вида ухудшается [6; С. 57–

60., 61; 19 с.]. 

Кроме этого, у детей наблюдается нарушение дыхания, жевания, 

глотания и речи [1; С. 33–34.]. От врача-ортодонта зависит 

психоэмоциональное состояние подростков, такие дети нуждаются и в 

психологической поддержке [1; С. 33–34., 24; С. 38–42., 54; С. 49–51]. 

 

 

 

 

§ 1.3. Анализ современных данных по диагностике 

мезиальной окклюзии 
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Комплексное обследование и применение клинико–биохимических, 

инструментальных исследований дают возможность получать достоверные 

данные [109; С. 2004]. 

Каждый метод визуализации позволяет врачу определить положение 

зубов и оценить, появляются ли они в нужное время и в нужном месте на 

соответствующей челюсти [135; С. 623–641]. 

Одной из таких рентгенограмм, уникальных для ортодонтии, является 

цефалометрическая проекция (ЦФП). ЦФП фиксирует боковое изображение 

лица, с помощью которого можно установить соотношение между черепом и 

челюстями. Эти прогнозы могут дополнительно помочь ортодонтам 

предсказать возраст зубов пациента и потенциал роста, а также выявить 

сагиттальные расхождения, что может помочь в планировании лечения [128; 

С. 12–21]. 

Существующие проблемы диагностики, вероятность ошибок в 

предоперационном планировании и оценке результатов комплексного лечения 

пациентов, предопределяют необходимость разработки выверенных методик 

планирования, которые позволят повысить эффективность и качество 

проводимого лечения, минимизируя вероятность возникновения осложнений 

[116; С 42., 142; DOI: 10.1371/journal.pone.0149625\, 155; С 143– 51.,65; С 183–

188]. 

Наследственные аномалии встречаются у ¼ части больных (Cevidanes 

L.H., 2007; Samir Е.P., Bishara Р., 2010; Рroffit W. R., White R. P., Sarver D.M., 

2011). Аномалии размеров челюстей (макрогнатия и микрогнатия), и их 

положение в черепе (прогнатия и ретрогнатия) могут передаваться по 

наследству.  

У некоторых пациентов наблюдаются эндокринные нарушения 

(андреногенитальный синдром), где наблюдается нарушение развития 

основания черепа и НЧ и быстрый рост костно–хрящевых зон лицевого отдела 

черепа, в результате чего возникает диспропорция размеров челюстей, в 
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дальнейшем формируются гнатические формы МО (Sarnas K.V., Solow В., 

2012). 

У подростков часто (80%) нижняя макрогнатия может проявляться с 

недоразвитием ВЧ (Buschang P. H., Gandini L., G 2013). У некоторых детей 

наблюдаются нарушения развития челюстных костей, а также переднего 

отдела основания черепа (Miyawaki S., 2003; Enacar A., 2010).  

В результате неадекватного лечения на этапах развития зубочелюстной 

системы (ЗЧС) к генетически обусловленным аномалиям могут 

присоединяться вторичные деформации зубных рядов, а также недоразвитие 

ВЧ. Такие дети нуждаются в длительной реабилитации, им нужно провести 

хирургическое лечение. 

Гнатическая форма МО у взрослых пациентов по сравнению с детьми 

отличается разнообразием клинических симптомов, у взрослых часто 

наблюдаются сопутствующие патологии пародонта, в дальнейшем 

встречаются дополнительные деформации и потеря отдельных зубов и 

деформации зубных рядов (Proffit W. R., 2000; Kayaa D., 2014; Kircelli B. H., 

2015). Спустя несколько лет у таких пациентов наблюдается снижение тонуса 

мышц, вследствие чего компенсация аномалии мягкими или невозможно, или 

тканями заметно ухудшается. У пациентов зрелого возраста, у которых 

наблюдается радикально выраженная диспропорция челюстей, лечение 

гнатической формы МО может быть результативным только при 

дополнительном комбинированном ОхЛ, позволяющем устранить нарушения 

в архитектуре лицевого скелета (Sugawara J., 2010; Cornelis M.A., 2012; 

Cevidanes L. H., 2014, 2015). Но такой подход к молодым пациентам не совсем 

рекомендован, т.к. продолжающийся рост лицевого скелета неизбежно 

повлечет за собой рецидив. Из вышеизложенного следует, что вопрос 

разработки новых алгоритмов, позволяющих, с учетом возраста пациента и 

тяжести заболевания, выбрать оптимальное время и метод лечения, стоит 

чрезвычайно остро. Второй по значимости вопрос, – детализация и оценка 

тяжести аномалии у пациентов различного возраста с гнатическими формами 
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мезиальной окклюзии при деформациях ЗЧС: нередко при определении 

объема комплексного лечения не берется в расчет наличие у пациента 

вторичных деформаций зубных рядов, частичной адентии, асимметрии лица. 

В последние десятилетия отмечается рост пациентов с МО особенно 

тяжелых гнатических форм аномалии. В структуре ЗЧА МО занимает около 

17%, вследствие несвоевременной диагностики и прогрессирования патологии 

в зависимости от возраста больного (Польма Л.В., 2016; Гиоева Ю.А., 2016). 

Распределение характера патологий у пациентов с МО по результатам 

морфометрических исследований ЧЛО . 

МО зубных рядов протекает в виде прогрессирующих функциональных 

и косметических нарушений. Врачи наблюдают формирование замкнутого и 

малообщительного вида пациентов, отсутствует гармоничная жизнь, часто 

пациентов беспокоят проблемы с трудоустройством и выбором некоторых 

специальностей. При МО зубных рядов нарушается процесс откусывания и 

пережевывания пищи, наблюдаются патологические изменения в ВНЧС, 

дефекты речи, нарушаются глотательные и дыхательные дисфункции, 

которые влияют на процессы в ЛОР–органах, дыхательных путях и 

пищеварительном тракте [15; С. 66–68., 105 С. 10–15., 20; 192 с., 99 С.262 с]. 

При МП наблюдается изменение соотношения лицевых признаков, – 

запавшая верхняя и/или выпяченная нижняя губа, сильно выдвинутая вперед 

нижняя челюсть и т.п. Причем с возрастом, когда тонус мягких тканей 

снижается, заметность и выраженность аномальных признаков усугубляется.  

МО встречается у всех возрастных групп, при проведении 

диагностических процедур обычно возникает проблема со снятием оттисков у 

пациентов с ЗЧА [95; С. 126–130., 62; 237 с., 86; 47 с.104; 592 с.,19; 366 с.,94; 

С. 94.,145; С. 22–36]. 

Психологическая реабилитация пациентов один из важных аспектов для 

восстановления проблемпо социальной адаптации. При несвоевременном и 

некорректном оказании помощи негативное воздействие удлиняет период 

выздоровления и отражается на всех сторонах жизни пациента [85; 360 с., 70; 
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С.60–64].Это может усугублять проявления аномалий ЗЧС [102; 192 с., 101; С. 

7–14]. 

Заболевания ЗЧС проявляются комбинацией нарушения вегетативной 

регуляции с сосудистыми изменениями. При исследованиях была доказана 

синтропия заболеваний ЖКТ, патологии ЦНС, патологии ДО, ревматоидного 

артрита и гингивита у детей (60–92%) [101; С. 7–14]. 

В клинической практике реже наблюдается несимметричное развитие 

НЧ, а чаще бывает связана с сужением верхней челюсти или причина развития 

не бывает установлена. По мнению исследователей, может происходить 

активация зон роста в области мыщелкового отростка и угла НЧ. 

Диагностика МО зубных рядов, обусловленной нижней макрогнатией 

или прогнатией, интересует многих исследователей [86; 47 с., 78; С. 125–130].  

В литературных источниках освещены вопросы наблюдений данного 

вида деформации при трансверсальном несоответствии с использованием 

различных терминов «латерогнатия»/«латерогения», 

«гемигипертрофия»/«нижняя несимметричная макрогнатия»[66; С. 14–19., 86; 

47с., 78; С. 125–130]. 

У взрослых пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии 

наблюдаются обширные деформации зубных рядов, спровоцированные 

утратой зубов, сопутствующей патологией пародонта (Proffit W.R., 2000; 

Kayaa D., 2014; Kircelli B. H., 2015). С возрастом, в силу снижения тонуса 

мягких тканей, они уже не способны скомпенсировать аномалию и перестают 

маскировать нарушение геометрии лица (Sugawara J., 2010; Cornelis M.A., 

2012; Cevidanes L. H., 2014, 2015) [75; C. 225].  

В течение многих лет стоматологами применяются периапикальные, 

окклюзионные, панорамные и цефалометрические рентгенограммы перед 

ортодонтическим или ХЛ. Конусно-лучевая компьютерная томография (КТ) 

была успешно использована в последние годы специально для 

стоматологической и челюстно–лицевой области [120; doi: 10.1055/s–0040–

1709210. Epub 2020 Oct 9. PMID: 33036040.]. 
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При планировании комбинированного лечения гнатических форм МО, 

нужно проводить комплексное обследование, которое включает клиническое, 

антропометрическое, инструментальное исследование лица и 

диагностических моделей челюстей, обследование ВНЧС [29; 125 с., 31; С. 58–

61.,32; С. 74–77., 56; С. 37–38., 47; С. 54–64]. 

При протезировании дефектов зубных рядов ортопед-стоматолог 

должен учитывать особенности формы, размеров зубных дуг, в особой 

степени это касается пациентов детского возраста [25; С. 47–52., 45; С. 92–94., 

33; 260 с.].  

При установлении норм учитывают результаты обработки статистики по 

итогам обследования населения определенного региона без ЗЧА и патологии 

[39; 140 с.]. Индексные величины могут быть вариативны в силу того, что 

исследовались различные этнические группы, без учета полового диморфизма 

и подразделения на возрастные группы [38; 159 с.] 

Ключевым недостатком методики Pont является статистически 

некорректные указания нормы. 

ТРГ – это рентгенограмма, позволяющая минимизировать радиационное 

воздействие за счет расстояния, отдаляющего объект от тубуса рентген-

аппарата. ТРГ предлагает множество преимуществ, включая возможность 

продемонстрировать осевые наклоны, плоскости, потенциал к развитию и 

росту (Queiros AF, Costa FG. Leg length discrepancy: a brief review. Port J 

OrthopTraumatol. 2018) [141; С. 127–134]. 

При анализе мезогнатических зубных дуг результаты методов Pont и 

Linder–Harth равно достоверны, поэтому допустимо их применение на этапах 

диагностики аномалий формы и размеров в трансверсальной плоскости, лишь 

с небольшой корректировкой и учетом того, что индекс Linder–Harth всё же 

подходит для узкого типа лица, так как изначально был предложен для 

австрийского населения с более узким и длинным лицом, а индекс Pont для 

французского. 
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Сравнение результатов исследования брахигнатических зубных дуг по 

методу Linder–Harth с фактическими параметрами показало, что последние 

достоверно больше. Сравнение фактических параметров с результатами, 

полученными по методу Pont, статистически значимых расхождений не имеет.  

