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ВВЕДЕНИЕ  

Востребованность и обращаемость за ортодонтической помощью при 

недоразвитии верхней челсюсти и связанной с этим Класс III аномалией 

увеличивается с каждым годом. «В нашей Республике, более пооловины детей 

и подроостков подвержены проблемаам окклюзионных взаимоотношений.»1. 

Среди всех зубочелюстных аноомалий мезиальный прикус встречается не так 

частоо. Но при этоом преваалирующим фактороом его формирования является 

генетическая предрасположенность к недоразвитию верхней челюсти. При 

этиопатогенетическом подходе к зубочелюстным ааномалиям обраатная 

сагиттальная окклюзия, наряду с недоразвитием рооста верхней, может 

проявляться превалированием роста нижней челюсти, а также их 

комбинацией. Недостаточное внимание к предрасполагающим факторам, 

игнорирование причинами даанной зубоочелюстной ааномалии, эстетические 

нарушения, нарушенный психоэмоциональный статус пациентов и многое 

другоое определяют аактуальность данной проблемы. Решение 

вышеизложенных прооблем является приооритетной задаачей исследователей 

даанной области. В научном мире провоодятся исследования2, целью кооторых  

выступает ооптимизация метоодов диагностики ии совершенствование  

принциипов лечения ааномалий III класса. Иизучаются фактоары, клинические 

проявления,  проблемы оокклюзии, приводящие к различным видам меезиальной 

оокклюзии; профиль лица; аномалии зубных рядов;  взаимоотношение 

апикальных базисов верхней и нижней челюстей; положение и размер верхней 

челюсти в пространстве черепа; взааимосвязь размеров челюстных костей и 

инклинации резцов; пути скеелетного раасширения верхней челюсти в 

воозрастных группах по показателям аантропометрии и конусноо-лучевой 

                                                           
1 Муртазаев С.С. Антропометрические и рентгеноцефалометрические показатели челюстно –лицевой 

области у представителей узбекской популяции и их клиническое применение (Автореферат DSc) // 

Ташкент. – 2017 г. 
2 Обзор зарубежных научных исследований по теме диссертации: www.qdu.edu.cn, www.cgu.edu.tw, 

www.usj.edu.lb, www.umed.wroc.pl, www.yonsei.ac.kr, www.univaq.it, www.unibs.it, www.udea.edu.co, 

www.otago.ac.nz, www.iau.ac.ir, www.manchester.ac.uk, www.sydney.edu.au, www.khu.ac.kr. www.tmu.edu.tw; 

www.tsdi.uz и других источников. 

http://www.qdu.edu.cn/
http://www.cgu.edu.tw/
http://www.usj.edu.lb/
http://www.umed.wroc.pl/
http://www.yonsei.ac.kr/
http://www.univaq.it/
http://www.unibs.it/
http://www.udea.edu.co/
http://www.otago.ac.nz/
http://www.iau.ac.ir/
http://www.khu.ac.kr/
http://www.tsdi.uz/
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компьютернной томографии;  Определение такттики лечения Класс III ааномалии 

нааправлены на рационализацию диагносттических этапов и формирование 

проттокола лечения с проггнозированием результатов ортоодонтического лечения 

на основе необходимых показзателей. 

В Республике Узбекисттан, с целью развиттия медицинны и поднятия до 

уровня мировых стандарттов, на сегодняшний день, проводятся работты по 

совершенствованию меттодов диагностики и опттимизации комплексного 

ортодонттического лечения зубочелюстных аномалий. Для достижения таких 

результатов определены особые затдачи: «…для улучшения медицинской 

помощи населеннию, необходимо работать над повышением ее 

эффективности, качества и досттупности. Этто можно достичь путем создания 

систтемы медицинской стандарттизации, внедрения современных меттодов 

диагностикии и лечениия, а также активной пропаганды здороового образа 

жизни и профилактики заболеваний. …»3.   Для оказания 

высококвалифицированной стоматологической помощи населению 

ключевыми моментами являются использование для диагностических 

исследований современных компьютерных технологий, инфосистем, 

программных продуктов,  цифровых технологий. Разработка новых 

стандартов диагностики и протоколов комплексного лечения.  

В диссертационом исследовании предусмотрено выполнение  задач, 

которые отражены в нормативно-правовых документах: в Указе Президента 

Республики Узбекистан №УП-4947 от 7 февраля 2017 года: «О Стратагеии 

действий по дальнейшему развитию Республики Узбекистан», в 

Постановлениях Президента Республики Узбекистан №ПП-3071 от 20 июня 

2017 года: «О мерах по дальнейшему развитию специализированной 

медицинской помощи населению Республики Узбекистан на 2017-2021 годы», 

а также  в №УП-5590 от 7 декабря 2018 года: «О комплексных мерах по 

                                                           
3Указ президента Республики Узбекистан от 7 декабря 2018 года № УП-5590 «О комплексных мерах по 

коренному совершенствованию системы здравоохранения Республики Узбекистан». 
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коренному совершенствованию системы здравоохранения Республики 

Узбекистан»,. 

Диаагностические исследоваания и комплексное ортодоантическое 

лечение мезиальной оакклюзии изучены многими исследователями даанного 

нааправления стоматологии в рааботах зарубежных и оттечественных ученых: 

Попова Н.В., Малааева А.Б., 2022; Янушевич С.О., 2018; Мягковаа Н.В., 2017; 

распространенность ааномалий окклюзии изучены во многих странах. 

Мезиальные ааномалии окклюзии  по Энглю, т.е. малокклюзия по 3 классу 

встречается чаще у азиатской расы, в таких странах как Китай, Корея, 

Индонезия, Япония и др., когда как дистальная окклюзия, также аномалия 

окклюзии в передне-заднем направлении, но с обратным соотношением 

преобладают у представителей  европеоидной расы.  

В Республике Узбекистан таакже проводились исследования наад 

решением проблаем в данном направлениит стоматологии; доказано 

сочеетание мезииальной окклюзии с обратным глубоким резцоым 

перекрытием во фронтальном отделе и обоснованы праактические 

рекомендаации (Назарова В.Ф.,1970; Муртазаев С.С., 2019;). 

Махсудов С.Н. (2000г.) на оаснове научных исследований доказал 

ассоцированость косттных деформаций перегородки ноаса и морфо-

функционального состояния верхней челюсти. 

Муртазаевым С.С. (2017г.) выявлены показатели нормы 

антропометрических и цефалометрических параметров у представителей 

узбекаской популяции, которые были предложены для наашего населения, как 

этнически обоснованные. Тем не менее, по сегодняшний день, проблемы в 

плане диаагностики, оптимизации плаанирования и лечения такой 

саагиттальной аномалии окклюзии, как мезиаальной,  в нашей республике 

остаются все еще не решенными и актуальными. 

Несмотря на исследоваания, проводиимые во всем мире по диагностике 

и лечению пациентов с медиальной окклюзиией и изученность данной 

аномалии, имеющиеся подаходы к антропометрическим методам, 
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цеефалометрическим критериям и их диагностической знаачимости,  

протииворечивость покаазателей нормы по различным авторам, 

значиительный разброс погреешности часто затрудняют и создают 

препятствия для постановки диагноза и выбора тактиики лечения. 

Многие методиики трудно выполнимые, а таакже дорогоостоящие. 

Планироваание ортодоонтического лечения у детей и подроситов в связи с 

последниим не всегда в точностии соответствует покаазаниям. Часто не 

бериутся за внимание иисходное трансверзальное соотношение челюстных 

коостей пациентов. Такое состояниие приводит к пониижению качества 

ортодоонтической коррекции данной аноомалии на раанних этапаах развития 

организма, что в свою очередь неиизбежно влиияет на ухудшение внешнего 

видаа паациентов, а также картины в полости рта. Естесственно, это 

оотражается на психоэмоциональном состояинии пациентов, так как внешний 

вид тааких пациентов по признакам соответствует далеким предкам 

соовременного человека и/или старческому виду. В этой связи, создание 

новых меттодов дииагностики и ортоодонтического лечения данной 

аноомалии в настоящее время актуально и востребовано.  

Следует отметить, что проблема меезиального прикуса в стоматологии 

вызывает повышенный интерес в силу ее рааспространенности и влиияния на 

каачество жизни пациентов. Даннаая ааномалия окклюзии, 

хаарактеризующаяся передне-задним смещением верхних и нижних зубных 

рядов, может привести к раазличным функциональным и эстетическим 

нарушениям. Несмоитря на обширное исследование даанной темы как 

оттечественными, так и зарубежными учеными, осттаются вопросы, 

ттребующие дальнейшего углублленного изучения. 

Ваажным ааспектом диагносттики и лечения меззиальной окклюзии 

явлляется адаптация методиик к особенностям каждого паациента. Это 

включчает в себя не только аанализ антропометрических и 

цефалометричесских данных, но и учет возраста, индивидуальных 

особенностей ростта и развития челюстно-лицевой областти. С учетом эттих 
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фактторов, разрабоотка более эффективных и индивидуализированных 

меттодов диагностики и лечения мезиальной окклюззии становится 

актуальной задаачей стоматтологической наууки и практиики. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ КЛАСС III 

АНОМАЛИИ 

§1.1. Клинические проявления и антропометрические факторы 

способствующие формирования Класс III аномалий окклюзии  

Сущесттвует много классификаций мезиальной окклюзии. Также 

разлиичны их клинические проявления. В разлличной комбинации 

встречаются челюсти по оотношению их расположения к основанию черепа; 

по взаимоотноошению друг к другу; по их размерам; по их аапикальным 

базисам; это затруднняют диагностику, планирование ортодонтического 

лечеения, и приводят к выраженным ошибккам и осложнениям. 

Одним из перрвых основоположников систематизации аномалий 

окклюзии стал доктор Э.Энгль (1899) [104,с.350-357]. Аавтор в своей 

классификации не учиттывал очень многие фактооры: проблемы 

верртикального и трансверзального направлениий, а значит, и тип роста; 

размер и позиции челюстей; осевые наклоны резцов к их базисам, нечетко 

даны критерии по пооложению отдельных зубов и деформациям зубных 

рядов. 

Авторы, называая мезиальный прикус истинным, имели ввиду 

чрезмеррно развитую нижнюю челюсть причинным фактором, приводящим к 

данной аномалии окклюзии. При ложнном причинным фактором принято 

считать недоразвитую или дистально позиционированную верхнюю челюсть. 

Встречаюттся различные комбинаации по степени раззвития и даже варианты 

сочетанных форм с коммбинацией признаков развиттия по обеим челюстям. 

В.Курляндский, А.П.Колотков делали акцентт на степень развития или 

недоразвиттия челюстей [41,с.3-19]. Когда проблеммная  зона ясна, 

специалист будет знать конкретно на какую челюсть и как воздействовать. 

А.Шварц [100,с. 12-49] деллит аномалии на гнатические формы и 

зубоальвеолярные аномалии. 
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Сочетанные формы рассматривает Ф.Я.Хорошилкина [95,с. 15-19] –

разновидности такие, как  зубоальвеолярные и гнатические. 