 

§ 1.4. Особенности планирования лечения пациентов 

с мезиальной окклюзией 

Каждый компонент комплекса анатомических образований, 

формирующих лицо человека, несет индивидуальную функциональную 

нагрузку, при этом являясь неотъемлемым элементом в отправлении общих 

функций, – красота человека определяется общей гармоничностью геометрии 

лицевых частей. При нарушении этих пропорций изменяется внешний вид и 

черты лица. Врач-ортодонт сталкивается не только с проблемой аномалий 

прикуса и деформаций лица, но и с психосоциальными проблемами, со 

снижением их самооценки [82; С. 640., 75; С. 5., 50; С. 73–73., 153; С. 147–149., 

156; С. 328]. 

Неправильный прикус может отражаться на развитии и отрицательно 

влиять на эстетический статус, что имеет место у некоторых пациентов, 

нуждающихся в ОгХЛ [Moorhead A , Serra M. Stat Pearls [Internet]. Stat Pearls 

Publishing; Treasure Island (FL): Oct 17, 2022. Le Fort Osteotomy]. 

Этиология неправильного прикуса часто является многофакторной, в 

основном - это влияние генетических факторов и факторов окружающей 

среды. Считается, что в этом также участвуют наследственные факторы, но их 

точная роль еще полностью не изучена [118]. 

Послеоперационный неправильный прикус, кровотечение, повреждение 

нижнего альвеолярного нерва, неправильный раскол и инфекции являются 

наиболее распространенными осложнениями в ОгХЛ [139; doi: 

10.1016/j.jcms.2019.11.012. Epub 2019 Nov 29. PMID: 31813754.]. 

Неправильный прикус часто развивается, когда ребенок начинает 

переходить на смешанный прикус. В целом, существенной разницы между 
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мужчинами и женщинами нет. Однако, прорезывание и созревание зубов у 

женского пола, как правило, происходят быстрее, чем у мужского. Поэтому 

девочки обычно проходят ОдЛ раньше мальчиков [127; С. 157–168]. 

Лечение пациентов детского возраста с вертикальной и МО зубных 

рядов представляет значительную сложность в детской стоматологической 

практике [3; С. 219–221., 58; C. 32–34., 67; С. 17–26]. 

При неадекватной терапии гнатических форм МО, у подростков часто 

(80%) нижняя макрогнатия может проявляться с недоразвитием ВЧ (Buschang 

P. H., Gandini L., G 2013). У некоторых детей наблюдаются нарушения 

развития челюстных костей, а также переднего отдела основания черепа 

(Miyawaki S., 2003; Enacar A., 2010). При отсутствии лечения, генетически 

обусловленные аномалии зубочелюстной системы усугубляются 

недоразвитием ВЧ, вторичными деформациями зубных рядов, – следствием 

суммирования перечисленных факторов оказывается необходимость в кратно 

более сложном хирургическом лечении и очень длительном периоде 

реабилитации. В настоящее время у исследователей нет единого мнения по 

тактике лечения применительно к детям 10-17 лет с гнатическими формами 

МО, – это обусловлено низкой эффективностью известных методов лечения: 

пациенты с особенностями развития ЧЛО этой возрастной группы не 

подлежат лечению до достижения возраста в 18 лет, когда им становится 

доступен метод ОдЛ в комплексе с хирургическим вмешательством (Hiller M. 

E., Baton R., 2002; Kircelli B. H., 2010; Kitafusa H., 2014). 

У взрослых гнатические формы МО, связанные с резко выраженными 

диспропорциями челюстей, подлежат комбинированному ОдХЛ. [75; C. 225]. 

Сочетание ЗЧД в сагиттальной и вертикальной плоскостях у подобных 

пациентов приводят к отсутствию артикуляционного соотношения между 

резцами, клыками и премолярами, что вызывает нарушения функции жевания 

и речи, представляя значительную сложность для лечебных этапов [16; С. 46–

49., 21; С. 37–46., 89; С. 88–89., 4; С. 47–50. doi:10.24411/2075–4094–2019–

16423]. 
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Залогом выбора оптимальной тактики лечения пациентов с аномалиями 

окклюзии, обусловленными нарушением развития челюстей, является 

определение этиологических факторов и степени выраженности, с 

проведением комплексной диагностики.  

Эстетичная улыбка является неотъемлемым признаком красоты. 

Улучшения улыбки можно достичь путем сочетания ОгХЛ, ортодонтии и 

косметической стоматологии [138; doi: 10.1016/j.cps.2022.07.001. Epub 2022 

Oct 1. PMID: 36396264.]. 

Основной задачей современной ортодонтии, является восстановление 

оптимальной физиологической и эстетической гармонии в структурах 

краниофациального комплекса. Врачи могут получать стабильные отдаленные 

результаты терапии только после нормализации формы и размеров зубных 

рядов у пациентов, коррекции апикальных базисов челюстных костей, 

восстановлении окклюзионных взаимоотношений [28; 272 с., 31; С. 58–61].  

W.R. Рroffit указывает, что начало лечения МО может варьировать от 

раннего возраста до более позднего (взрослых пациентов). При этом сроки 

лечения дольше, если оно начато раньше, т.к. в этих случаях предполагается 

двухэтапное лечение: в раннем периоде – влияние на рост челюстей, позже – 

на нормализацию окклюзионных контактов. S.E. Bishara предлагает 

использовать Wits-число для выбора метода лечения пациентов с  МО [72; С. 

31–34]. 

Поиск и разработка новых ортодонтических подходов, способов лечения 

и улучшения качества жизни у детей с МО в период и после смены зубов 

актуальны для отечественной и зарубежной ортодонтии (Оспанова Г.Б., 2000; 

Ngan P., 2006; Papadopoulos M.A., 2010; Григорьев С.С., 2015). На 

сегодняшний день используют показатель качества жизни для определения 

эффективности ОдЛ, направленного на улучшение и сохранение здоровья 

детей с ЗЧА (Гуревич К.Г., Фабрикант Е.Г., 2004; Ишмуратова А.Ф., 2012; 

Янушевич О.О. с соавт., 2012; Нагоева М.М., 2013, Постников М.А., 2016). 

[86;47с.]. 
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Следует отметить, что ключевым положением ОдЛ является сохранение 

индивидуальной геометрии зубной дуги пациента. Статистика показывает, что 

в основе большей части рецидивов ЗЧА лежит существенное искажение 

индивидуальной формы зубной дуги пациента на этапах ОдЛ [26; С. 78–81]. 

Целью ОдЛ является максимальное приближение скелетных, 

челюстных и окклюзионных показателей к идеальной норме. Эта цель 

достаточно трудная, а иногда даже невыполнимая. По данным литературных 

источников, достижение оптимальной окклюзии обеспечивается за счет 

комбинированного лечения, с возможностью нормализации зубных рядов в 

трехмерном формате. Кроме этого достижение улучшений пропорций лица 

пациента, оптимизирует его эстетику. Эффект комбинированного лечения 

пациентов зависит от своевременной и правильной диагностики, адекватного 

планирования и выбора тактики лечения. [121; С. 274–84., 49; С. 2007., 64; 25 

с., 74; С. 67–71]. 

Ортогнатическая хирургия (ОгХ) является основным методом 

коррекции зубочелюстно-лицевых деформаций, – она призвана изменять 

форму челюсти и улучшать окклюзионные взаимоотношения за счет 

изменения трехмерного положения челюстей [140; doi: 

10.7518/hxkq.2021.03.002. PMID: 34041872; PMCID: PMC8218251]. 

Обязательным этапом в алгоритме лечения пациентовс гнатической 

формой МО и  врожденной расщелиной губы и неба в сочетании  является 

ортогнатическое хирургическое лечение (ОгХЛ). Этот метод позволяет 

сократить время лечения. Заключительные этапы реабилитации – 

реконструктивная ринохейлопластика и окончательное рациональное 

протезирование зубных рядов, применяются только после устранения 

деформации ЗЧС. При возникновении обширных двусторонних костных 

дефектов в области альвеолярного отростка, передней стенки верхней 

челюсти, грушевидного отверстия и твердого неба, повышенном рубцевании 

проводится только ОдЛ или ортопедическое лечение без хирургического 

лечения по нормализации положения челюстных костей [4–6]. Требуется 
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последовательная комплексная реабилитация, при проведении 

ортогнатических вмешательств, в том числе и с применением методов 

дистракционного остеогенеза при двусторонних расщелинах губы и неба в 

зависимости от тактики лечения. 

ОгХЛ является распространенным и эффективным вариантом 

хирургического устранения деформаций ЗЧС, с нормализацией не только 

окклюзионных взаимоотношений, но и костных структур средней и нижней 

зоны лица. Восстанавливается функция ЗЧС. Изменения, происходящие после 

перемещения челюстей, влияют на мягкие ткани и позволяют значительно 

улучшить и эстетическую составляющую лица, что является немаловажным 

для реабилитации данной сложной категории пациентов [100; С.88–92]. 

ОгХ, проводимая в сочетании с ОдЛ, обычно проводится для 

исправления нарушений скелета и выравнивания челюстно–нижнечелюстного 

соотношения с целью улучшения окклюзионной функции и эстетики лица 

[110; doi: 10.1055/s–0041–1735309. Epub 2021 Sep 29. PMID: 34587642.]. 

Для получения успешных результатов необходимо глубокое понимание 

эстетики мягких тканей, скелетных и окклюзионных взаимоотношений, а 

также хирургических техник [110; doi: 10.1055/s–0041–1735309. Epub 2021 Sep 

29. PMID: 34587642.]. 

При планировании ХЛ нужно учесть важность разработки концепции 

зонального анализа лица, так как систематическое группирование элементов 

эстетической значимости в определенной области позволяет поставить 

точный диагноз и логично спланировать лечение [129; doi: 10.1186/s40902–

023–00379–5. PMID: 36735112; PMCID: PMC9898480.]. 

Во время подготовки пациента к операции важен обзор цифрового 

рабочего процесса комбинированного лечения в ортодонтии и ОгХ, начиная 

со сбора данных (3–мерное сканирование, конусно–лучевая компьютерная 

томография), подготовки данных, обработки и создания трехмерной 

виртуально дополненной модели [117; doi: 10.1016/j.coms.2019.08.004. Epub 

2019 Nov 4. PMID: 31699582]. 



 

27 

 

Благодаря последним достижениям в области трехмерных (3D) 

технологий ОгХЛ неуклонно развивается, предоставляя возможность 

постепенно выполнять более сложные операции и расширяя сферу его 

применения [112; doi: 10.26355/eurrev_202211_30137. PMID: 36394734.]. 

К сожалению, на данном этапе врачи не имеют жестко 

детерминированных диагностических критериев, позволяющих сделать 

однозначный выбор в пользу того или иного метода лечения, не определены 

морфометрические параметры, определяющие планирование тактики лечения 

[121; С. 274–84., 49; С. 2007., 64; 25 с., 72; С. 31–34., 109; С. 2004., 55; С. 22–

28]. 

Наряду с ортодонтическим лечением ОдХЛ является эффективным 

методом устранения деформаций ЗЧС. После перемещения челюстей могут 

быть изменения, которые влияют на мягкие ткани и позволяют значительно 

улучшить эстетичный вид лица, а это очень важно для реабилитации 

пациентов [100; С.88–92]. 

Процесс ортодонтического лечения пациентов с МО зубных рядов 

заключается в торможении роста НЧ и стимуляции роста ВЧ, включающей, в 

том числе, расширение верхнего зубного ряда. Но для пациентов с 

гнатической формой МО существует ряд ограничений, которое определяются 

клиническими и рентгенологическими критериями, указывающих на низкую 

вероятность продуктивности лечения. Так, выявлено, что для возрастных 

категорий старше 16–20 лет (возраст окончания роста лицевого скелета), – 

после ОдЛ, не подкрепленной хирургическим вмешательством, рецидив 

аномалии практически неизбежен [36; 191 с., 103; 158с.]. Стабильно 

функционального и эстетически благополучного результата у подростков и 

взрослых с гнатической формой МО возможно достичь только посредством 

комбинированной терапии, включающей ОдЛ и ОдХЛ. Получение указанного 

результата возможно только солидарной работой врачей–ортодонтов, 

челюстно–лицевых хирургов, травматологов–ортопедов, ЛОР–врачей, 
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логопедов и стоматологов–гигиенистов [34; С. 76–78., 35; С. 66–67., 91; 168с., 

118]. 

При сотрудничестве хирурга и ортодонта были получены 

удовлетворительные конечные результаты по улучшению эстетики лица, а 

также симметрии скелета [123; doi: 10.1016/j.ortho.2020.07.001. Epub 2020 Aug 

21. PMID: 32839141.].  

 

Резюме по главе I 

ЗЧА и деформации в качестве основных стоматологических заболеваний 

(СЗ) характеризуются высокой частотой распространения среди разных 

возрастных категорий населения. В структуре стоматологической патологии 

ЗЧА занимают одно из ведущих мест. 

Контроль правильного роста зубов у детей позволяет парировать 

вероятность формирования неправильной высоты прикуса, неадекватного 

формирования зубных рядов, – обеспечение нормального прорезывания и 

роста зубов позволяет предупредить развитие патологий прикуса [22; С. 44–

49, 59; 22 с., 77; С.36–37]. 

Патологии прикуса могут обладать широким спектром негативных 

влияний на организм человека: от нарушения речи, функции жевания, 

глотания, дыхания, до искажения геометрии лица и развития негативных черт 

характера. 

Возникновение нарушений нормального функционирования 

зубочелюстной системы может быть обусловлено функциональным 

расстройством, – парафункцией языка и/или жевательных мышц, ротовым 

дыханием.  

По данным исследователей, распространенность ЗЧА имеет тенденцию 

к росту. Одной из статистически подтвержденных причин, вызывающих или 

усугубляющих сагиттальные аномалии прикуса названа неправильная осанка. 

Так, отдельные патологии опорно-двигательного аппарата напрямую связаны 

с определенными зубочелюстными аномалиями. 
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Основные причины, предопределяющие развитие ЗЧА: во-первых, – 

наследственный фактор; во-вторых, – миофункциональные нарушения; в-

третьих, – совокупность влияния стоматологических и общесоматических 

заболеваний, причем к последним следует отнести и определенные нарушения 

опорно-двигательного аппарата. 

Основным этиологическим факторам, играющим роль в возникновении 

основных аномалий прикуса, по мнению большинства стоматологов, 

относятся дефекты эмбрионального развития, гормональные нарушения, 

чрезмерный рост НЧ в период полового созревания, недоразвитие или 

задержка роста средней трети лица, а также наследственные факторы [24; С. 

38–42]. Аномалии прикуса приводят к зубочелюстной дисфункции (ЗЧД), 

также влияют на осанку и психическое состояние пациента [7; С. 18–25.]. 

Диагностика мезиальной окклюзии зубных рядов, вызванной нижней 

макрогнатией или прогнатией, предоставляет интерес для многих 

исследователей [86; 47 с., 78; С. 125–130].  

В литературных данных подчеркиваются проблемы этого типа 

деформации, с сочетанной с трансверзальными несоответствиями, которые 

называются используя различные термины «латерогнатия»/ 

«латерогенизация», «гемигипертрофия»/«нижняя асимметричная 

макрогнатия» [66; С. 14–19., 86; 47с., 78; С. 125–130]. 

У взрослых пациентов с гнатической формой мезиальной окклюзии 

наблюдаются обширные деформации зубных рядов, спровоцированные 

утратой зубов, сопутствующей патологией пародонта (Proffit W.R., 2000; 

Kayaa D., 2014; Kircelli B. H., 2015). С возрастом, в силу снижения тонуса 

мягких тканей, они уже не способны скомпенсировать аномалию и перестают 

маскировать нарушение геометрии лица. 

Для установления норм используют математические расчеты, 

полученные во время обследования населения определенной местности без 

ЗЧА и патологий [39; 140 с.]. 
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Только комплексное обследование и применение клинико–

биохимических, инструментальных исследований дают возможность 

получать достоверные данные [109; С. 2004].  

Залогом выбора оптимальной тактики лечения пациентов с аномалиями 

окклюзии, обусловленными нарушением развития челюстей, является 

определение этиологических факторов, степени выраженности и проведение 

комплексной диагностики.  

Эстетичная улыбка является неотъемлемым признаком красоты. 

Улучшения улыбки можно достичь путем сочетания ОгХЛ, ортодонтии и 

косметической стоматологии [138; doi: 10.1016/j.cps.2022.07.001. Epub 2022 

Oct 1. PMID: 36396264.]. 

Ортогнатическая хирургия (ОгХ) в комплексном лечении является 

важным методом коррекции зубочелюстно–лицевых деформаций. Он меняет 

форму челюсти и улучшает окклюзионные взаимоотношения за счет 

позиционирования трехмерного положения челюстей [140; doi: 

10.7518/hxkq.2021.03.002. PMID: 34041872; PMCID: PMC8218251]. 
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ГЛАВА II. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБСЛЕДУЕМЫХ ПРИ 

МЕЗИАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИИ ЗУБНЫХ РЯДОВ 

§2.1. Общая характеристика клинического материала 

Был проведен анализ показателей 101 пациента со скелетными 

аномалиями зубочелюстной системы, оперированных в клинике детской 

челюстно-лицевой хирургии ТГСИ в период с 2018 по 2023 г., а также 

пациентов, проходивших обследование и ортодонтическое лечение в 

отделении ортодонтии. Вышеописанное позволило оценить результаты 

комплексного лечения с позиции статистики. Распределение больных в 

зависимости от пола и возраста представлено в табл. 2.1. 

Таблица 2.1 

Распределение пациентов по возрасту и полу 

 
Пациенты распределены по типу мезиальной окклюзии по показателям 

цефалометрии: 

I дентоальвеолярный тип – положительный торк фронтальных зубов 

в/ч (протрузия), отрицательный торк фронтальных зубов н/ч (ретрузия), 

нарушение соотношения передних точек апикальных базисов челюстей: 

обратное резцовое перекрытие может быть минимальным, умеренным или 

глубоким, Wits –число до –8, <ANB –1 до – 3°; 66 пациентов с МО (жен–40, 

муж–26) 

II сочетанный тип – уменьшение размера в/ч, ретропозиция в/ч 

увеличение размера н/ч, антепозиция н/ч, положительный торк фронтальных 

зубов в/ч (протрузия), отрицательный торк фронтальных зубов н/ч (ретрузия), 

Wits – число от –11 и более, <ANB от –5°, <N/Go/Gn более 80°; 22 пациента с 

МО (жен–12, муж–10) 
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III скелетальный тип –уменьшение размера в/ч, ретропозиция в/ч, 

увелечение размера н/ч, антепозиция н/ч, физиологический торк фронтальных 

зубов, Wits-число до –11, <ANB до –5°. 

13 пациентов с МО (жен–8, муж–5) 

 

Для решения поставленной цели пациенты с учетом вида аномалии 

окклюзии (Энгль, 1898), схемы лечения с или без хирургического 

вмешательства были распределены на группы (табл. 2).  

Таблица 2.2 

Распределение пациентов в зависимости от вида лечения, 

возраста и пола 

 
 

1–я группа – лечение пациентов с мезиальной окклюзией по III классу 

Энгля (схема №1 – ортодонтическое без хирургического вмешательства) – 66 

пациентов; 

2–я группа – обследование и комплексное лечение пациентов с 

мезиальной окклюзией по III классу Энгля (схема №2 – хирургическое+ 

ортодонтическое лечение) – которым проводилось и хирургическое, и 

ортодонтическое лечение – 35 пациентов;  

 2–группа распределена на 2 подгруппы: 

 А) Сравнительная группа (ортодонтическая подготовка + хирургическая 

операция +ортодонтическое докоррекция) – 22 пациента. 

Б) Основная группа (хирургическая операция + ортодонтическое 

лечение)  –13 пациентов. 
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Клиническое обследование проводилось стандартизированно: при 

сборе анамнеза выявлялся характер жалоб пациента, – на эстетику, строение 

лица и функцию. Из числа морфологических и функциональных нарушений 

особое внимание уделяли наличию несмыкания губ, бруксизму, искажению 

артикуляции, нарушению произношения речевых звуков, наличию 

дисфункции височно-нижнечелюстного сустава, преобладанию ротового 

дыхания, инфантильному глотанию, вялому жеванию, привычному смещению 

нижней челюсти. Анамнез включал в себя выяснение сроков проявления 

первых признаков патологии, имело ли место ортодонтическое лечение в 

прошлом, и, если таковое проводилось, – то насколько эффективным оно 

было, и какая ортодонтическая аппаратура для него использовалась. 

Осмотр лица проводили в фас и в профиль. При изучении передней 

проекции оценивали ширину лица на уровне скуловых костей, пропорции 

высотных параметров лица, оценивали симметричность зон лица и положение 

подбородка по трансверсали относительно средней линии лица, линию 

смыкания губ, степень обнажения края десны при разговоре и улыбке. 