Возраст обследованных очень важен при орттодонтической 

диагностике. Чем старше пациент, тем проблема более «богата» симптомами.  

У взрослых картина Класс III аномалии [62,с.11-121; 55,с.3-22] встречается с 

более выраженными чем у детей, клиническими проявлениями. Со стороны  

окклюзии при воозрастной утере зубов; со вторичными деформациями и 

дисфункциями ВНЧС; с иизменениями рельефа мягких ттканей и структуры 

твердых тканей [97,с.35-78; 128,с.185-188]. 

Особое ухудшение касается эстетических показателей лица. Это 

отражается на социальной адаптации человека в обществе [1,с.3-19; 4,с.120-

125; 17,с.140-144; 39,с.25-201]. 

Мезииальная окклюзия, по данным литературных источников помимо 

эстетических нарушений приводит к нарушениям функциональным. При этом 

затрагиваются все стороны функкционального диссбаланса, вплоть до ДВНЧС 

[59,с.48-50; 17,с.140-144; 16,с.201-203; 22,с.143-145]. 

Нессомненно ваажным явлляется раннее выявление аномалии окклюзии 

Класс III.  Этапы ссбора диагностической базы,  дифференциирования его 

форм, оопределение наиболее эффекттивных методов лечения,  

прогноззирования будущего результтата не менее значимы в практике 

[42,с.12-16; 8,с.56-88; 45,с.3-25; 46,с.26-33; 54,с.37-42; 61,с.170-171]. 

 Вмессте с изменениями в структуре зубочелюстной системы, также 

встречаются проблемы и раасстройства аннатомо-функциональных 

образоований и других систем организма [60, 56], из них часто сопутствуют 

нарушения процессов роста и развития всего зубочелюстного комплекса. 

Клииническая картина усугуубление клинических проявлений Класс III 

анномалий окклюзии с возрасттом, такие как раазличные деформации и 

наарушения пропоррций и соразмерности часттей лицевого и гнатического 

отделлов черепа. Часто всттречаются с аномалиями окклюзии Класс III 

пациентты с патологическими изменениями паррадонта. Происходят 
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изменения   виисочно-нижнечелюстного сусставов, и анаттомо-

функциональные изменения друггих сисстем организма.  Следовательно, это 

можнно было бы избежать за счёт конттроля и управления морфологгической 

и функциональной гарммонией особенно в периоды роста челюстных костей 

[46, 39, 33, 22, 16, 12]. Это обеспечит снизить проблемы  диаггностики 

зубочелюстной системы и  повысить эффекттивность, экономиичность 

леченияя [13, 6, 83, 100, 109, 98, 156]. 

Взаимоссвязь Класс III аномалии окклюззии с общими нарушеениями 

организма помоггает изменить взггляд специалисттов на такой узкий раздел 

стоматологии, как ортодонттия, и сразу возникает необходимость 

использования знаний и опыта ттаких узких специалистов как анатомов, 

краниологов, кинезиологов [156, 57, 139, 144, 145, 124]. Для более тоочной 

диагностики Класс III ааномалии окклюзии, выбора грамоттного, адекватного 

метоода его лечения врачу-ортодонту необходимо учитывать варианты 

строения отделов лицевого и мозгового черепа, стадии и темпы роста 

отдельных частей лица, половые и возрастные особенности. 

В комплекксной диагностике Класс III аномаалий окклюзии, по 

опуубликованным данным, немаалую роль играют показания 

фотометтрических исследовааний пациентов (фас, профиль, соотношение 

зубных рядов).  

Нааряду с этим, в литературе мноого данных по  изучению 

взаимооттношений челюстей по саггиттали, вертикали, трансверзали и 

антропометричееским данным моделей челюстей паациентов. 

Формиррование аномалий прикуса, том числе, Класс III анномалий 

окклюзии, по дананым литературы, нередко связано с изменением форм 

зубных дуг и несоответствием их между собой по транзверзали. Однако, 

литераатурные источники и  данные исследаований, согласно которым 

наиболее чаастые результаты в ходе ортодонтаического лечения достигаются 

у тех пацаиентов, у которых размер и формма зубных дуг притерпели 

наименьшие изменения. 
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Достиижение постоянных, стабиильных, морфо-функциональиных и 

эстетических резуультатов ортодонтического лечеения тесно  связано с 

исходными (до ортодонтического лечения) формами зубных дуг пациента. 

Иизвестные метаоды по определению фоормы зубной дуги, 

проведенные Бонвилем [106] ещё в 1887 году, явиились основой для 

формирования баазы в антропологии и аантропометрии. Аавтор построил 

треугольник, определяя три аанатомических ориентира на нижней челюсти. 

Метод окааазался удобным, хотя в применении обосновывались данные 

только нижнечелюсстной кости. В последующем появляются граафические 

методы (Бонвиль, Гизи, Хаулей, Гербер, Гербст)[106]. Эти методы основаны 

на измерениях зубных дуг: их длиины, шиирины, их пропоорциональности  

между собой.  

Методика Bonwill была уссовершенствована Хаулей, с поостроением 

равностоороннего треугольника с оссновой, представляющей 

межмыщелковую шиирину. При этом радиусс зубной дуги заависел от 

размеров зубов, но форма его была поостоянной. Эта форма известна как 

форма дуги Bonwill-Hawley. В меттодике учитываллись только размеры зубов, 

но без других сопряженных индивидуальных характеристтик. Так, стало 

известтно даже при провведении измерений у лиц с ортогнатическим 

приккусом, довольно часто форрма вычерченной диаграммы, и форма зубной 

дуги не совпадают с клиннической картиной полости рта [68]. 

Пропоорциональности зубных дуг по передне-заднему и по 

латеральному коммпонентам по Hawley были достаточно фрагментированы и 

«размелььчены» и, мы считаем, что прии формирровании   ортодонтических 

дуг с петлевыми элементами они могут быть использованы в современной 

несъеммной технике (Э.Э.Насимов) [61, с.88-89] . 

Исследования по форме зубной дууги, представленной сложной 

математтической формулой, проводиллись на основе измеррений зубных 

ориентирров на ортодонтических моделях (Браун с др.)[107], но автор не 

аккцентировался на учёте типа лица и потенциала к росту у пациента.  



13 

Таким образом, различные ввиды и вариации аномаалий окклюзии с 

Класс III, с раззными клиническими проявлениями, связанными с 

антропомметрическими несоответствиями по сскелетным парраметрам, 

челюстным характеристикам,  зубоальвеолярным соотношениям и 

мягкотканным проффильным характеристикам зубочелюстной системы 

пациенттов при мезсиальной окклюсзии вызывают затруднениия при 

планирровании ортодонтического лечения. 

Инфаормационные комппьютерные технолоогии и различчные методы 

антропометричческого анализа позволяюют повысить ээффективность сбора 

диагностичческой базы для совершенствования ддиагностики, с целью 

даальнейшего планнирования и леччения Класс III аномаллий окклюзии. 

§1.2. Роль компплексного анализса для диагностики Класс III аномалий 

окклюзии по литературным данным.  

В коннце прошлого и начаале нынешнего веков ортодоннтия, как 

предмет, как самосстоятельная дисциплина буррно развивалась. 

Качественный подтход определял интегграцию различных смежных 

стоматтологических дисциплин к ортодонтической помощи [2, 3, 14]. 

Недостаточтный уровень биометтрических исследдований, игнориррование 

функциональных особенностей полости ррта, роста косстей черепа и 

направлением их роста а также применение устаревших и малоэффективных 

методов диагностики препятствует проведению качественного 

ортодонтического ллечения людей с аномалиями зубочеллюстной системы 

[25, 32].  

Класс III анномалии окклюзии (мезиальный прикус), как и любая 

анномалия требует детального изуччения и планирования лечения. 

Коррекцию Класс III аноммалии окклюзии, обусловленной неправильным 

полложением зубов достаточно осуществить путём оортодонтического 

перемещения на зубоалльвеолярном уровне. Исправление же Класс III 

анномалии, обусловленной сскелетной проблемой – сложный процесс. 

Восстановление сорразмерности челюсстей и их положения относсительно 
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основания черрепа выходит за рамки ортодоннтии и эти изменения могут быть 

достигнуты путём ссочетания ортодонтического перемещения зубов с 

хирургической ккоррекцией челюстей.  

Необходдимый комплекс диагностики в ортодонтии состоит из осмотра 

лица в анфас, в пррофиль, опроса родиттелей и детей, клинико-

фотометрических, био-антропометрических, рентгено- цефаллометрических, 

исследований  фуункции,  исследований ВНЧС и т.д. (Гаврилов, Жулев, Нанда 

и др.).  

Исследования по антроппометрическим характерисстикам,  физиологии 

и эстеттике лица и улыббки у  современного человека, досстаточно разнятся  

по сравнеению с литературными данными, которые описсаны  в прошлом веке 

[104, 111, 100, 151, 40].  

Для диагностики аномалий зубочелюстной ссистемы, прогноза лечения, 

возможности самсорегуляции, определения тенденции к роосту челюстно-

лицевой области, контроля за ходом ортодонтического лечения необходим 

анализ цефаллометрических данных пациента [102, 147, 149]. 

Цефалометрия занимает главвенсствующее местто в диагностическом 

листте врача-ортодонта со второй половины прошлого столеттия. Метод с 

расшифровкой линейных, угловых показаттелей и оценкой их взаиммосвязи 

является кропоттливым и трудоёмким, но несмотря на это, по сей день, 

остается одним из саамых объективных инфоррмативных методов 

исследования. При состтавлении плана лечения ТРГ- базовый 

диагносстический компонент, который позволяет детально расшифрровать 

проблеему и позволяет формирровать грамотный подход к тактике леечения. 

Отсобенности сстроения костных структур лиица и гнатического 

коомплекса, различные проявления их форм уссложняют диагносттику и 

планирование леечения [82,с.73-75; 88,с.159-164; 33,с. 60-62]. Меттодики 

краниометтрического анализа при аномалиях зубочелюстной системы дают 

возможность точного проггнозирования мягкотканых изменений и 
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виизуализации эстетических результатов, которые очень важны для пациента. 

[34,с.34-38; 31,с.76-81; 64,с.10-17]. 

Для качественного анаализа ТРГ,  для расчета цефалометрических 

параметров  имеются различные программы с достаточно полной 

расшифровкой: Dollphin Imaging, OnyxCeph, QuickCepph, O-Line, Dental 

Vission, Orthodont Magic, V-cseph и др.. Все эти программы позволяют 

сохранять базу данных по орттодонтическим пациентам до-, в процессе, в 

завершении лечения и в раазличные сроки закрепления его результатов.  

Комплекссная расшифровка и оценка цефаалометрических показателей 

по В.Трезубову [89,с.102-104],  Л.Щербакову [101,с.93-94], Е.Жулеву [28,с.12-

18], и др. поззволяет поставить правильный диаагноз, снизить вероятность 

ошибок при планировании ортодонттического лечения, а значит 

оптиимизировать качество орттодонтического подхода к проблеме.  