Оценка профиля, сообразно его типу, позиции и скошенности 

подбородка в сагиттальном направлении, выраженности и положению 

верхней и нижней губ по сагиттали осуществлялась следующим образом: 

положение губ (контур красной каймы на срединно-сагиттальной плоскости) 

оценивалось по отношению к эстетической плоскости, – определялось 

положение подбородка по отношению к мягкотканой точке gn и орбитальной 

вертикали [241; c. 264], как переднее/нормальное или заднее [151; c. 800]. По 

мягкотканным точкам gl, sn и pg определяли тип профиля лица, его величина 

в норме 180°, угол между ними, или выпуклый или вогнутый, образует 

соответственный тип профиля. 

В полости рта осматривали состояние как мягких тканей: размер языка 

(соответствие его размеров, размерам зубных рядов), глубину преддверия 

полости рта, состояние слизистой оболочки, характер прикрепления и размер 



 

34 

 

уздечек губ, языка и преддверия полости рта, так и твердых тканей:  аномалии 

зубов, цвета, структуры  формы, размеров, положения, сроков прорезывания, 

количества, аномалии зубных рядов и вид окклюзии. 

Все обследованные отбирались по признаку наличия МО зубных рядов, 

хотя, не во всех случаях смыкание первых постоянных моляров, т.е., 

мезиальное положение нижних зубов по отношению к верхним, 

соответствовало III классу по Энглю. У некоторых пациентов смыкание 

первых постоянных моляров было отнесено к I классу по Энглю, т.е., условно, 

соответствует физиологической норме, по молярам при этом клиническая 

картина мезиальной окклюзии наблюдалась только по смыканию клыков и 

резцов. Аномалии зубов, зубных рядов и прикуса были  классифицированы по 

Д.А. Калвелису (1964). 

Комплексное лечение проводили по общепринятым в ортодонтии 

методикам, широко применяющимся как в нашей стране, так и за рубежом: 

съемными и несъемными ортодонтическими конструкциями с учетом 

возраста, вида аномалии и предпочтений пациента. С учетом диагностических 

показателей при мезиальной окклюзии у всех пациентов  дифференцировали 

необходимость в хирургических вмешательствах. 

 

§ 2.2. Изучение и анализ диагностических моделей и фото  

пациентов с мезиальной окклюзией 

Биометрические измерения на моделях челюстей проводили для 

исследования симметричности зубного ряда, определялось соотношение 

между передним и боковыми сегментами зубных дуг, проведен замер 

сагиттальных и трансверзальных размеров зубных дуг, измерены 

мезиодистальные размеры зубов верхней и нижней челюсти. Снятие оттиска 

проводили как эластическими или силиконовыми оттискными массами, а 

модели отливали из гипса или супергипса, так и проводили 3-Д сканирование 

зубных рядов. Изучение диагностических моделей проводилось для 

диагностики, планирования ортодонтического лечения, оперативного 



 

35 

 

вмешательства при проблемах, со значительными в проблемами 

окклюзионных и гнатических  взаимоотношениях. Диагностические модели в 

состоянии максимальных контактов зубов устанавливались в артикулятор, 

совместно с врачами, – хирургами–стоматологами, в зависимости от тяжести 

нарушения соотношений челюстных костей и прикуса устанавливался план 

ортодонтического или комплексного лечения. На диагностических моделях, 

по антропометрическим стандартам, оценивали форму и размер, ширину 

зубных дуг, длину переднего фрагмента зубной дуги.  

Измерения и изучение соотношений зубных рядов по общепринятой 

методике в сагиттальном направлении производили по Коркхаузу. 

Соотношение ключа окклюзии по Энглю для первых постоянных моляров, для 

клыков, наличие режуще-бугрового контакта для фронтальных зубов, 

оценовали величину сагиттальной щели и т.д.  

Латеральное соотношение жевательных зубов со смещением модели 

нижней челюсти влево/вправо исследовали под контролем срединно-

сагиттальной линии. Оценивалось состояние окклюзионных линий по 

Уилсону и Шпее, исследовались вертикальные взаимоотношения на 

диагностических моделях по фронтальным и жевательным зубам-

антагонистам. 

Специально размеченной линейкой-транспортиром, на которую были 

нанесены параллельные сагиттальные и трансверзальные линии, замерялись 

симметричность форм зубных дуг по трансверзали и пропорциональность по 

сагиттали. Сагиттальные размеры зубных рядов на исследуемых моделях 

определялись путем проведения линий, параллельных срединному небному 

шву от середины коронок зубов, справа и слева. Соразмерность длины 

отрезков, образованных справа и слева позволяли определить симметричность 

продольных характеристик зубной дуги.  

С тех же точек на исследуемых моделях проводили поперечные линии к 

срединному небному шву с целью определения трансверзальных размеров 

зубных рядов. Для определения динамики коррекции параметры форм зубных 
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дуг до лечения, в процессе и после его окончания фиксировали на прозрачной 

миллиметровой пленке разными цветами, что позволяет сопоставлять и 

оценивать показатели зубных дуг. 

Для фотометрического анализа снимали фотографии при естественном 

положении головы, на одинаковом фоне в анфас и профиль, под углом 45 

градусов справа и слева, при сомкнутых губах и улыбке для оценки 

соотношений передних зубов по трем взаимно–перпендикулярным 

плоскостям. Особое внимание уделяли симметричности лица, щек, скуловых 

зон, углов рта, линии губ, носогубных складок, пространственных 

взаимоотношений основных косметических ориентиров лба, носа, подбородка 

и губ.  

 

§ 2.3. Цефалометрические исследования пациентов 

с мезиальной окклюзией 

Исследуя качественные цефалометрические показатели, мы 

акцентировали внимание на линейных размерах челюстей, дислокации 

челюстных костей в пространстве черепа, длине тела и ветви нижней челюсти, 

углах наклона верхних и нижних резцов, – изменение любого из 

перечисленных параметров сказывалось на биомеханике всей зубочелюстной 

системы. Регистрировались следующие данные: абсолютная длина верхней и 

нижней челюстей (PNS-ANS) и (Go-Pg) соответственно, высота средней трети 

лица (N-ANS), высота нижней трети лица (ANS-Gn), положение верхней и 

нижней челюсти и межчелюстной дифференциал, (SNA), (SNB) и (ANB) 

соответственно. 

Регистрируемые параметры на боковых ТРГ головы пациентов со 

скелетными аномалиями:  

точка А (находится под спинальным отростком, наиболее вогнутая, на 

альвеолярном отростке верхней челюсти) назальная точка N (N perp.); Pog – 

наиболее выпуклая точка на переднем рельефе подбородка к N perp. Эти точки 
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характиризуют дислокацию, соответственно, верхней и нижней челюстей в 

пространстве черепа; 

 

 

  А     В    С 

Рис.2.1. Схематическое изображение длин лицевого скелета: 

  PNS–ANS –абсолютная длина верхней челюсти, 

 Go–Pg –абсолютная длина нижней челюсти,  

 N–ANS –высота средней трети лица,  

 ANS–Gn –высота нижней трети лица.  

 А – размеры лицевого скелета у пациентов с ортогнатическим 

прикусом, 

 В – размеры лицевого скелета у пациентов с дистальным прикусом,  

 С – размеры лицевого скелета у пациентов с мезиальным прикусом,  

 

  А    В     С 

Рис.2.2. Схематическое изображение углов: SNA, SNB, ANB:  

 А – при ортогнатическом прикусе,  

 В – при дистальном прикусе,  

 С – при мезиальном прикусе (с минусовым значением). 
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эффективную длину верхней и нижней челюстей; 

положение окклюзионной и мандибулярной плоскостей – FH→OcP, 

FH→MnP,  

оси верхнего резца к Франкфуртской горизонтали – U1→FH; 

оси нижнего резца к мандибулярной плоскости – L1→MnP; 

межрезцовый угол, указывающий на положение резцов в сагитальной 

плоскости; 

величину сагиттального перекрытия в области фронтальных зубов (за 

счет верхнего либо нижнего резца); 

профильные характеристики мягкотканного профиля (компетентность 

губ). 

 

§ 2.4. Оценка изменений эстетических параметров 

при ортодонтическом или комплексном лечении 

мезиальной окклюзии 

Для оценки скелетных признаков развития челюстей, симметрии костей 

лицевого черепа, основных цефалометрических параметров нами 

использованы цефалометрические показатели компьютерной программы V–

Cheph и программное обеспечение «Cephalopro для диагностики и 

прогнозирования развития зубочелюстных аномалий», разработанное на 

кафедре «Ортодонтия и зубное протезирования» ТГСИ, которая внедрена в 

учебный и лечебный процесс кафедры и поликлиники. 

В процессе исследования у всех пациентов выполнялась подробная 

визуализация костных и мягкотканных контуров профиля лица.  

 

Оценка баланса костных структур лица 

Ориентация центроида удобно подходит для цефаломорфной оценки, 

поскольку центроиды в целом, симметричных лицевых областей, будут 

расположены на срединно-сагиттальной рентгенографической плоскости. В 

результате, интерпретация двухмерных срединно-сагиттально 
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расположенных центроидов, фактически представляет трехмерные 

двусторонние структуры. Выполняется построение линий из точки N (nasion), 

A (наиболее углубленной точки на апикальном базисе верхней челюсти), Gn 

(gnation) к точке Ba (basion), далее строятся линии от точки Gn к середине A-

Ba и N-Ba, от точки N к середине A-Ba и Gn-Ba, образуя пересечения – 

центроиды, маркируемые, соответственно, как FC, UC и LC. 

 FC – лицевой центроид, находящийся в треугольнике N-Ba-Gn; 

 UC – верхний центроид, находящийся в треугольнике N-Ba-A; 

 LC – нижний центроид, находящийся, в треугольнике A-Ba-Gn. 

Положение точки FС определяется относительно линии A-Ba. При 

вертикальной скелетной гармонии точка располагается на линии, при 

расположении точки выше линии наблюдается вертикальная гипотрофия 

нижней челюсти, ниже линии – вертикальная гипертрофия нижней челюсти. 

Для определения положения точек UС и LС, через точку FС по нормали 

к линии A-Ba строится центроидная плоскость, и анализируется положение 

точек относительно полученной линии. Размещение обеих точек на линии 

трактуется как нормогнатия, расположение перед линией указывает на 

прогнатию, размещение означенных точек позади линии свидетелььствует о 

ретрогнатии. Данные по локализации точек внесены в таблицу и 

проанализированы (рис. 2.3). 

Метод очень информативен, по свидетельству Польмы Л.В. (2009), 

позволяет определить достоверные морфологические характеристики 

индивидуальной лицевой структуры пациента независимо от числовых 

стандартов. 
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Рис. 2.3. Определение центроидов лица: лицевого (FC), верхнего (UC), 

нижнего (LC) (Fishman L.S.,1977) . 
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§2.5. Статистическая обработка результатов 

исследования пациентов с мезиальной окклюзией 

Методы обработки включали использование стандартных методов 

вариационной статистики (расчет средних значений, стандартной ошибки 

среднего, стандартного отклонения, t–критерия Стьюдента) и 

непараметрического теста Манна – Уитни, оценка динамики парных серий по 

критерию Вильсона. Критерий Стьюдента рассчитывался по следующей 

формуле:  

t=(M_(1 )–M_2)/√(m_1²+m_2²) 

Достоверность различий определяли по t–критерию Стьюдента. 

Различия считались статистически достоверными при р<0,05. Критический 

уровень значимости нулевой статистической гипотезы (р) принимали равным 

0,05; при р<0,05 различия считались статистически значимыми. 

Статистическая обработка выполнялась с использованием компьютерной 

программы MS Exсel–2012, в которую вводились формулы расчетов 

диапазонов значений исследуемых показателей в группах наблюдений, 

принятые в медико–биологической статистике, обработанные посредством 

программы Statistica version 6.0.  
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ГЛАВА III. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

§ 3.1. Результаты фото- и антропометрического исследования 

диагностических моделей челюстей у пациентов с мезиальной 

окклюзией 

Изучение антропометрических моделей челюстей пациентов с МО 

показало расхождение между общей длиной зубной дуги по Нансе и 

суммарной шириной зубов по зубному ряду: у 86,5% пациентов это 

уменьшение общей длины обусловило избыточную скученностью зубов на 

верхней и нижней челюстях. Для данной возрастной категории, по данным 

С.С. Муртазаева (2018), норма ширины на верхней зубной дуге на уровне 

первых премоляров должен составлять 36,1±0,66 мм: в 1–ой группе этот 

параметр достоверно меньше – 34,4±0,1мм, (р˃0,05). У обследованных из 2–

ой группы определена достоверная разница уменьшения – до 32,4±0,2 мм, 

(р˃0,01).  

 

Рис.3.1. Гипсовая модель верхней челюсти пациента Р. 
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В возрастной категории 14–16 лет, в обеих группах, ширина в области 

первых постоянных моляров и на верхней и на нижней челюстах достоверно 

увеличены (р<0,001). 

В возрастной категории 17–25 лет расстояние между верхними 

молярами достоверно уменьшено: в 1–ой группе – до 45,3±0,2 мм (р˃0,001), 

во 2–ой группе – до 45,2±0,3мм, (р˃0,001). Изучение нижних зубных дуг 

показывает расхождение между группами: в 1–ой группе также отмечено 

уменьшение, – до 46,3±0,2 мм, (р˃0,001), а во 2–ой группе, в сравнении с 

нормой, достоверно выявлено расширение – до 51,8±0,1мм, (р<0,001). 

 

 

Рис.3.2. Гипсовая модель нижней челюсти пациента Р. 

В обеих группах, составляющих возрастную категорию 14–16 лет, 

выявлено достоверное сужение верхнего апикального базиса, во 2–ой группе 

также определено достоверное расширение альвеолярного отростка. 

Согласно полученным численным значениям, сужение верхней челюсти 

и недоразвитие ее апикального базиса выраженно проявляется в области 

первых премоляров, а в области первых моляров напротив, проявлено в 

наименьшей степени. 
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В возрастной категории 14–16 лет, в обеих группах длина переднего 

отрезка на нижней зубной дуге, и в 1–ой группе на верхней зубной дуге 

достоверно длиннее нормы. 

В возрастной категории 17–25 лет, в обеих группах, у 38,9% 

обследуемых длина переднего отрезка на верхней челюсти соответствовала 

норме 18,0±0,16 мм, а у 53,41% пациентов достоверно увеличена на нижней 

зубной дуге. Следует отметить, что увеличенный передний участок нижней 

зубной дуги характерен, большей частью, для тех обследованных, у которых 

аналогичный параметр на антагонистах имел нормативные размеры. 

 

 

Рис.3.3. Окклюзионные взаимоотношения 

на гипсовой модели (анфас) 

 

Измерение по методу Болтона моделей челюстей у пациентов, 

означенной возрастной категории, показало увеличение суммарных размеров 

нижних фронтальных и жевательных зубов по отношению к верхним, что и 

предопределило формирование мезиального прикуса. 
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В обеих возрастных категориях, в 1–х группах, отмечено наличие 

незначительной тенденции к мезиальной ступени в соотношении первых 

постоянных моляров, также в обеих возрастных категориях, во 2–х группах, 

наблюдается наличие выраженной мезиальной ступени, характеризующей 

скелетный класс III в соотношениях первых постоянных моляров, что 

позволяет засвидетельствовать наличие скелетальной аномалии прикуса III 

класса. 

 

Рис.3.4. Окклюзионные взаимоотношения на гипсовой модели  

(профиль слева). 
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Рис.3.5. Окклюзионные взаимоотношения на гипсовой модели 

(профиль справа). 

 

Анализ фото пациентов в профиль, анфас и вполоборота показал 

характерные для аномалий картину изменений эстетических характеристик 

лица, таких как вогнутый профиль, выдающийся лоб и тяжелый подбородок. 

Интенсивность изменений нарастала во вторых группах со скелетными 

аномалиями ЗЧС. 

 

Рис. 3.6. Фото пациента (анфас, профиль справа и слева, 

вполоборота справа и слева) 
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Анализ фото и антропометрических моделей пациентов является 

базовым диагностическим материалом при ортодонтическом и комплексном 

лечении аномалий ЗЧС. Помимо диагностической необходимости этот 

материал служит стартовым показателем при динамическом наблюдении и 

представляет юридическую ценность. 

 

§3.2. Основные результаты анализа цефалометрических  

параметров у пациентов с мезиальной окклюзией 

Во вторые группы обеих возрастных категорий мы отнесли данные 

латеральных телерентгенограмм головы при МО с верхней микрогнатией, 

нижней макрогнатией или сочетанием  их обеих. 

В периоде завершения смены зубов микрогнатия верхней челюсти 

выявлена в обеих группах обследуемых, (табл. 3.1.) (р<0,001), но в периоде 

прикуса постоянных зубов у пациентов, составляющих 1–ю группу 

микрогнатия ВЧ вплотную приближалась к норме, составляя 47,1±0,78мм, в 

то же время, длина тела ВЧ пациентов, составляющих 2–ю группу, 

демонстрировала тенденцию к сокращению – 43,0±0,87 мм.  

В обеих группах возрастной категории 14–16 лет отмечено, что длина 

тела нижней челюсти (Go–Gn) < 68,9±0,92 мм, т.е., достоверно ниже нормы 

(р<0,001). 

В возрастной категории 17–25 лет длина тела нижней челюсти в 1–ой 

группе (Go–Gn) = 65,1±1,48 мм, (р<0,01) – меньше нормы; во 2–ой группе (Go–

Gn) = 74,1±1,24 мм (р<0,01). (табл. 2). 

Дислокация верхней челюсти определяется в топографии черепа по 

величине угла SNA: в возрастных категориях 14–16 и 17–25 лет размерность 

угла была ниже нормы в обеих группах.  

По данным С.С. Муртазаева (2019) у детей в периоде смены зубов, при 

физиологическом прикусе, передняя лицевая высота N–Me=106,5±1,8 мм, в 

возрастной категории 14–16 лет этот показатель ниже: N–Me= 94,6±0,54 мм 
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(p<0,001), – специфично для горизонтального типа роста челюстей; но во 2–ой 

группе возрастной категории 17–25 лет передняя лицевая высота увеличена до 

128,1±4,26 мм к норме (p<0,001), что характерно для вертикального типа роста 

челюстей. 

Проведенные исследования позволяют сделать вывод, что имеется 

взаимосвязь между длинами тел верхней и нижней челюстей, передней 

лицевой высотой, типом роста челюстных костей. Все показатели, отражаясь 

на эстетических параметрах лица, имеют тенденцию к усугублению с 

возрастом пациента. 
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Таблица 3.1. 

Параметры ТРГ 1 и 2 групп в возрастной группе 14–16 лет 

 

Морфометрические характеристики мягких тканей лица на боковых 

телеренгенограммах обследованных пациентов анализировались по углам 

выпуклости лица. Значение угла (<n–sn–pg), в среднем, составило 

170,51±1,58°, – у 30% пациентов, которые представляли вторые группы обеих 

возрастных категорий, этот угол оказался вогнутым. У всех пациентов с 

вогнутым профилем выявлена выраженная степень аномалии, причиной 

которой является горизонтальный тип роста челюстей и нижняя макрогнатия. 
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Таблица 3.2. 

Параметры ТРГ 1 и 2 групп в возрастной группе 17–25 лет 
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Таблица 3.3. 

Угловые и линейные параметры мезиальной окклюзии 1, 2А, 2Б–групп 

в возрастной группе 17–25лет до лечения (M±m) 

 

 

Рис. 3.7. Показатели цефалометрии у пациентов с мезиальной окклюзией 

для лиц 17–25 лет до лечения 
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В первой группе (дентоальвеолярный тип) эффективная длина верхней 

и нижней челюсти в пределах нормы, которая говорит о пропорциальном 

росте обеих челюстей. Осевой наклон верхних резцов (FH–1) при норме 112°, 

увеличен до 121,82° за счет проклинации верхних резцов. Положение нижних 

резцов относительно базиса нижней челюсти (L1–ML) при норме 90,1°, 

уменьшен до 84,09° с наличием ретроклинации нижних резцов. 

Во 2А группе (сочетанный тип) эффективная длина верхней челюсти 

уменьшена до 77,41 мм, эффективная длина нижней челюсти увеличена до 

116,24 мм. Отмечается микрогнатия верхней челюсти при нормогнатии или 

макрогнатии нижней челюсти по отношению к физиологической норме. Это 

показывает нарушение роста в обеих челюстях, выражена проклинация 

верхних резцов и ретроклинация нижних резцов. За счет этого величина 

сагиттальной щели минимальна или отсутствует. Показатель AOBO (число 

Wits) значительно отличается от нормы и составил –11,176 мм, что характерно 

для мезиальной окклюзии с резким обратным соотношением базисов 

челюстей. 

Во 2Б группе (скелетальный тип) эффективная длина верхней челюсти 

уменьшена и составила 81,92 мм, эффективная длина нижней челюсти 

увеличена и составила 117,24 мм. В этой группе обследованных отмечается 

микрогнатия верхней челюсти при макрогнатии нижней челюсти по 

отношению к физиологической норме. В данной группе при выраженных 

изменениях скелетальных показателей ТРГ дентоальвеолярные показатели 

такие как, осевые наклоны верхних резцов (U1–NL) и нижних резцов 

относительно базисов челюстей (L1–ML) изменены незначительно с 

компенсаторными проклинациями верхних резцов и ретроклинациями 

нижних резцов  

Таким образом, у обследованных нами пациентов по трем группам, 

отмечено сохранение пропорций базисов челюстных костей у первой группы 

пациентов, а у 2А и 2Б группы пациентов наличие верхней микрогнатии и 

нижней макрогнатии. 