Для паттогенетической диагностики Класс II и Класс III анномалий 

окклюзии, для опрределения направления рооста лицевого отдела головы 

достатоочно удобен в клиническом примменении коммплексный боковой 

цефаллометрический анализ Ricketts. Аннализ позволяет прогнозировать 

недостаток просттранства для боковых зубов на  вверхней челюсти в период 

их прорезывания.  Нехваатка места в апикальном базисе на  верхней челюсти 

вызывает передний осевой наклон фронтальных зубов вверхней челюсти. Этот 

наклон, называемый проттрузией является компенсаторно обусловленным. 

Прогноз роста, определляемый при данном анализе  с учётом сструктурных 

особенностей черепа позволяет понять глубже этиопатогенетический 

мехаанизм образования Класс III аноомалии окклюзии, что отражается на 

преввенции самой патологии, её реццидивов, определении оптимальных 

сроаков ортодонтического вмешательства. 

Для усспешной преевенции Класс III аномалий окклюзии необходимы 

данные о роосте отдельных коостей черепа, и их роста в целом [125, 136, 143, 

152, 123, 116]. Для неейтрального, дистального и меззиального прикусов 

имеется возрастная изменчивость, осообые закономерности конструкций 
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черепа, что споссобствуют увеличению количества остклонений от 

нормального формирования зубочелюстного комплекса.  

Е. Жулев [28,с.12-18] иззучил сструктуры зубо-челюстно-лицевой 

облассти не только при аномалиях прикусса, но и при ортогнатическом 

прикуссе. Широкий диапазон иззменчивости в положениях зубных рядов, 

апикальных базисов, аальвеолярных отросттков челюстей и положения 

веерхней челюсти в лицевом скелете, поллученные при ортогнатическом 

прикуусе, позволяют понять закономерности строения лицевого скелета 

достаточно ваариабельны дааже в норме. 

В формироввании анномалий окклюзии особое место в исследованиях 

Е.Жулева отводиттся несоответствию роста и развития челюстей. Логично, 

что от степени нессоответствия напррямую зависсит тяжесть анномалии. При 

изучении форрмирования аномалий, автор прослеживает, что процессы 

недоразвития струуктур лицевого скелета превалируют над прооцессами их 

чрезмерного раззвития, что подтверждается и в рааботе Э.Э.Насимова 

[61,с.79-86].  

В исслеедованиях Е.Жулева, обследованные пациенты с 

формированием Класс III аноммалии окклюзии имели преобладание по 

норрмальной позиции и норрмальном линейном иззмерении нижней 

челлюсти, но все пациенты были  с недоразвитием верхней челюсти. 

Чреззмерное развитие нижней челлюсти или её пропозиция в отношении к 

осннованию черепа у контингента с даанной проблемой встрречалось реже. 

Но, теем не менее, Е.Жулев, изучая ренттгеноцефалометрическую 

характеристику ортоггнатического прикуса, выявляет разнные типы строения 

нижней челюсти, обусловленные сстепенью развития (теела, ветви, 

альвеолярного отростка и зубного ряда) и её положения в пространстве черепа. 

Ваариабельность угла ниижней челюсти (112-132°) при 

ортоогнатическом прикусе от прямого до раазвернутого, автор связывает с 

влиянием роостковых зон, чем не исключает предрасположенность к Класс III 
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аномаллиям окклюзии [36,с.12-18] в перииоде активного роста челюстных 

костей.  

X.А.Кааламкаровым было изучено строение нижней челюсти при 

ортогнатическом прикусе  [36,с.5-79]. Наибоолее распространено строение 

нижней челюсти с выраженными теллом и ветвью (31 человек). Во втором 

вариантте – встречалось нормальнное по развиитию тело сочеталось с 

укороченной ветвью челюсти (23 человека), в третьем - нормальное по 

развиттию тело челюсти сочеталось с удллиненной ветвью (6 человек). 

A.M.Schwarz [121,с.373-378] при ортогнатическом прикусе изучил 

проофиль лица, наблюдал угоол наклона плоскоости АВ к плоскоости 

осснования верхней челюсти в пределах 90°, также оцценил наклон 

гнаттической части к франкфуртсской горизонтали и соотношение к 

основанию черрепа верхней и нижней челюстей в сагиттальном направлении, 

определил примерно раввное сооттношение трех типов полложения зубных 

рядов: заднего, ссреднего и перееднего. При Класс III аномалиях, по автору,  

зависсит оно от этиологиического фактора, причем, с иззменчивостью, 

превалирующей в перредне-заднем направлении. Кроме положения нижней 

челюсти в лицевом скелете, степени развития теела и ветви, отметил, что 

наиболее высттупающая точка подбородка должна лежаать на линии АВ. По 

поддбородочной антропометрической тоочке можно оценить полложение 

нижнней челюсти не только в горризонтальном, но и в верртикальном 

напрравлении. Эти покаазатели для физиоллогической окклюзии по сей день 

беррутся в основу для диаггностики аномалий зубоочелюстной системы, в том 

чиссле Класс II и Класс III аномалий окклюзии. 

Downs (по А.Эль-Нофели [102,с.22-23,99-103]), деелает акцент на 

сооттношении верхней челюсти не к ооснованию черепа, а непосредственно к 

лицевой плоскости.  Автор дает оценку гнатического отдела черепа по 

показателям угла нижней челюсти и торку центральных резцов. 

В планне эстетики пациенты с Класс III аноммалиями окклюзии одни из 

наибоолее ущемленных. В литератууре описываются значиттельные различия 
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в типе профиля при патологических прикусах [124,с.175-185; 148,с.373-378; 

28,с.12-18]. Иззменение наклона профииля приводит к изменению глубиины 

лица. Сооттношение лицеевого профиля к осснованию черепа, составляющий 

90°, обоззначается как ссредний тип наклона. При этом для перреднего 

накклона характерны значения в предделах 90°-115°, а для заднего - 65°-90°.  

Таким образом, разнообразные ппроявления и варианты Класс III 

аномаллий окклююзии, выражающииеся вариаабельностью скеллетных, 

дентаальных и мягкоттканных показателей зубочелюстной системы 

пациентов затрудняют диагностику и планирование ортодонтического 

лечения. Комплексный подход к диагностике Класс III анномалий окклюзии с 

испоользованием в ортодоннтической практике разнных цефаалометрических 

анализзов, программных обеспечениий и сппециальных технолоогий 

позволляет повысить качество сбора диагностической информации, 

способствует оптиммизации планирования и ортоодонтического леченияя. 

§1.3. Методы лечения пациентов с Класс III аномалиями окклюзии в 

сочетании с расширением верхней челюсти  

Боольшая рааспространенность зубочелюстных аномалий, 

вариабельность их структуры, многофакторность и многопричинность 

способствуют росту нуждаемости в ортодонтическом лечении. 

Несмотря на стремительное развитие методов лечения зубочелюстных 

аномалий, показатели распространенности ЗЧА высоки, это заставляет 

предполагать, что оказание ортоодонтической помощи детскому населению 

недосстаточно качественно и, сооттветственно, ттребует совершенствования. 

У взросслых пациентов с воззрастом аномалии наррастают по 

чиссленности и по степени тяжжести за счёт плохого уровня миикробиоты 

полости рта и саанации [4,с.120-125; 150,с.827-841 ], котторая осложняется 

вторичными адентиями, те, в свою очередь, вторричными деформациями 

[26,с.15-19;39, 32,с.4], патологической сстираемостью, связанной с нею 

травматической окклюззией [43,с.86-162; 8,с.34-89] ), морфо-

функцииональными изменениями в ВНЧС [97,с.35-78; 128,с.185-188 ], 
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дисггармониями в строениии лица [129,с.288-296]. При скеллетной аноомалии 

III класса по Энглю (Р.Р.Кариев, Уфа), как и прии других аномалиях окклюзии, 

возниккают трудности при оортопедическом вмешательстве. 

Досстижение полноценной стабильной окклюззии, с полноценным её 

функциоонированием, оптимальных ээстетических внешних характеристик и 

эстетики окклюзии явлляется главной целью ортодонттического лечения 

пациентов. Клююч для этой цели - планиирование, адаптирование 

ииндивидуальное для каждого пациента, выбор алгоритма ортодонтического 

лечения, основанного на общем принципе лечения Класс III аномалий 

окклюзии.  

Челюстные коости в динамике роста наббирают рост как по длине, так и 

по шириине [94,с.28-31]. Есть особбенности анатомической специфики, 

соогласно которой для верхней челюсти это, проявляется нарастанием в 

ширину, благодаря продолжающемуся процеессу окостенения средиинного 

небного шваа. Превалирующий рост нижней челююсти, в остаточные периоды 

росста, даже после завершения ее активного периода набирает длину. 

Закоономерности морфо-функционального формирования таковы, что самому 

раннему торможению роста и более ранней стабилизизации подвергается 

передняя ширина нижней челюсти. 

Лечениие Класс III аномалий окклюзии в молочном прикусе 

заключается в содеействии нормальному развитиию и росту челюстей, как 

правило, верхней челюсти. 

Ввиду того, что оконнчательное развитие и формирование 

зубоччелюстного аппарата уже произошло, в постоянном прикусе лечение 

проводится намного сложнее. 

Исследоование, проведненное Нигматовым Р.Н. и его коллегами, 

сфокуссировалось на воздзействии заболеваний опоррно-двигаттельного 

аппарата на зубочелюстную систему детей в периоде сменного прикуса. 

Результаты этого исследования показали, что с увеличением возраста и 

формиррования организма у детей, уроввень аномалий в зубочелюстной 
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сисстеме также увеличчивается. Это имеет пряямое влияние на ход 

ортодонтического лечения, а таакже на его результаты. [64, с.519-521.]  

Для подтверждения дииагноза Класс III аномалии окклюззии важно 

оцениить положение верхней челюсти в срравнении с другими структурами 

лицаа. Если верхняя челюсть находится диистально или имеет неебольшие 

размерры, это может указывать на наличие данной аномалии. В таких случаях 

можжет потребоваться скеелетное расширрение верхней челюсти. 

 

Сущесствует обширное количесство исследований, посвящеенных 

методам расширения верхней челюсти при Класс III анномалиях окклюзии с 

ииспользованием различных ортодонтических аппаратов. Эти исследоования 

базируются на диагностических данных и оказывают существенное влияние 

на раззработку ооптимальных методов леечения данной патологии.  

[11,20,23,25]. 

Важным этапом в расширении вверхней челюссти является тоочное 

определение уровня узскости зубного ряда или челюссти. Это решающий 

фактоор, который, в ссочетании с возсрастом пациента, поомогает выбрать 

наиболлее подходящий метоод лечения. [6,18]. 

У пациентов, у которых обнааружено сужение зуубных и альвеолярных 

дугг, часто наблюдаются разснообразные аномалии в зструктуре верхней и 

нижней челлюстей. В боковых отделах веррхней челюсти прооявляется 

значительное сужение как веерхней челюсти, так и верхней зубной дуги. 

Одноовременно с этим можно выяявить укорочение в переедней части 

челюсти, суужение и удлиненние нижней зубоальвеолярной дуги. Такие 

пацциенты также часто сталлкиваются с тесным расположением перредних 

зубов, что может приввести к недостатку места для клыков. Крроме того, 

встречаются аномалии положения отдельных зубов, включая их 

веестибулярный и небный наклон. Это коомплексные структурные аномалии, 

котоорые требуют внимательной диагностики и корреккции при лечении. 