При сочетанном типе выраженность протрузии верхних и ретрузии 

нижних осевых наклонов резцов способствуют отсутствию обратной 

сагиттальной щели за счет вышеуказанной компенсации наклона. 
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Таблица 3.4. 

Угловые и линейные параметры мезиальной окклюзии 1, 2А, 2Б–групп 

при возрастной группе 17–25лет после лечения (M±m) 
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Рис. 3.8. Показатели цефалометрии у пациентов с мезиальной окклюзией 

для лиц 17–25 лет после лечения 

В первой группе (дентоальвеолярный тип), ввиду того, что эффективная 

длина обеих челюстей соответствовала норме еще до лечения, по итогам 

лечения изменились наклон и положение верхних и нижних резцов. Осевой 

наклон верхних резцов (FH–1) после лечения приблизился к норме и составил 

114,5°. Положение нижних резцов относительно базиса нижней челюсти (L1–

ML) также улучшилось и составило 88,13° 

Во 2А группе (сочетанный тип) эффективная длина верхней и нижней 

челюстей после комплексного лечения приблизились к норме. Осевые 

наклоны верхних и нижних резцов относительно базисов челюстей после 

лечения также приблизились к норме. Показатель AOBO (число Wits) после 

лечения резко изменился составил –1,58 мм, что способствовало 

значительному  улучшению профиля лица. 

Во 2Б группе (скелетальный тип) после лечения произошли изменения 

угловых и линейных показателей. Эффективная длина верхней челюсти 

составила 84,15 мм, эффективная длина нижней челюсти – 107,23 мм. Эти 

8
3

8
0

3.
3

74
.5 8

1

1
5

5

9
4

1
2

0

6
6

1
1

2

71

90
.1

81
.9

5

80
.6

3

1.
31

74
.4

5

8
2

.4

15
6.

86

85
.9

5

10
7.

31

6
2

11
4.

5

68
.4

5

88
.1

3

82
.1

7

8
0

.4
7

1
.7

7
4

.6
4

83
.1

7

15
7.

82

83

10
6.

11

60
.4

7

11
5.

17

68
.8

2

88
.4

1

82
.5

4

80
.3

1

2.
23

74
.7

7

82
.7

7

15
7.

54

84
.1

5

1
0

7
.2

3

62
.2

3

1
1

3
.1

5

68
.7

7

8
8

.5
4

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

SNA SNB ANB ODI APDI CF Co-A Co-Me ANS-Me FH-1 U1-NL L1-ML

Норма 1 группа 2 А группа 2 Б группа



 

55 

 

показатели приблизились к физиологической норме. Из угловых показателей: 

SNA после лечение составил 82,54°, произошло переднее перемещение 

переднего контура апикального базиса верхней челюсти на 3,85°. 

Дентоальвеолярные показатели, осевых наклонов верхних резцов (U1–NL) и 

нижних резцов (L1–ML) относительно базисов челюстей, которые изначально 

были незначительно компенсаторно нарушены, нормализовалась после 

проведенного комплексного лечения, в том числе после детализации 

окклюзии.  

Таблица 3.5. 

Сравнительная характеристика показателей лечения у лиц 1 группы 

 

Примечание:Различия между групповыми показателями до и после лечения достоверны 

(* – P<0,05, ** – P<0,01, *** – P<0,001). 

 

Таким образом, результаты оценки цефалометрических показателей у 

пациентов с гнатическими формами мезиальной окклюзии при сопоставлении 

в группах 2А и 2Б достоверно нормализовались по метрическим и угловым 

данным. По сравнению показателей групп 2А и 2Б между собой по итогу 
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комплексного лечения (при варианте традиционного 3-х этапного и варианте 

2-х этапного Surgery first) достоверной разницы по всем предлагаемым к 

использованию критериям не прослеживается. Это расценивается нами как 

положительный итог обоих вариантов комплексного лечения. 

 

 

 

Рис. 3.9. ТРГ показатели до и после лечения в ПЕРВОЙ ГРУППЕ  
83 80

3.3

0
.7

9

74.5

81

155

85

105

62

112

71

90.1

8
0

.6
3

82.5

1.91

4
.3

74.32

85.95

160.73

85.91

108.91

61.95

121.82

64.09

84.0981.95

80.63

1.31

-1.54

74.45

82.4

156.86

85.95

107.31

62

114.5

68.45

88.13

-20

0

20

40

60

80

100

120

140

160

180

SNA SNB ANB AOBO ODI APDI CF Co-A Co-Me ANS-Me FH-1 U1-NL L1-ML

Норма До лечения После лечения



 

57 

 

Таблица 3.6. 

Сравнительная характеристика показателей лечения у лиц 2 А группы 

 

Примечание:Различия между групповыми показателями до и после лечения достоверны 

(* – P<0,05, ** – P<0,01, *** – P<0,001). 

 

 

Рис. 3.10. ТРГ показатели до и после лечения во ВТОРОЙ «А» группе 
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Таблица 3.7. 

Сравнительная характеристика показателей лечения у лиц 2 Б группы 

 

Примечание:Различия между групповыми показателями до и после лечения достоверны 

(* – P<0,05, ** – P<0,01, *** – P<0,001). 
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Рис. 3.11. ТРГ показатели до и после лечения во ВТОРОЙ «Б» группе 

 

У пациентов со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы, по 

итогам цефалометрического анализа телерентгенограмм, определено наличие 

и характер морфологических изменений лицевой и мозговой частей черепа. На 

основании полученных данных постановлен диагноз, спрогнозированы 

ближайшие и отдаленные результаты и на их основе составлен план 

рационального ортодонтического или комплексного лечения. 

Эффективность ортодонтического лечения пациентов со скелетальными 

аномалиями зубочелюстной системы напрямую связан с правильной 

диагностикой аномалий окклюзии, позволяющей точно планировать ход 

лечения. Цефалометрические показатели – ANS–PNS (mm), Go–me (mm), Go–

Gn (mm), N–ANS, ANS–GN, Ar–Go, SNA (град.), SNB (град.), ANB (град.) при 

этом являются основными показателями, повышающими качество 

диагностики. 
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Рис. 3.12. Вид ТРГ–снимка (профиль справа) 

Показатели цефалометрических исследований при доверительных 

интервалах в 95% для контрольной группы и для пациентов со скелетальными 

аномалиями зубочелюстной системы (мезиальной окклюзией) отражены в 

вышеприведенных таблицах (табл. 3.5; 3.6; 3.7). 

Показатели группы контроля и исследуемых нами групп 

продемонстрировали достоверную разницу в цефалометрических параметрах. 

Изменения затронули  нижеследующие показатели – высоту средней трети 

лица (N –ANS), высоту нижней трети лица (ANS –Gn), абсолютную длину 

верхней челюсти (PNS–ANS), абсолютную длину нижней челюсти (Go –Gn). 

Учитывая специфику аномалии, при анализе ТРГ-снимков, изучались 

латеральные снимки, а при наличии сочетанных проблем в трансверзальном 

направлении, также анализировался и анфас снимок (рис. 3.13). 

Параметры, полученные и отраженные в табл. 3.6 и 3.7 позволили 

дифференцировать необходимость хирургических вмешательств при 

комплексной реабилитации, но расчет данных, альтернативный ручному 

расчету отразился на эргономике труда врача-ортодонта и хирурга, а именно 

минимизированию затрат времени на диагностику и естественно, на качестве 

диагностики тем более с учетом фактора субъективизма, также имеющим 

значение в качестве результатов лечения. 
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Рис.3.13. Вид ТРГ-снимка (анфас). 

Таким образом, наиболее грамотный подход к комплексной диагностике 

и лечебной тактике пациентов со скелетальными аномалиями окклюзии 

обеспечивается использованием возможностей современных 

информационных технологий. 

 

§ 3.3. Планирование и прогнозирование комплексного лечения 

пациентов с мезиальной окклюзией 

Существенному росту возможностей диагностики и планирования 

ортодонтического лечения при скелетальных аномалиях зубочелюстной 

системы способствует прогресс компьютерных технологий. Современные 

программные обеспечения анализа данных позволяют получать 

представление о характере несоответствия в ЗЧС, виртуально моделировать 

ортодонтические или комплексные вмешательства с учетом исходных 

анатомических особенностей строения ЗЧС пациента, получать виртуальные 

изображения и прогнозировать анатомические и эстетические конечные 

результаты по завершению лечения в гнатическом отделе ЗЧС пациента.  

Для оптимизации процесса диагностики и дифференциации 

потребности в хирургических вмешательствах при комплексной реабилитации 

пациентов со скелетальными аномалиями, мы использовали пакет программ, 
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обеспечивающих определение цефалометрических показателей в экспресс-

режиме. В зависимости от антропометрических показателей и анализа 

телерентгенограмм, проводили сравнение полученных данных пациента с 

показателями нормы для планирования необходимости и объема предстоящих 

вмешательств.  

 

 

 

 

Рис. 3.14. Оценка окклюзионных взаимоотношений в периоде 

нивелировки зубных дуг с учетом параметров ТРГ–снимка 

(профильного) 

Скелетные признаки развития челюстей, по основным 

цефалометрическим параметрам сопоставляли с изучением диагностических 

моделей челюстей для комплексной оценки костей лицевого черепа. 

Полученные достоверные диагностические показатели подтвердились 

сравнением данных, полученных нами компьютерной программой V-ceph и 

разработанной на нашей кафедре программой CephaloPro . 
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Рис. 3.15. Вид рабочей страницы программы V–ceph с  

базовыми данными оценки ТРГ–снимка 

 

Расчет цефалометрических показателей челюстей на 

телерентгенограммах в боковой проекции с использованием компьютерной 

программы V–Ceph (аналогично, созданной на кафедре программой 

CephaloPro) вносили в карту обследования (см. ниже). 

Данные карт обследования унифицировались и подвергались анализу: 

программа обеспечивает наглядность данных по вертикали, горизонтали, 

зубные и мягкотканные параметры ЗЧС. 

Практически, во всех вышеназванных категориях показатели, 

выделенные красным цветом, определяют проблему. Причем, количество 

звездочек демонстрирует степень выраженности аномалии. 
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Рис. 3.16. Анализ, выданный программой V–ceph 
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 Он определен типом роста челюстных костей. Так, показатели ODI 

равны 74,32 при норме 74,5 (по Киму). 

 

 

Рис. 3.17. Наложение на профильное фото пациента  

схемы ТРГ и его расчетов. 