[2,22].  
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Состояние срединного неебного шва играет важнную роль при лечении 

скелетного сужения верхней челюссти. Рост этого шва завершается 

приммерно к 17–18 годам, согласно даанным множества исследований [8]. 

Одннако, окостенение шва может проодолжаться и после эттого возраста. В 

результате исследований, проведеенных M. Persson и B. Thilander, выяснилось, 

что к 25 годдам только 5% небных швов былли полностью обллитерированы. 

Это указывает на важжность учета возрастных особенностей при 

рассмотрении лечебных подходов к скелетному сужению верхней челюсти. 

[116, с.42-52.]. 

Пацциенты, которые нуждаются в раскрытии срединного небного шва, 

могут иметть серьезные пропблемы с тесным расположением зубов. Иногда 

ситтуация настолько слоожна, что даже в случае Класс III ааномалии 

окклюзии трребуется удаление премоляров. Ваажно отметить, что у таких 

пациентов расскрытие срединного небнного шва должно быть первым 

эттапом, преждде чем приступить к удалению зубов или изменению их 

полложения. Первые преммоляры играют ваажную роль, так как онни служат 

опорой для процесса рассширения. Даже если планируется удаление этих 

зубов впоследствии, они все равно могут быть использованы в качестве 

поддержки для прооцедуры расскрытия срединного небного шва. Это 

сстратегическое решение, которое поммогает достичь лучших результатов в 

леччении пациентов с анномалиями окклюзии. [24].  

Расширение верхней челлюсти играет ключевую рооль при лечении 

Класс III аномалии окклююзии. Оно создает дополнительное просстранство, 

что может усстранить необходимость в удалении ззубов. Однако ваажно 

учесть, что использование процедуры раскрытия небного шва не всегда 

являетсся целесообраазным для пацинентов с нормальной шириной верхней 

челюсти. Раскрытие срединного небного шва следует применять лиишь в тех 

случаях, коогда необходима коррекция скелетного компонента перекрестного 

соотношения зубных рядов или аппикального базиса верхней челюсти. В этом 
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контекссте, процедура может быть ээффективным средством для достижения 

оптимальных результатов в лечении аномалий окклюзии. [7]. 

В медиицинской литературе прииводятся случаи, когда рааскрытие 

ссрединного небного шва рекомендуется пациеннтам, у которых 

наблююдается сужение апиикального базиса верхней чеелюсти и наличие 

фиссурно-бугорковых конттактов в области мооляров и премоляров, с 

одновремменным повышенным вестибулярным наклоном. Это обоссновано 

необходимоостью устранения травмаатической окклюзии, которая может 

играть роль патогенетического фактора в развиитии заболеваний пародонта. 

Таким образом, расскрытие срединного небного шва в таких случаях является 

ваажной медицинской процедурой, которая может способствовать улучшению 

состояния зубочелюстной системы и предоотвращению развития 

пародоонтальных заболеваний. [131].  

Скелеетное расширение верхней челююсти происходит путем 

расширрения верхней челюсти вдоль срединного небного шва, при этом зубы 

в альвеоляярной части верхней челюсти остаются на своем меесте без 

перемещеения [7]. 

Согласно литературным данным, у взрослых пацииентов и подростков, 

старше 14-18 лет, использование традиционного метода быстрого небного 

рассширения может быть затруднено из-за образзования костной ткани в 

области срединного неебного шва. В реззультате использования данного 

меттода возникают проблемы, такие каак воздействие на оопорные зубы, их 

наклонно-вращаательное перемещение в напрравлении вестибулярной, а 

также рецессия дессневого края и другие подообные осложнения [3, 7].  

Исследоования, проведенные R.J. Isaacson и сооавторами, 

подтверрждают наличие сопротивления со сторооны средиинного небного 

шва и друугих верхнечелюстных сочлеенений при попытке быстроого 

расширрения верхней челюсти [114, с. 19-29]. Исследдование И.М. 

Нигматовой также подчеркивает эффективность использования прямой 

цефалоометрии для планирования и определления стратегии 
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ортодонтического лечения у детей с аномалиями транссверзальной 

направлленности в перриоде сменного прикуса [64].     

Верхнечелюстная кость, сталлкивающаяся с проблемами в сагиттальной 

и трансверзальной плооскостях, сталкивается с дополнительным 

сопротивлением при раскрытии срединного небного шваа. Это связано с тем, 

что она сочлленяется с десятью другими костями лица и черепа, причем 

скуловая и клиновиидная кости играют значимую роль в этом процессе [15]. 

Для ткааней пародонта более физиологичным считается медленное 

расширение. Однаако, при сложных и резко выраженных дефоррмациях 

прикуса у подростков и взроослых, недостаточное воздействие съемных 

коннструкций снижает их эффективность и сводит к минимуму 

результтативность лечения [76]. 

Для быстрого расширрения верхней челюсти у взрослых 

реккомендуется испоользовать несъемные аппараты, такие как аппараты 

тиипа Haas, HYRAX и небные расширители.  

Большинство раасширяющих аппаратов обладают величиной разового 

расширения в 0,25 мм, что соответствует четверти оборота. Наприммер, 

аппарат Haas вкллючает акриловые небные пластины, необходимые для 

равномерного распределения силлы на зубах и альвеолярных отростках [91].  

Аппарат HYRAX оснащен метааллическими стержнями, через которые 

передается усилие винта на зубы.M. Mommaerts [115] предложил 

инновационное решение в виде титанового аппарата, который передает силу 

не через зубы и альвеолярный отросток, а исключительно через костную 

осноову альвеолярного отростка. Автор обоосновывает свое предложение, 

указываая на ряд осложнений, связанных с использованием традиционных 

аппаратов для расширения верхней челюсти. Эти осложнения включают 

некоонтролируемое наклонно-вращательное перемещение зубов и 

увеличенный риск коортикальной резорбции и резорбции корней. 

Существует несколько аппарратов с костной фиксацией, включая 

трансспалатинальный дистрактор, магдебурский паалатинальный дистрактор 
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и роттердамский палатинальный дистрактор. Однако из-за различий в 

возрасте, раззмерах, протоколах ретенции и степени рассширения у 

пациентов, исследователи представляют раззличные данные о воздействии 

этих аппаратов на скелет и зубы [113]. 

По мнению W.R. Proffit и соавт., при бысстром расширении верхней 

чеелюсти (БРВЧ), можно говорить о равномерном возздействии на скелет и 

зубы, где каждый из эттих компонентов составляет приблизительно 50% от 

общего эффекта [117, с.276-277]. Это утверрждение подтверждается 

результатами разлличных исследований, включая исследования B. Podessor и 

соавт., в котоорых оценивалось воздействие быстрого расширения верхней 

челюсти у разввивающих дети с использованием компьютерной томографии. 

Исследователи отмеечают, что реальное воздействие на скелет может 

варьировать от 25% до 53% в зависимости от общего объема расширения 

верхней челюсти [17]. A.Ghoneima и его коллеги проовели исследование, 

используя компьютерную томографию для изучения изменений, 

происсходящих при быстром расширении верхней челюсти (БРВЧ). Из их 

исследования следует вывод, что хотя в большинстве случаев наблюдается 

значительное увелиичение размеров как зубов, так и скелета, но часть этого 

расширения обуссловлена наклоном зубов. [111, с. 519-525.]. 

При проведении прооцедуры быстрого расширения верхней челюсти, 

избыточные ортодонтические силы передаются через зубы на 

верхнечелюстную кость. Это может приивести к нежелательным изменениям 

в опорных зубах и окружающих их тканях. В результате могут возникнуть 

проблеемы, такие как наклон зубов в буккальном направлении, резорбция 

корней зубов, уменьшение толщины кости в щечной области, потеря 

маргиинальной кости и рецессия десны [12].  

Существует обширное количество исследований, которые 

подтверждают, что быстрое расшиирение верхней челюсти (БРВЧ) с опоорой 

на зубы может привести к изменениям в прикусе, включая изменения 

размеров, ширины, и наклона отдеельных зубов [21]. Например, Hicks 

отмечает, что при наклооне зубов происходит незнаачительное их выдвижение 
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из десны. Этот процесс прииводит к изменению положения верхних боковых 

зубов, вызывая щеечное наклонение и экструзию небных бугров. В результате 

такиих изменений нижняя челюссть может вращаться внииз и вперед, 

межччелюстной угол увеличивается, и глубина прикуса уменьшается. В своих 

исследованиях Alev Yılmaz и Ayça Arman-Özcırpıcı также утверждают, что при 

использовании аппарата Hyrax для расширенния верхней челюсти средний 

прирост открытия прикуса составляет 1,43 мм. Эти иззменения в прикусе и 

полоожении зубов подчеркивают важность пониимания эффектов БРВЧ с 

опорой на зубы на ортодонтическое лечение и его результаты [103, с.1-9.]. 

При Класс III аномалиях окклюзии и скелетальном сужении верхней 

челюссти, коонтроль над степенью наклона зубов и их альвеолярной части 

играет ключчевую роль. Этот контроль зависит от нескольких факторов, таких 

как тип испоользуемого расширяющего аппарата, режим его активации, 

сопротивление ткканей, окружающих верхнюю челюсть, и возраст пациента. 

С цеелью предотвращения осложнений и обеспечения эффективных и 

стабильных результтатов, в ортодоонтической практике последние годы 

вииден рост популярности применения специальных приспособлений, 

которые обладают возможностью достижения желааемых результатов без 

необходиимости активного сотрудничества со стороны пациента. 

Среди соврееменных методов коррекции Класс III аномалии окклюзии, 

можно выделить аппараты, которые обеспечивают быстрое расширение 

верхней челюсти и верхнего зубного ряда с использованием ортодонтических 

имплаантатов. Эти имплантаты играют ключевую роль в обеспечении 

макссимальной опоры [1] и способствуют не только изменению поперечного 

параметра, но также стимулируют перееднее перемещение 

верхнеечелюстного апикаального базиса. Это обуславливает стабильность 

аппарата в полости рта и позволяет достичь желааемых сагиттальных 

показателей прии лечении Класс III аномалии окклюзии [7].  

Долгосрочные исследования, посвященные эффектам быстрого 

расширения верхней челюсти с использованием миниимплантов, 

демонстрируют стабильное увеличение поперечного и продольного размеров 
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веерхней челюсти при Класс III ааномалиях окклюзии. Эти исследоваания 

подчеркивают, что при расширении верхней челюсти с помощью специальных 

аппаратов, разрааботанных для этой цели, нагруузка на опорные зубы 

уменьшается. Это важноо для сохранения здоровья опоорных зубов и их 

окружаающих тканей, а также для предотвращения нежелательных 

изменений, таких как резорбция корней, утраата щечной костной толщины, 

потеряя маргинальной кости и реццессия десны.  