 

Для визуализации необходимого перемещения при скелетальных 

аномалиях проводили компьютерное моделирование компонентов 

зубочелюстной системы в горизонтальной, вертикальной (на латеральном 

снимке) и трансверзальной (на фронтальном снимке) плоскостях. 
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Рис. 3.18. Компьютерное моделирование будущего результата с  

имитацией перемещения в сагиттальном направлении 

 

Данное программное обеспечение, позволило анимировать 

прогнозируемый результат лечения. Это кратно повысило процент хороших и 

отличных результатов работы ортодонтов, хирургов–стоматологов, 

ортопедов–стоматологов. 
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ГЛАВА IV. ОБОСНОВАНИЕ ПРИНЦИПОВ КОМПЛЕКСНОГО 

ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С МЕЗИАЛЬНОЙ 

ОККЛЮЗИЕЙ 

§ 4.1. Формирование тактики комплексного лечения пациентов с 

мезиальной окклюзией  

Пациентам со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы 

оказывалась специализированная медицинская помощь, подразумевающая 

солидарную работу специалистов различного профиля (педиатр, терапевт, 

ортодонт, хирург, ортопед, логопед, педагог, психолог, врач ЛФК), перед 

которыми стояла задача комплексной реабилитации в условиях 

специализированного центра. 

Первичный осмотр пациентов со скелетальными аномалиями 

зубочелюстной системы проводили в диагностическом кабинете под 

контролем врача-ортодонта, хирурга-стоматолога, которые устанавливают 

диагноз, определяя тактику лечения пациента. Для решения данной задачи 

предлагается проводить стандартное обследование с некоторыми 

предложенными нами дополнениями – по схемам 1 и 2. 

На основании жалоб, опроса и по результатам клинико–лабораторных 

исследований подключаются необходимые специалисты, и проводится 

максимальное предоперационное соматическое оздоровление пациента, 

нуждающегося в хирургическом вмешательстве.  

На основании антропометрических и рентгенологических методов 

исследования ортодонт ставит диагноз и совместно с хирургом–стоматологом 

составляется план лечения, который может быть только ортодонтическим или 

же комбинированным: ортодонтия + ортогнатическая хирургия. 
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Рис. 4.1. Алгоритм дифференциации комплексного лечения. 

 

Телерентгенологическими критериями служат: угол наклона 

центральных резцов нижней челюсти к плоскости ее основания (определяется 

снаружи)– при норме 900 – при дистальной окклюзии – 850 и менее что 

предопределяет протрузию, а при мезиальной окклюзии – 950 и более что, 

соответственно, предопределяет ретрузию. Ортодонтическое лечение можеть 

иметь успех у детей с незавершенным ростом челюстных костей, а детям 

старшего школьного возраста и взрослым пациентам показано 

комбинированное ортодонтическо–хирургическое лечение, в силу 

завершенности роста челюстных костей. 

Итогом комплексного лечения (схема 2) должен быть стабильный 

функционально–эстетическоий результат. Планирование комбинированного 

лечения пациентов со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы 

проводилось врачами–ортодонтами, для консультации привлекались 

челюстно–лицевые хирурги, а также, при наличии необходимости, 

привлекались другие профильные специалисты: логопед, оториноларинголог 
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и др. В системе комбинированного лечения все пациенты со скелетальными 

аномалиями зубочелюстной системы проходили следующие этапы: 

1.диагностический комплекс 

2.планирование комплексного лечения 

3. моделирование ортогнатической операции 

4. предоперационная ортодонтическая подготовка  

5. ортогнатическая хирургия 

6. постоперационный ортодонтический этап 

7. этап ретенции результата лечения 

 

Рис. 4.2. Фотографии пациента до лечения. 
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Рис. 4.3. Фотографии пациента на этапе ретенции 

результатов лечения. 

 

На этапах диагностики были подготовлены диагностические модели и 

проведены антропометрические исследования. 

 

Рис. 4.4. Фото зубных дуг, окклюзионных взаимоотношений  

пациента до лечения. 
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Рис. 4.5. Фото зубных дуг, окклюзионных взаимоотношений 

пациента в процессе ортодонтической коррекции. 

 

 

Рис. 4.6. Фото зубных дуг, окклюзионных взаимоотношений  

пациента на этапе ретенции результатов лечения. 

 

При проведении комплексной диагностики учитывали параметры ЗЧС, 

такие как линейные и угловые показатели, характеризующие сопричастность 
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той или иной челюстной кости и\или альвеолярного отростка к данной 

проблеме.  

Проведение расчетов ортодонтического или комплексного с 

хирургическим перемещением челюстей позволило прогнозировать изменения 

мягких тканей лица. При этом, учет данных цефалометрических записей и 

моделей челюстей, объем и направление будущего роста челюстей, позволили 

прогнозировать объем предстоящих ортодонтических мероприятий, 

изменение величины сагиттальной щели. 

Компьютерные программы, визуализируя изменения мягких тканей, при 

предполагаемых ортодонтических и хирургических вмешательствах, 

виртуально моделируя картину будущего профиля лица, демонстрировали 

прогнозируемую картину, но не гарантируемый результат. 

Ортодонтическая подготовка проводилась в основном с использованием 

несъемной ортодонтической аппаратуры для нормализации положения зубов 

и формы зубных рядов.  

Наличие множественных окклюзионных контактов между зубами 

антагонистами и в зубных дугах обеспечивает получение стойких результатов. 

Постоперационный этап ортодонтичекого лечения заключался в 

окклюзионный детализации с восстановлением параметров физиологической 

окклюзии с полноценными режуще-бугровыми и окклюзионными 

взаимоотношениями. 

Немаловажная роль в эффективности результатов комплексного 

лечения скелетных аномалий ЗЧС отводилась адаптативным возможностям 

функционирования височно–нижнечелюстных суставов во вновь созданных 

условиях. 

Применение комплексного лечения позволил дифференцировать 

необходимость хирургического вмешательства при проведении 

ортодонтического лечения и изыскания путей их минимизирования. 

Планирование комплексного лечения скелетных Класс III аномалий 

позволило снизить риск возникновения осложнений. Интеграция 
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специалистов смежных профилей при планировании и комплексном их 

лечении, позволили дифференцировать необходимость хирургического 

вмешательства и за счет раннего проведения ортокорреции минимизировать 

вероятность хирургического вмешательства. 

 

§4.2. Решающие правила диагностики и планирования 

лечения пациентов с МО (OTL–GFAO.exe) 

Для совершенствования диагностики мезиального прикуса нами 

апробирован и рекомендован для практической ортодонтии программный 

продукт «Определение тактики лечения пациентов с гнатическими формами 

аномалий окклюзии» (OTL–GFAO.exe). Программный продукт предназначен 

для определения тактики лечения пациентов с гнатическими формами 

аномалий окклюзии в зависимости от цефалометрических показателей 

краниальной и гнатической частей пациентов. 

 

 

Функциональные возможности и технические характеристики: 

Программный продукт позволяет определить в экспресс–режиме 

тактику планируемого хирургического или ортодонтическо–хирургического 

лечения пациентов с гнатическими формами аномалий окклюзии. 

За основу расчетов взяты цефалометрические измерения соотношения 

челюстей к краниальному базису, показатели линейных параметров челюстей, 

высота нижней трети лица, углы наклонов центральных зубов (верхних и 

нижних челюстей) отношение челюстей друг к другу у пациентов с 

гнатическими формами аномалий окклюзии соответствующего возраста с 

завершенным ростом челюстей. 
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Программа позволяет определить тактику лечения пациентов с 

гнатическими формами аномалий окклюзии в зависимости от 

цефалометрических показателей. 

Описание технологии использования компьютерной программы 

«Определение тактики лечении пациентов с гнатическими формами аномалий 

окклюзии» (OTL–GFAO.exe) при диагностировании и определении тактики 

лечении мезиального прикуса [4]. 

На кафедре «Ортодонтия и зубное протезирование» Ташкентского 

стоматологического института применяется запатентованная нами 

компьютерная программа для расчета объективных данных ортодонтических 

пациентов, полноценной диагностики, прогнозирования будущих результатов 

и планирования ортодонтического лечения. 

В основу расчетов взяты профильные цефалометрические измерения, 

соответствующие физиологической норме. Программный продукт состоит из 

1 модуля «OTL–GFAO.exe». Математические расчеты производились на 

персональном компьютере типа IBM Pentium при использовании пакета 

статистических программ «STATISTICA–10». 

Получено свидетельство DGU 2023 4303 от 07.09.2023 г. об 

официальной регистрации программы для электронно-вычислительных 

машин от агентства по интеллектуальной собственности Республики 

Узбекистан «Определение тактики лечении пациентов с гнатическими 

формами аномалий окклюзии» (OTL–GFAO.exe) (Дусмухамедова А.Ф., 

Махмутбеков Д.Г., Дусмухамедов Д.М., Арипова Г.Э., Кадиров Р.Х.) [4]. 

Продукт внедрен в учебный и лечебный процессы поликлиники и кафедры 

«Ортодонтия и зубное протезирование» ТГСИ. 

Способ использования компьютерной программы: 

1) При двойном нажатии на файл программы открывается окно: 

«Определение тактики лечения пациентов с гнатическими формами аномалий 

окклюзии» (рис. 4.7). 
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2) Вводятся показатели, полученные на профильных 

телерентгенограммах (значения выражаются: линейные в мм, а угловые в 

градусах) (рис. 4.8). 

3) После введения необходимых значений, нужно нажать на ячейку 

«Счет» (рис. 4.9). 

4) Появляется заключение и необходимые рекомендации (рис. 4.10). 

5) Ячейка «Очистить» необходима для очистки от значений одного 

пациента и введения данных следующего. 

6) Ячейка «Выход» служит для сворачивания программы при 

завершении расчетов (рис. 4.11). 

7) Ячейка с командой «Распечатать» позволяют получить распечатку 

и архивировать результаты в амбулаторной карте пациента      (рис. 4.11). 

8) Также программа позволяет сохранять данные каждого 

пациента для общей базы данных и для анализа показателей в динамике: 

до лечения, в процессе и по завершению лечения. 

 

Рис. 4.7. Начальный интерфейс программы 
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Рис. 4.8. Введены необходимые телерентгенографические  

значения пациента 

 

 

Рис. 4.9. Даем команду для расчета 

 

 

Рис. 4.10. Показатели рассчитаны и дано заключение 

 



 

77 

 

 

Рис. 4.11. Возможности программы: для очистки данных  

и для выхода из программы, распечатки 

 

Таким образом, существенному росту возможностей диагностики и 

планирования ортодонтического лечения при скелетальных аномалиях 

зубочелюстной системы способствует прогресс компьютерных технологий. 

Современные программные обеспечения анализа данных позволяют получать 

представление о характере несоответствия в ЗЧС, визуально моделировать 

ортодонтические или комплексные вмешательства с учетом исходных 

анатомических особенностей строения ЗЧС пациента, получать виртуальные 

изображения и прогнозировать анатомические и эстетические конечные 

результаты по завершению лечения в гнатическом отделе ЗЧС пациента.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ литературы последних лет и изучение отдаленных результатов 

лечения пациентов со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы, 

проведенных в поликлинике Ортодонтии, а также совместно с врачами–

хирургами в отделении детской челюстно–лицевой хирургии клиники ТГСИ 

указывает на то, что планирование лечения, прогнозирование результата и 

профилактика осложнений, достижение стабильного функционально–

эстетического результата комплексного лечения пациентов со скелетальными 

аномалиями зубочелюстной системы остаются актуальной задачей. 

Для объективной оценки ближайших и отдаленных результатов 

комплексного лечения, определения  тактики рационального плана лечения, 

служит изучение цефалометрических параметров. 

Был проведен анализ показателей пациентов со скелетными аномалиями 

зубочелюстной системы, оперированных в клинике детской челюстно-

лицевой хирургии ТГСИ в период с 2018 по 2023 г., а также пациентов, 

проходивших обследование и ортодонтическое лечение в отделении 

ортодонтии. Вышеописанное позволило оценить результаты комплексного 

лечения с позиции статистики. 

Пациенты были распределены по двум группам по возрастному 

критерию: 14–16 лет (49 человек) и 17–25 лет (52 человека), из них 40 

мужского и 61 женского пола. 

1–ю группу составили пациенты с мезиальной окклюзией по III классу 

Энгля. Лечение им проводилось по схеме №1 – а именно, ортодонтическое без 

хирургического вмешательства – 66 пациентов; 

2-ю группу составили пациенты с мезиальной окклюзией по III классу 

Энгля, комплексное лечение которым проводили по схеме №2 – 

ортодонтическое + хирургическое лечение – 35 пациентов;  

2-я группа, в свою очередь, подразделяется на две подгруппы: 

 А) Сравнительная группа (ортодонтическая подготовка + хирургическая 

операция +ортодонтическое докоррекция) 22 пациента. 
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Б) Основная группа (хирургическая операция +ортодонтическое 

лечение) 13 пациентов. 

Клиническое обследование проводилось по общепринятой схеме. 

Профиль оценивался сообразно типу, позиции и скошенности подбородка в 

сагиттальном направлении, выраженности и положению верхней и нижней губ 

по сагиттали. Положение губ (контур красной каймы на срединно-

сагиттальной плоскости) оценивалось по отношению к эстетической 

плоскости. Определялось положение подбородка по отношению к 

мягкотканой точке gn и орбитальной вертикали – переднее/нормальное или 

заднее. По мягкотканым точкам gl, sn и pg определяли тип профиля лица. Его 

величина в норме 180°. Угол между ними – выпуклый или вогнутый – образует 

соответственный тип профиля. 

Биометрические измерения на моделях челюстей проводили для 

исследования симметричности зубного ряда, определялось соотношение 

между передним и боковыми сегментами зубных дуг, проведен замер 

сагиттальных и трансверзальных размеров зубных дуг, измерены 

мезиодистальные размеры зубов верхней и нижней челюсти. Измерения  

соотношений зубных рядов в сагиттальном направлении проводили по 

Коркхаузу, соотношение ключа окклюзии оценивали по классификации 

Энгля, для первых постоянных моляров и клыков. Наличие режуще–бугрового 

контакта для фронтальных зубов, величину сагиттальной щели определяли 

для оценки сагиттальных и вертикальных взаимоотношений. 

Ориентируясь на срединно–сагиттальную линию оценивали 

латеральное соотношение жевательных зубов, изучалось смещение нижней 

челюсти вправо/влево. На диагностических моделях рассматривались 

вертикальные взаимоотношения по антагонирующим фронтальным и 

жевательным зубам, состояние окклюзионных линий по Уилсону и Шпее. Для 

определения сагиттальных размеров зубных рядов на исследуемых моделях 

проводили линии, параллельные срединному небному шву от середины 

коронок зубов справа и слева. Соразмерность длины отрезков, образованных 
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справа и слева позволяли определить симметричность продольных 

характеристик зубной дуги.  

С тех же точек на исследуемых моделях проводили поперечные линии к 

срединному небному шву с целью определения трансверзальных размеров 

зубных рядов. Для определения динамики коррекции параметры форм зубных 

дуг до лечения, в процессе и после его окончания фиксировали на прозрачной 

миллиметровой пленке разными цветами, что позволяло сопоставлять и 

оценивать показатели зубных дуг в динамике лечения 

Фотографии снимали при естественном положении головы, на 

одинаковом фоне в анфас и в профиль, под углом 45 градусов справа и слева, 

при сомкнутых губах и улыбке для анализа соотношений передних зубов по 

трем взаимно–перпендикулярным плоскостям. 

Для оценки скелетных признаков развития челюстей, симметрии костей 

лицевого черепа, в возрастной категории 14–16 лет, наличие достоверного 

сужения верхнего апикального базиса  было выявлено у пациентов обеих 

групп, но только во второй группе отмечено наличие достоверного 

расширения альвеолярного отростка на нижней челюсти. 

В 1–й и 2–й группах возрастной категории 14–16 лет длина переднего 

отрезка на нижней зубной дуге, и в 1–й группе на верхней зубной дуге были 

достоверно больше нормы. 

В первой группе (дентоальвеолярный тип) эффективная длина верхней 

и нижней челюсти в пределах нормы, которая говорит о пропорциальном 

росте обеих челюстей. Осевой наклон верхних резцов (FH–1) при норме=1120, 

увеличен до 121,820 за счет проклинации верхних резцов. Положение нижних 

резцов относительно базиса нижней челюсти (L1–ML) при норме=90,10, 

уменьшен до=84,090 с наличием ретроклинации нижних резцов. 

Во 2А группе (сочетанный тип) есть микрогнатия верхней челюсти при 

нормогнатии или макрогнатии нижней челюсти по отношению к 

физиологической норме. Это показывает нарушение роста в обеих челюстях, 

– выражена проклинация верхних резцов и ретроклинация нижних резцов. За 
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счет этого величина сагиттальной щели минимальна или отсутствует. 

Показатель AOBO (Число Wits) значительно отличается от нормы и составил= 

–11,176 мм, что характерно для скелетной мезиальной окклюзии с резким 

обратным соотношением базисов челюстей. 

Во 2Б группе (скелетальный тип) эффективная длина верхней челюсти 

уменьшена и составила 81,92 мм, эффективная длина нижней челюсти 

увеличена и составила 117,24 мм. В этой группе обследованных отмечается 

микрогнатии верхней челюсти при макрогнатии нижней челюсти по 

отношению к физиологической норме. В данной группе при выраженных 

изменениях скелетальных показателей ТРГ такие дентоальвеолярные 

показатели как, осевые наклоны верхних (U1–NL) и нижних резцов 

относительно базисов челюстей (L1–ML) изменены незначительно, с 

компенсаторными проклинациями верхних и ретроклинациями нижних 

резцов. 

Таким образом, у обследованных нами пациентов по трем группам, 

отмечено сохранение пропорций базисов челюстных костей у первой группы 

пациентов. У 2А и 2Б группы пациентов наличие верхней микрогнатии и 

нижней макрогнатии. 

При сочетанном типе выраженность протрузии верхних и ретрузии 

нижних осевых наклонов резцов способствуют отсутствию обратной 

сагиттальной щели за счет вышеуказанной компенсации наклона. 

Процесс ортодонтического лечения при незавершенном скелетном 

росте в подростковом возрасте у подход к модификации челюстей будет 

противоположным.  

Телерентгенологическими критериями послужили: угол наклона 

центральных резцов нижней челюсти к плоскости ее основания (определяется 

снаружи) – при норме 900 – при дистальной окклюзии – 850 и менее определяя 

протрузию, а при мезиальной окклюзии – 950 и более определяя ретрузию. 

Ортодонтическое лечение имело успех у детей с незавершенным ростом 

челюстных костей, тогда как, детям старшего школьного возраста и взрослым 
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пациентам со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы 

рекомедовали комбинированное ортодонтическо–хирургическое лечение. 

Планирование комбинированного лечения пациентов со скелетальными 

аномалиями зубочелюстной системы проводилось врачами–ортодонтами, для 

консультации привлекались челюстно–лицевые хирурги, а также, при наличии 

необходимости, привлекались другие профильные специалисты – логопед, 

оториноларинголог и др. В системе комбинированного лечения все пациенты 

со скелетальными аномалиями зубочелюстной системы проходили 

следующие этапы: 

1. диагностический комплекс 

2. планирование комплексного лечения 

3. моделирование ортогнатической операции 

4. предоперационная ортодонтическая подготовка  

5. ортогнатическая хирургия 

6. постоперационный ортодонтический этап 

7. этап ретенции результата лечения 

Осевой наклон верхних резцов (FH–1) после лечения приблизился к 

норме и составил =114,5°. Положение нижних резцов относительно базиса 

нижней челюсти (L1–ML) составило 88,13° 

Во 2А группе (сочетанный тип) эффективная длина верхней и нижней 

челюстей после комплексного лечения приблизились к норме.  

Во 2Б группе (скелетальный тип) после лечения произошли 

благоприятные изменения угловых и линейных показателей. Эффективная 

длина верхней челюсти составила 84,15 мм, эффективная длина нижней 

челюсти – 107,23 мм. Эти показатели приблизились к физиологической норме. 

Из угловых показателей: SNA после лечения составил 82,54°, произошел 

фронтальный сдвиг переднего контура апикального базиса верхней челюсти 

на 3,85°. Дентоальвеолярные показатели, осевых наклонов верхних резцов 

(U1–NL) и нижних резцов (L1–ML) относительно базисов челюстей, которые 

изначально были незначительно компенсаторно нарушены, нормализовалась 
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после проведенного комплексного лечения, в основном, после детализации 

окклюзии. 

Вышеописанное позволило нам заключить, что результаты оценки 

цефалометрических показателей у пациентов с гнатическими формами 

мезиальной окклюзии при сопоставлении в группах 2А и 2Б достоверно 

нормализовались по метрическим и угловым данным. Но, примечательно то, 

что по сравнению показателей в группах 2А и 2Б между собой по итогу 

комплексного лечения (при вариантах традиционного 3–х этапного и 2–х 

этапного Surgery first) достоверной разницы по всем предлагаемым к 

использованию критериям нами не прослеживается. Это расценивается нами 

как положительный итог обоих вариантов комплексного лечения. 

Итак, приоритет к выбору метода комплексного лечения с 

традиционным 3-х этапным: ортодонтия - хирургия - ортодонтия или 2-х 

этапным (Surgery first): хирургия - ортодонтия помимо разницы в общих 

сроках лечения в пользу второго метода определяется по виду и тяжести 

аномалии, как так: скелетальная, дентоальвеолярная или сочетанные формы. 
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