Таким образом, быстроое расширение верхней челюсти с 

миниимплаантами представляет собой эффекктивный метод лечения, который 

обесспечивает стабильные результаты в долгосрочной перспективве. Таким 

образом, провееденный обзор литерратурных источников свидетельствует, 

что слоожность лечения скелетных форм Класс III аномаалии окклюзии, также 

как и других ваариантов  аномалий ЗЧС, соогласно литературным источникам 

обуссловлена, прежде всего, недостаточным сбором данных, их неправильной 

интерпретацией, слаабым акцентом на изучение диагностических критериев. 

Это привоадит к нарушениям при постановке диагноза, составлению 

некорректного алгоритма, плана лечения. Как следствие, возникают 

препятствия к соозданию функционального и эсстетического оптимума для 

зубочелюстной системы. Сууществующие методы диагностики и 

плаанирования лечения Класс III аномалии окклюзии, особенно при ее 

сочетании с суужением верхней челюсти, не всегда идеальны. Они могут 

иметь побочные эффекты при использовании ортоодонтических методик, 

таких как меедленное расширеение или аппараты с опорой на зубы. Эти 

ограничеения побуждают исследователеей и практиков искать более 

совершенные метооды лечения и разрабатывать новые аппараты для 

устранения этой патологии. Идееальные методы и конструкции аппаратов 

должны объединять ряяд положительных характеристик, таких как 

миниимальная инвазивность, удобство использования, доступность, 

возможность самостоятельной активации и проведения гигиенических 

процедур со стороны пациента, а также другие факторы. Эти 

усовершенствованные методики и аппараты могут значительно улучшить 
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эффеективность лечения Класс III аномаалии окклюзии и обеспечить комфорт 

пациентов. Прооблема весьмаа актуальна и интерес клинициистов к поиску 

новых метоодик и аппаратов обосснован и оправдан.  
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ГЛАВА II. ИЗУЧЕНИЕ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНЫХ  

§2.1. Клиническое обследование и фотометрия контингента группы 

сравнения и пациентов Класс III аномалией. 

Обсследованы 30 человек с нормаальным биотипом лица, опптимальной 

функциональной окклюззией и интактными зубными рядами в возрасте от 18 

до 24 лет из чиисла студентов составили группу сравнения в данном 

исслеедовании.  

Нами взяято на обследование 114 пациента с Класс III аномалией в 

воозрасте от 9 до 15 лет. Из них 62 женского, 52 мужского пола. Среди 

пациентов были те, кому ранее уже провоодилось, но безуспешно, 

ортоодонтическое лечение - 6 человек (Таблица №2.1.). 

Таблица № 2.1.  

Распределение обследованных лиц с Класс III аномалией по 

этиологическим факторам и возрасту. 

Группа Тип аномалии Кол-во 

 

Возраст 
Муж. 

пола 

Жен. 

пола 

Класс 

по 

Энглю 

Контр. 
Физиологический 

Прикус 
30 

 

21,2±3,1 
14 16 I 

1 
Верхняя ретрогнатия/ 

микрогнатия 
40 

 

12,8±1,7 
19 21 III 

2 
Нижняя прогнатия/ 

макрогнатия 
22 

 

10,9±1,8 
10 12 III 

3 Сочетанные формы 34 11,3±1,4 15 19 III 

4 

С латеральным 

смещением нижней 

челюсти 

18 

 

10,6±1,5 8 10 III 

 Всего 30 / 114  14 / 52 16/ 62  

 

Все пациенты в колиичестве 114 человек с мезиаальной окклюззией, 

взятых на исследование, были рааспределены на 4 группы. В первую группу 

были вклюючены пациенты с Класс III анномалией с верхней 



29 

реттрогнатией/микррогнатией – 40 человек. Вторрую группу составили 

пациеенты с Класс III аноммалией с нижней прогнатией / макрогнатией – 22 

человек. Третью – пацииенты с Класс III анномалией с сочетанной формой – 

34 человек. В четтвертую группу вошли пациенты со смеещением нижней 

челюсти – 18 человек. Грууппа контроля – 30 человек. 

 

Рис.2.1. Распределение обследованных лиц по возрасту, полу, классу по 

Энглю, причинному фактору.  

Переед провеедением исследоования каждого пациента, было получено 

соглассие информированное добровольное согласие на обследование и 

леечение. 

Осмоотр лица проводился прии естественном, ненапряженном 

состооянии, расслабленной миимической мускулатуры и губах. Оценивали 

анфас и профиль. При фронтаальном визуальном осмотре обраащали 

внимание на коонтуры и овал лица, пропоорциональность верхней, средней и 

ниижней частей между собой, симметриичность правой и левой половин лица, 

вырааженность и симметричность носоогубных складок, состояние 

подбородоочной складки, параллельность линии смыкаания губ к 

гориизонтальной плоскости пола. Динамическое изучение аанфас лица 
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заключалось в прооведении клинической пробы, при которой проводили 

смещеение нижней челюсти из сооттношения привычной окклюззии в 

направлеении к срединной линии лица. Это проводили под контролем 

доктора, до соотношения передних зубов встык или нормального перекрытия 

во фронтальном отделе или до полуучения эстетичного профиля. 

При исслеедовании оценивали тип профиля, стеепень выраженности 

контуров губ, относсительно выступающих коожных точек носа и подбородка. 

Динамическое изуучение профиля заключалоссь в проведении клиннической 

пробы на смеещение нижней челюсти из соотношения приивычной окклюзии 

в направлении назад, поод контролем доктора, до соотноошения передних 

зубоов встык или нормального перекрытия во фронтальном отделе или до 

получения сбалансиррованного лица. 

Фотограафии лица исследуемых и соотношения зубных рядоов снимали 

до наачала лечения ортодонтического лечения, на этапах и в стадии его 

завершения. Проиизводились снимки в аннфас, в профиль спррава и слеева, 

под углом 45 граадусов справа и слева. Изучались фото снимки пациентов в 

динамике до ортоодонтического лечения, на этапах, и после его завершения 

как показано на рисунке 2. 

§2.2. Цефаллометрическое рентгенологическое исследование 

контингента группы сравнения и пациентов с Класс III аномалией 

Цефаллометрический анализ в данном исследовании проводили по 

современным методикам запаадных авторов, оапределяя данные, по 

оабщепринятым протоколам. Методики цефалометрических анализов, 

применявшиеся в данноом исследовании, определяют информацию о 

скелетном, дентальнном, мягко-тканном состояянии, пациента, так же как 

отражают состоояние дыхательных путей и степень скелетноого созревания, 

что особенно важно для диагностических этаапов, а также для  планирования 

ортодонтического лечения растущих пациентов. 

Анатомические структуры челюстно-лицевой ообласти исследованиы в 

соответствие с анализами Tweed, Jarabak, Ricketts, McNamara, Arnett. Данные 
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цефаломеотрические анализы позволяют оопределять не только статичноое 

состояние анатомических структур чеелюстно-лицевой области но и 

прогнозировать роост и развитие паациента, планировать дизайн 

ортодонтических аппараатов с учетом упомянутых данных, а также 

определять лицевые изменения при конечном результате ортодонтического 

лечения при помоощи применения (STO – визуализации хирургического 

лечения). 

В данном исследоовании, при изучении сагиттальных и веертикальных 

данных скелета, дентальных, мягко-тканных структур и дыхательных путей 

применяли латтеральную цефалометрию. На боковых цефалометрических 

снимках определяли позиции и размеры верхней и нижней челюстей 

относсительно основания черепа, высоту нижней трети лица относительно 

размеров челюстей, наклон окклюзионной плооскости, положение и осевые 

наклоны фронтальных зубов, анатомическое строение мяггких тканей и их 

экспозицию относительно лицеевой плоскости. 

Измеерения скелетных параметров у пациентов с Класс III аномалиями 

на цефалограмме в боковой проекции по метоодикам, включающим в себя ряд 

линейных и уггловых параметров, были выявлены следуюющие соотношения: 

1) Верхнеечелюстная ретрогнатия/верхнечелюстная микрогнатия с 

нормальным положением/размером нижней челюсти; 

2) Нижнеечелюстная прогнатия/нижнечелюстная маакрогнатия с 

нормальным положением/размером верхней челюсти; 

3) Сочеетание признаков: верхнечелюстная 

ретрогнатия/верхнечелюстная микроогнатия и нижнечелюстная 

прогнатия/нижнеечелюстная макрогнатия; 

4) С лаатеральным  смещением ниижней челюсти. 

Цефалометрические данные пациентов с Класс III аномалиями 

соотношения зубных рядов изучали в боковой проекции головы по методикам, 

которые определяли  линейные и угловые параметры, такие как: определение 

положения верхней челюсти к краниальному базису по положению точки А 
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(наиболее воогнутая точка на альвеолярном отростке верхней челюсти между 

спинальным отростком и верхушкой альвеоолярного гребня/верхнечелюстная 

точка) к линии перпендикулярной к Франкфуртской горизонтали от точки N 

(Nasion), образующей NPe; оппределение положения нижней челюсти к 

краниальному базису по полоожению точки Pog (наиболее высступающая 

точка на костном подбородке) к линии NPe; 

Эффекттивную длину верхней челюсти от точки Co к тоочке Gn и 

нижней челюсти от тоочки Co к точке Pog; 

Передннюю высоту лица от тоочки ANS к точке Me, что оопределяет 

выссоту нижней трети лиица спереди, учитывая при этом тто, что при 

увеличение передней высоты лица на 15мм приводит к сммещению 

подбоородка на 13мм назад, а уменьшение передней высоты лица на 15мм 

приводит к смещению подбородка на 15мм вперед, что в конечном итоге 

составляет пропорцию 1:1;  

U1 к FH – проеццирование осей веррхних резцов к Франкфуртской 

горизонтали; 

L1 к  MnP - проециирование осей нижних резцов к мандибулярной 

плосскости; 

Величину переккрытия в области фронтальных зубов по сагиттали (за 

счёт верхнего либо нижнего резца); 

Ширрину верхних дыхаательных путей, измеряя в самом узком 

промеежутке между заадней стенкой глотки и заадней стенкой мягкого нёба; 

Шириину нижних дыхательных путтей, измеряя в самом узком 

промеежутке по мандибулярной плооскости от задней стенки глотки до задней 

поверххности языка; 

Профильные характеристики мягкотканного профиля измеряли по 

оотношению к эстетической плоскости E-line по методу Ricketts; 

А также прооводилась суперимпозиция костных и мгягко-тканных 

контуров проофиля лица пациентов с помощью компьютерной программы V-

ceph до- и после лечения. 
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§2.3. Лечение пациентов с Класс III аномалией с применением 

традиционных съемных расширяющих пластинок и предлагаемым 

инновационным расширителем 

В настооящем исследовании наибоолее частоо встречались различные 

фоормы сужения верхней челюсти и верхнего зубногоо ряда у детей и 

подростков. Оопределение необходимой ширины зубных рядов позволит 

планировать ее формирование. Необходимоо отметить, что при сужении 

верхней челюсти и верхнего зубноого ряда чаще всего происходит удлинение 

фроонтального отрезка верхней челюсти и верхнего зубноого ряда 

соответственно. Для этих цеелей руководствовались антропологическими и 

антропометрическими данными, в зависимости от суммы ширины резцов 

верхней и нижней челюсти пациента. 

Изучены 114 моделей волонтеров со сформированным поостоянным 

ортоогнатическим прикусом и интактными зубными рядами в возрасте 12-25 

лет. Определяли сумму ширины верхних резцов и ширины зубной дуги в 

ообласти первых премоляров и моляров. Математическая модель 

формировалась по методу наименьших квадратов в виде линейной регрессии: 

(1)                        )( 011 axax +=  

где − )(x  моодельное значение ширины зубной дуги в ообласти 

премоляров и первых моляров; 

−1a  весоовые коэффициенты признаков; 

−1x  сумма ширины постоянных верхних резцов; 

−0a  свободный член. 

Построение математической модели производилось с учетом 

следующего критерия минимизации: 

         )2(                            min)(
2
→− SxE  

где E - оператор математического ожидания; 
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−S  реальное значение переднегоо фрагмента зубной дуги поо 

антроопометрическим данным. 

При построении мооделей зависимостей длины переднего оотрезка 

зубных рядов и ширины верхних резцов метоодом наименьших квадратов на 

параметры модели накладывалось усоловие их эффективности по t-критерию 

не ниже уровня p<0,05.  

Компьютерный расчёт цефалометрических снимкоов и программа, 

соозданная для определения необходимой ширины зубноого ряда «O’ZDR-

RKPFZ.ехе» и определения длины переднего отрезка зубноого ряда 

«ShPVR.ехе» позволяют совершенствовать ортодонтическое лечение 

пациентов с мезиальной окклюзией. 

Прооведены сравнения данных результатов лечения пациентов, 

вылеченных на осноовании применения вышеупомянутых компьютерных 

проограмм (с визуализацией будущегоо проофиля и контуров мягких тканей 

коомпьютерной программой Vceph 8.0). 

На основании клинических прооб со смещением нижней челюсти назад 

для дифференциации истинной и лоожной форм мезиальной оокклюзии, 

пробами на смещение нижней челюсти относительно средней линии лица и 

верхней челюсти, фотоометрии, состояния проофиля, и связанных с ним 

типоов роста верхней и нижней челюстных костей, цефалометрического 

анализа и визуализации задач ортодоонтического лечения при помощи 

компьютерноой программы V-ceph 8.0, имели возможность планирования 

лечения Класс III аномалии. 

Соовершенствование лечения Класс III аномалии у детей и поодростков 

провоодили съемным аппаратом с зубооальвеолярной фиксацией для 

расширения и мезиального вытяжения верхней челюсти.  

§2.4. Методы статистического анализа  

Cтатистическая обрабоотка клинического материала были 

прооизведены в EXCEL 7.0 (Microsoft, USA) с программами STATGRAPH 5.1 

(Microsoft, USA, а также при помощи статистического пакета прикладных 
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проограмм «STATISTICA 6.0». Цифровые данные ообрабатывали с учетом 

рекомендаций специалистов.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ 

ОБСУЖДЕНИЕ  

§3.1. Результаты клинического и фотоометрического исследования 

коонтингента группы сравнения и пациентов с Класс III аномалиями 

Кооонтрольная группа была сформирована из обследованных 

студентов-волонтеров (30 человек). Лица обследованных волонтеров при 

осмотре в профиль и анфас были сбаалансированы, эстетичны; правая и левая 

полоовины лица были симметричны; верхняя, средняя и нижняя чаасти лица 

пропоорциональны и сбалансированы, подбоородочная и носогубные складки 

умеренно выражены, губы в покое смыкаются, углы рта на одинаковой высоте. 

Окклюзионное соотношение физиоологическое. Фотография лица и зубов из 

числа контроальной группы и фотографии пациентов с Класс III аномалией у 

детей и подростков предстаавлены на рисунках 3.1.-3.7. 

 

Рис 3.1. Фотографии лица пациента контрольной группы с физиологической 

окклюзией. 
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Рис. 3.2. Фотографии зубных рядов пациента контрольной группы с 

физиологической окклюзией. 

А-вид спереди; Б - вид сбоку справа; В - вид сбоку слева. 

 

Рис 3.3. Фотография лица пациента I группы с Класс III аномалией. 
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Рис 3.4. Фотография лица пациента II группы с Класс III аномалией.  

 

Рис 3.5. Фотография лица пациента III группы с Класс III аномалией. 
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Рис 3.6. Фотография лица пациента IV группы с Класс III аномалией.  

У детей и подростов с Класс III ааномалией, при клиническом 

обследовании контуров лица, при осмотре в аанфас, правая и левая стороны 

ветви нижней челюсти имели одинааковую высоту, тело нижней челюсти 

было симметрично, однако, чаасто нааблюдалось функциональное смещение 

нижней челюсти, в каачестве компенсации, при сужении верхней челюсти. 

Носогубные складки были резко выраажены. 

Контуры лицаа в профиль имели соответствующие изменения. 

Хараактерными признаками были: вогнутаая средняя зона лица (область 

верхней челюсти); выступаание подбородка; наарушение 

пропорциональности между верхней, средней и нижними чаастями лица; 

переднее полажение нижней губы (при смыкании губ). Нарушение 

соотношений вертикальных измерений заключаались в уменьшении средней 

зоны лица, что является признаком вертикального недоразвития средней зоны 

лица и, в увелисчении выссоты нижней трети лица, что является стойким 

признааком чрезмерного развития нижней челюсти. 
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Рис. 3.7. Фотографии зубных рядов пациента с мезиальной окклюзией. 

А-вид спереди; Б- вид сбоку справа; В - вид сбоку слева. 

Тааким образом, клинический осмотр, изучение фотографий лиц, 

обследованных пациентов с Класс III ааномалией, включающие опрос и сбор 

жаалоб указывали на неудовлетворенность радителей и пациентов внешними 

лицевыми характеристиками, что и являлось, в свою очередь, адним из 

основных мотивов для обращения за ортодонтической помощью. Оценка 

внешнего видаа в профиль и аанфас, фотометрический анализ показали 

умееренные или знаачительные нарушения эстетики лица. Несмотря на 

заападение средней зоны лица, углубление носо-губных складок, различную 

вырааженность и выпуклость подбородака, частыми внешними проявлениями 

были асимметрия лица, смещение подбородка лаатерально и положительная 

пробаа по Ильиной -Маркосян. Эти факторы побудили нас к дальнейшему 

исследованию саагиттальных и траансверзальных гнатических и 

зубоаальвеолярных диспропорций  через биометрические исследования, 

анализ цефалограмм. 
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§3.2. Результаты цефалометрического рентгенологического 

исследования контингента группы сравнения и пациентов с Класс III 

аномалией и их обсуждение. 

Цефаллометрическое исследование по известным современным 

анаализам Downs, Tweed, Jarabak, Ricketts, McNamarаa позволили определить 

не только морфологическое состояние обследуемых детей и подростов, но и 

динамику рооста, а также направление развития. У обследованных из группы 

кантроля цефаалометрические данные- состояние челюстных костей и их 

взаимоотношение по саагиттали и трансверзали были в пределах нормы по 

соответствующим автораам, являясь определяющим фактором 

сбаалансированного лица.  

Прии физиологической окклюзии, у лиц группы сравнения, получены 

даанные, согласно которым размер и положение челюстей, иизучив данные 

лиитературы, были выявлены также как и в доступных лиитературных 

источниках, в целом, сбаалансированы. Данные приведены ниже в таблиице 

№3.6. 

Таблица №3.6. 

Цефалометрические данные контингента группы сравнения с 

физиологическим видом окклюзии. 

Показатели ТРГ  
Данные группы cравнения 

M±m 

Обследованные (кол-во) 30 

Возраст (лет) 21,2±3,1 

А к NPe (мм) -0,12±1,23 

Co-А (мм) 84,56±1,45 

Pg к NPe (мм) -3,24±0,76 

Co-Pog (мм) 109,09±2,4 

FH к MnP (градус) 25,23±0,84 

FH к OcP (градус) 10,23±0,13 

U1к FH (градус) 108,43±0,42 

L1 к MnP (градус) 89,25±0,34 

Потребность в расширении (чел./ %) - 
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Паоложение верхней челюсти А к NPe соответствовало допустиимым 

покаазателям нормы, составляя -0,12±1,23 и эффективная длина верхней 

чеалюсти Co-А 84,56±1,45.  

Положение ниижней челюсти к основанию черепа также 

соответствовало условным покаазателям нормы и составляло -3,24±0,76, а 

эффективная длина нижней челюсти - 109,09±2,4 мм, что соответствует 

покаазателям общепринятой стандартной нормы. 

Вертикальные параметры в области нижней третаи лица определяли по 

FH к MnP, что составиаило 25,23±0,84. Данный показатель использовался 

нами  для определения вертикальной ориентации нижней челюсти 

отнасительно FH плоскости, а также положения подбародка Pog, и нижней 

челюсти в целом, в сагиттальном нааправлении. В литературе описывается, 

что при нармальном развитии тела нижней челюсти и укорочении ветви, 

происходиит уменьшение даанного значения и, соответственно, меньшая 

экспиозиция подбородка и нижней челюсти в саагиттальной плоскости, а при 

преобладании вертикального роста ветви – чрезмерная экспозиция подбородка 

и нижней челюсти. 

Наклон акклюзионной плоскости к Франкфуртской горизонтали (FH к 

OcP) составлял 10,23±0,13. Данный показатель иимеет высокую ассоциацию с 

FH к MnP (0,68), так как саагиттальное и вертикальное паложение зубов и 

зубных рядов влияет на сагиттальное и вертикальное ориентирование нижней 

челюсти через шарнирную ось. В случаях с высокими значениями даанного 

угла, согласно даанным литературы, возникает диистальная ротация нижней 

челюсти (вниз и назад), прииводя у пациентов со скелетной нижней 

маакрогнатией к меньшей экспозиции подбородка и нижней челюсти в целом, 

«мааскируя», таким образом, увеличенный размер тела нижней челюсти. 

Пологое же направление оокклюзионной плоскости приводит к более 
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переднему положению подбородка, даже в случаях с нормальным размером 

тела ниижней челюсти.  

Нааклон верхних резцов определяли по наклону их осей к 

Франкфуртской горизонтали (U1 к FH). У пациентов в кионтрольной группе 

нааклон осей верхних резцов составлял 108,43±0,42. Даанные значения 

соответствуют общепринятой норме осевых нааклонов верхних резцов к FH. 

Осивой наклон резцов имеет ваажное значение в эстетиике лица и при 

выраженном нааклоне фронтальных зубов способствует выступанию кончика 

верхней губы вперед. При этом дистальный нааклон корней данной группы 

зубов приводит к вогнуотому положению точки Sn, являющейся тоочкой 

перехоода от крыла носа к верхней губе, что негативно влияет на вид верхней 

губы и профиля лица, в целом. 

Наоклон нижних резцов измеряли относительно их инклинации к MnP. 

У представителей кантрольной группы ноаклон осей нижних резцов составлял 

89,25±0,34. Данные значения соответствуют общепринятой норме осевых 

накланов нижних резцов к базису нижней челюсти. Осевой наклаон нижних 

резцов также имеет ваажное значение в эстетике лиица и при выраженном 

наклоне фронтальных зубов внутрь спасобствует тому, что кончик нижней 

губы запаадает дистально. При этом, чаще всего, дистальный наклон коронок 

данной группы зубов привоодит к вогнутому паложению тачки В|, 

являющейся самой вогнутой точкой между канчиком нижней губы и 

подбородком на коже, и соответственно, прииаводит к большему выступанию 

подбородака, что негативно влияет на профиль лица. 

Обследованные, принятые в каачестве объектов группы контроля имели 

сбаалансированные губы в состаоянии физиологического покоя. 

Компетентность губ является ключом эстетики лица, а знаачит и нейтрального 

типа развития нижней трети лица у детей и подростов. 

Сбаалансированный профиль лиица, праавильные функции дыхания и 

жевания согласуются с нейтральным тиипом роста и развития всех структур 
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от основания черепа и лиицевого скелета, до наклона окклюзиионной 

плоскостии и иинклинации зубов верхний и нижней челюстей у лиц с 

физиологеческими видами прикуса. В группе контроля при физиологическом 

виде приикуса наблюдалось сбалансиированное состояние указанных 

структур, а завершеенный рост скелета являлся условиием стабильности и 

достоверности данных, полученных в ходе исследования челюстно-лицевого 

комплекса. 

Основываясь на цефаллометрическом анализе велиичины и положения 

верхней и нижней челюстей в сагиттальной плоскости нами получены данные  

по диистальному положению и/или уменьшению раазмеров верхней челюсти,  

нормального полложения/размера верхней челюсти и мезииального 

положения нижней челюстии и/или нижней макрогнатии, сочетания факторов 

по обеиим челюстям и нормальных сагииттальных параметров обеих 

челюстей, но с мезиальным смещением нижней челюсти. Именно данные 

цефалометрического анализа послужиили основанием для раазделения 

пациентов на обследоваанные группы по причинному фактору возникновения 

Класс III анаомалии: 

I. Верхняя реттрогнатия/ микрогнаттия – 40 человек; 

II. Нижняя прогнаттия/ макрогнаттия – 22 человек; 

III. Сочеттанная аномалия – 34 человек; 

IV. С мезиалтьным смещением нижней челюсти – 18 человек. 

Так, положение иа размер нижней челюсти только в 19,3% случаев был 

причинным фактором развития Класс III аномалии. С другой стороны, 

положение и размер верхней челюсти в 35,1% случааев показывали даанные, 

подтверждающие нааибольшую частоту встречаемости верхнней 

микрогнатии и/или ее дистального положения. В 29,8% случаев проблема 

была связана с обеими челлюстями, а в 15,8% за счёт смеещения челюсти 

образовалась Класс III ааномалия. Верхние резцы у 75,4% (86 чел.) 

обследованных находились в протрузионном наклоне, тогда как инклинация 

нижних резцов была в пределах нормы или в состоянии ретрузии  у 80,7% (92 
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пац.) обследованных. Покаазатели по нааклонам резцов являются, по нашему 

мнению, компонентами зубо-аальвеолярной компенсации скелетного 

насоответствия челюстных костей. 

В данном исследдовании разделение  Класс III ааномалии на группы по 

размерам/положению челюстей и наличии смещения нижней челюсти, 

позволяет оспаривать картину, в литературе привычно ассоациированную с 

большой/мезиально раасположенной нижней челюстью при даанной 

аномалии. 

Таблица №3.7. 

Аанализ сравнения показателей основных групп с Класс III аномалией и 

лиц группы сравнения с физиологическим видом окклюзии. 

Параметры  Группы (число обследованных) 

Группа 

сравнени

я 

(M±m) 

I 

(M±m) 

II 

(M±m) 

III 

(M±m) 

IV 

(M±m) 

10 40 22 34 18 

Возраст 21,2±3,1 12,8±1,7* 10,9±1,8* 11,3±1,4* 10,6±1,5* 

А к NPe (мм) -

0,27±1,00 

-

4,90±0,35* 
-0,79±0,34 -5,48±0,36* -0,74±0,38 

Co-А (мм) 85,66±1,4

5 

77,56±0,62

* 
85,28±1,06 78,36±1,35* 78,14±1,09* 

Pg к NPe (мм) -

4,45±0,86 
-3,66±1,43 2,21±1,13* 1,59±1,09* 3,72±1,32* 

Co-Gn(мм) 111,09±2,

6 

104,02±0,3

* 
117,71±1,5* 

116,21±1,31

* 
104,24±0,5* 

FH к MnP 

(градус) 

24,91±0,9

5 
28,21±0,66 21,73±1,65 16,24±1,55* 18,99±0,95* 

FH к OcP 

(градус) 
9,93±0,75 10,53±0,88 11,30±1,05 13,86±0,59* 7,41±0,84* 

U1к FH 

(градус) 

109,36±0,

6 
117,2±2,3* 109,49±1,15 

116,60±1,88

* 

104,27±1,95

* 

L1 к MnP 

(градус) 

90,11±0,5

3 
83,15±0,4* 83,60±0,51* 83,70±0,44* 82,41±0,47* 
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Потребность в 

расширении 
- 34 (85%) 12 (54,5%) 24 (70,6%) 16 (88,9%) 

* - значимое различие по t-критерию на урааовне p<0,05 по отношению 

к группе сравнения. 

 

Значение А к NPe (в мм) определяет паложение верхней челюсти 

отноасительно основаниая черепа в сагиттальной плоскости. У 64,9% 

обследованных лиц с Класс III ааномалией, в настоящем исследовании, 

метрические показатели в пределах -4,90±0,35мм (нормаа -0,27±1,00 мм) 

соответствуют даанным измерениям. Подобные характеристики встречаются 

при дистальном положении верхней челюсти относительно основания черепа. 

Эффективнаая ддлина верхней челюсти составила 77,56±0,62 мм, что является 

покаазателем скелетного недоразвития верхней челюсти в сагиттальной 

плоскости. Такие паациенты были отнесены к I группе. 

Знаачения А к NPe -5,48±0,36 мм были выявлены у лиц III группы (34 

человек), со значениями эффективной длины верхней челюсти 78,36±1,35 мм, 

что также, как и в I группе может быть расценено как недаоразвитие верхней 

челюсти с изменением ее положения относительно основаания черепа 

дистально. 

Положение верхней челюсти атносительно основания черепа (А к NPe) 

со знаачениями -0,79±0,34 мм и эффективная длина верхней челаюсти (Со-А) 

85,28±1,06 мм у обследованных паациентов из II группы (22 человека) были в 

преаделах нормальных значений. Это является признаком нормального 

развития верхней челюсти в саагиттальной плоскости. Причинным фаактором 

раазвития Класс III аномалии у таких паациентов не является наедоразвитие 

верхней челюсти. Показатели, связанные с увеличенными раазмерами нижней 

чаелюсти определяют «повинность» последней в возникновении праоблемы. 

Схожие данные по верхнечелюстным паоказателям были получены и у 

пациентов в IV груаппе обследованных (18 человек) с мезиаальной окклюзией.  

Значение Pg к NPe (мм) отражает положение подбородака или нижней 

челюсти относительно основания черепаа, а Со-Gn,  соответственно отражаает  
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эффективную длину нижней челюсти в сагиттальном направлении. У 

паациентов из числа I группы с Класс III аномалией значения Pg к NPe были в 

пределах нормы (-3,66±1,43) и/или указывали на недаостаточную 

экспоазицию подбородкаа в сагиттальной плоскости. Это означало, что 

основным причинным фаактором Класс III аномалии у таких пациентов были 

не увеличенный размер нижней челюсти (он в пределах нормы), аа верхняя 

микрогнаатия и/или ретропозиция верхней челюсти. Такие и схожие 

покаазатели не были выявлены в других обследованных группах, так как в них 

преимущественно наблюдалось смещение нижней челюсти вперед (в IV 

группе) или чрезмерный скелетный роаст нижней чаелюсти (во II и III 

группах). 

Значения Pg к NPe во II группе составляли 2,21±1,13 мм, что определяет 

пераеднее положение подбораодка и нижней челюсти в целом. В III грауппе 

обследовааанных значения Pg к NPe составили 1,59±1,09 мм, что так же, каак 

и во II группе определаяет переднее полаожение подбораодка и нижней 

челюсти. Значения Pg к NPe в IV группе составили 3,72±1,32 мм, определяя 

переднее полоажение подбораодка при размерах нижней челюасти в пределах 

нормы. Это в свою очередаь определяет, что основной причаиной аномалии не 

явлаяется чрезмерное развитаие нижней челюсти, а ее пеареднее смещение. 

Так, при дистальном позиционировании нижней челюсти, прогноз на  

нормализацию ее положения положителен. 

В дополнаение к эффективной длаине нижнеай челюасти Co-Gn и 

поаложению нижней челюсати относаительно основания черепа Pg к NPe, 

раазмеры с учетом потенциала возрастного роста апикаальных базисов 

челюстных костей были в пределах нормы: 104,02±0,31 мм и 104,24±0,46 мм 

в I группе и в IV группе соответственно. А во II и III группах эффективная 

длина нижней челюсти Co-Gn были выше нормы – 117,71±1,54 мм и 

116,21±1,31 мм. 

Следовательано, у лиц II групапы причианный фактор разавития Класс 

III аномалии яавлялся увелаиченный размер нижней ачелюсти, а у лиц III 
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груаппы – как умеаньшенный размер верахней челюсати, таак и достаоверно 

увеличенаный размер нижней челюсти, что подтверждает наши 

предположения о комбианированном «происхожадении» проаблемы у 

контингента данной группы обследованных. 

В резулаьтате данного исслаедования выявилось, чтоа в IV группе 

обследаованных с Класс III аномаалией, при сохраанении разамеров нижней 

челюсти Co-Gn в преаделах норамы 104,24±0,46 мм, покаазатели позаиции 

нижнеай челюсти Pg к NPe определяют её мезиаальное положениеа, 

свяазанное имеанно со смещением вперед нижней челюсти (3,72±1,32 мм). 

Схожие результаты по позициониарованию нижаней челюстаи, полученные у 

обследовананых из числа II группы 2,21±1,13 мм, нао при увеличенном 

парамеатре её длины ( 117,71±1,54 мм) позваоляют судить об обуа 

словленности проблеамы как размером, так и позицией нижней челюсти. 

Диагнаостика ортодонтаических пациентов с учетом налиачия роста у 

деатей и подростов позволяет прогнозираовать результат ортоадонтического 

лечения. Вертиакальный рост часто аигнорируется со стороаны специалистов 

данного апрофиля, но становитася ощутимой оашибкой в диагностике. 

Увеаличение вертикальаных параметров или их уменьшение приводит к 

абсолютно разным проявлениям в положениаи и размере нижаней челюсти в 

сагиттальаной плоскости. При завышенаной высоте нижаней трети лица, 

положаение подбородка в сагитталаьной плоскости уже комапенсированное и 

находитася кзади. Ортодонтиаческое лечение асо снижениаем высоты  

окклаюзии является неблаагоприятным проганозом для коррекции Класса III 

аномаалии, т.к. уменьшаение вертикаального параметра приводаит к 

разваороту против часовой стреалки наижней челюсти, к смещеанию 

подбораодка кпереди и ак негативному профиалю лица. 
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Рис. №3.12. Пример сбора данных у пациента с Класс III аномалией: 

положения точки A и точки Pog к NPe(мм), длины средней зоны лица (Co–A) 

и нижней челюсти (Co–Gn), передней высоты лица (ANS–Me), наклона 

верхних (U1 к FH) и нижних резцов (L1 к MP), носо-губного угла. 

Благопариятным прогнозом явилась адистальная ротация анижней 

челюасти с ее разворотом по часовой страелке и тенденцаией смещения 

подбоародка назад. Подбородок, смещенаный дистально проявляался лучшим 

образома в профильном изучении лицеваой эстетики. В этаой связи мы 

изучали угол наклона мандибулярной  плоскости (MnP) отноасительно 

основанаия черепа (FH). В норме этота угол составляет 25°±2°. Низкиай угол 

определаяет понижение вертикаального измеарения и встраечается у 

брахицефаальных пациентов. Низкие значениая FH к MnP были выявлены у 

обслаедованных лиц II группы 21,73°±1,65º и III груаппы 16,24 º ±1,55 º, что 

указыавает нае только на брахицефаальный тип роста уа детей и подаростов, 

но и на смещение нижней челюсти (подбородка) вперед. аПонижение 
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резуальтатов FH к MnP: 18,99°±0,95º полученаные у детей и подраостов IV 

группы, также иллаюстрирует смещение нижней челюсти кпередаи. С другой 

стороны, выасокие значения угла FH к MnP были выявленыа у 

обследованнаых лиц I группы 28,21°±0,66 º и определяли наличие тенденции 

к долихоцефальному типу роста. Диагностику, прогнозирование роста, а 

также планирование лечения у таких пациентов необходимо проводить с 

особым вниманием. 

Одним из важнаых дентальных покаазателей при диагностике 

ааномалий окклюзиаи является измераение состояния окклаюзионной 

плоскосати. Измерение в нашем исследоавании проводили отаносительно к 

Франкфуртской горизонтали FH, как к наиболее горизонтальной плоскости. 

Изменение анаклона окклюзионной плосакости, наряду со значаениями FH к 

MnP отражаает ротацию нижнаей челюсти в передне-заданем и в 

вертикальаном направлениях. Соответсатвенно, при необходимости 

изменеания вертикального состояния оккалюзии, ортодонт может его 

контролировать иаменно через наклон окклюзиоанной плоскости. 

Самые низакие значения FH к OcP были выявлены у обследовананых 

лиц IV группы 7,41°±0,84º, что саоответствует и общему напраавлению ароста 

у детей и подраостов в данной груаппе сао смещаением ниажней челюсти и 

подбораодка вперед. В осталаьных группах отмечены высокие значения угла 

FH к OcP: у обследованных лиц I группы 10,53°±0,88º; у лиц II группы 

11,30°±1,05º и у лиац III группы 13,86°±0,59º соаответставенно, что 

законоамерно отражает скелетаное вертикалаьное состояание, а также то, что 

тендеанция к долихоцефалаьному типу роста имеет свой дентальный 

компонент. Планираование механики лечеания у таких пацааиентов 

необходимо проводить с особым вниманием к контролю окклюзионной 

плоскости. 

Классификаация Энгля была иазначально основаана на сооатношении 

первых постоянных моляров. В современной ортодонтии сформированы 

поняатия «скелетный Класс I», «скелетаный Класс II» и «скаелетный Класс 
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III». Естественно, аданные термины отаносятся, преажде всего, к 

сооатношению челюстных костей, а таакже к состоянию лиацевого профиля. 

С точки зрениая собственно даентальной окклюзии, авсеа большую роль 

относят к соотношению клыков, как к ведущим значительную 

функциональнаую нагрузку зубама. Правильное взаимоаотношение клыков 

имеет принципиальное значение в морфологическом и функциональном 

состоянии всей окклюзии.  

В настояащем исследовании, у детейа и подростов с Класс III 

аномаалией соотношеание клыков было в асостоянии, соотвеатствующем 

аномаалии. В случаях с нарушением развитияа латеральных резцоав верхней 

челюасти у 9 пациентов наблюдалось Каласс I соотношение аклыков за счет 

смещения верхних клыков мезиально. Однако, это соотношение необходиамо 

считать ложаным, так как происходита нарушение соотношеания размеров 

фронтальаной группы зубов, а не соотношеания положенаия верхних и 

нижних клыков. Несаоответствие размеров фронтальнаых групп заубов на 

ваерхней и нижней челюсти былоа вычислено праи помощи раазработанной 

нами компьютерной программы «O’ZDR-RKPFZ.ехе». 

Нааклон верхних резцов к Фаранкфуртской плаоскости (U1 к FH), 

McNamarаa предложил измерять для верханих резцов, проводяа параллельную 

линию к NPe ачерез точку А. Мы проводилиа измерениае угла наклона 

верхних резцов к Франкфуртской плоскости, считая, что такой подход лучше 

отражает инклинацию верхних резцов. Инклинаация верхних резцов к 

Франкфуртской плоскости ау пациентов с Класс III аномалией в I группе была 

равна 117,2º ±2,3º, что указывает на протрузаию верхних зуабов у пациаентов 

с аномаалией развития верхней челюсти. Данные резаультаты подтверждают 

недораазвитие верхней челаюсти, так как праотрузия фраонтальных зубов 

являается признаком недостатка маеста в зуабном ряаду и чаелюсти. 

Увеличение размеров верхней челюсти у растущих пациентов создаст 

дополнитаельные проастранства для нормализациаи наклона резацов. Во II 

группе угол наклаона верхних резцов к Франкафуртской горизонталаи 
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составил 109,49 º ±1,15º, что являается пределом норамальных значений для 

этоаго измерения. В данной гаруппе у детей и подростов наблюдаалось 

чрезмеарное развитие нижней челюсти апри нормальнаых размерах верхней 

челаюстаи. Послаедний фактор как рааз и предраспаолагал к нормальному 

наклону аверхних резцов относительно основания чеарепа. Наклон верхних 

резцов отаносительно FH у обследованных детей и паодростов из числа III 

группы соаставил 116,60 º ±1,88º, определяя протруазию верхних зубов у 

пациентов ас недоразвитием верхней челюсти. Даннаые значения схожи с 

результатамаи, полученными у пациентов I группыа, где также имелся 

недостаточныай рост базальной кости верхней челаюсти. Эти значения 

дополнительноа подтверждают недоразвитие верханей челюсти. Как 

упоминалось и уа пациентов I группы, так и у данного коантингента протрузия 

фронтальных зубаов обусловлена недостатком места в зубаном ряду и 

челюсти. Стимуляцаия роста верхней челюсти у детей и подростаов этих двух 

групп создаст дополанительные условия для нормализации нааклона резцов. 

В IV группе угол нааклона верхних резцов к Франкфуртской гоаризонтали 

составил 107.27º ±1.а95º, что незначительно отличается от нормалаьных 

значений для этого аизмерения. В данной группе у детей и подростов 

набалюдалось смещенаие нижней челюсти при нормальных размерах обоих 

челаюстей. В целом, пари нормальных размерах верхней челюсти, у детей и 

подраостов IV группы, анаблюдался нормальный наклон верхних резцов или 

незначаительное отклонеание от нормы, которое не является значимым.а 

Нами определялосьа пространственное положаение нижних резцов 

относительно их наклона ка мандибулярной плоскостиа, так как она является 

базальной плоскостью дляа нижних резцов. Измерения нааклона нижних 

резцов имели значение, каак для оценки внешнего вида обследованных 

пациентов, так и состояния окаклюзии.  

Наклон нижних резцова к мандибулярной плоскости (L1 к MP) у 

пациентов с Класс III аномаалией во всех обследованных группах имел 
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тенденцию к ретрузии фронтальаных зубов и составил 83,15º±0.44º, 

83,6º±0.51º , 83,7º±0.44º, 82,41º±0.47º асоответственно по группам. 

В I группе обследованных детейа и подростов при недоразвитии верхней 

челюсти и при нормальном размере и аположении нижней челюсти, ретрузия 

нижних резцов расценивается как зубоаальвеолярная компенсация.  

Во II группе у пациентов с Класс IаII аномалиями, при наличии нижней 

макрогнатии, ретрузия нижних резцов аможет быть обоснована тем, что 

большая нижняя челюсть у таких пациентаов и наличие места способствовали 

лингвальному отклонению нижних резцов.а 

Наклон нижних резцов относительнао MnP у обследованных детей и 

подростов из числа III группы указывает наа их выраженный наклон кзади за 

счёт компонентов обеих челюстей, а именноа - недоразвития верхней челюсти 

и чрезмерного развития нижней. Результаты апо показателям верхней челюсти 

схожи со значениями, выявленными у пациеантов I группы, где также имелся 

недостаточный рост верхней челюсти. Такаим образом, у лиц III группы 

подтверждается недоразвитие верхней челюстаи, как и у пациентов I группы, 

а также чрезмерное развитие нижней челюсти,а как у пациентов II группы. С 

учётом принципа вакантной гипертрофии ретарузия нижних фронтальных 

зубов является признаком не только избыточнаого места в зубном ряду и 

челюсти, но и фактором зубоальвеолярной компенасации. Учитывая 

потенциал роста детей и подростков, необходимо провоцираовать рост 

верхней челюсти и создавать условия для удерживания роста нижнаей 

челюсти, взяв на вооружение, что дальнейшая ретракция фронтальной 

групапы зубов нижней челюсти у таких пациентов невозможна. 

аРезультаты исследования по наклону нижних резцов относительно 

мандибаулярной плоскости у детей и подростов IV группы также не схожи с 

результаатами, полученными у контрольной группы, хотя показатели, 

характериазующие размеры челюстей в пределах нормы. Это подтверждает 

отсутствиеа скелетных форм чрезмерного развития нижней челюсти, но при 

этом мы сваязываем наличие «принужденного» смещения нижней челюсти с 
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сужением ваерхнечелюстной дуги у 88,9% обследованных этой группы, что 

согласуется са литературными данными.  

По Ricаketts оценивали компетентность губ или их состояние 

относительно аЕ плоскости у детей и подростов с Класс III аномалией. В 

контрольной грауппе показатель варьирует от-2±2 мм.  

Следует оатметить специфичность проблемы с Класс III аномалией: 

показатели, отвечаающие за компетентность групп во всех основных гаруппах 

составили от -2,1 дао -6,34 мм. До ортодонтического лечения компетенатность 

губ составила всего а7,5% в I группе и 9,1% во II группе. В остальных 

слаучаях, а также в остаальных двух группах компетентность губ была 

неуадовлетворительноай. После ортодонтического леченияа с вытяжением 

верханей челюсти у деатей и подростов наступало улучшение состояния губ и 

их соотношения с эстеатической плоскостью.  

Но не всегда выатяжение верхней челюсти влияло на внешний вид и 

профиль лица детей и паодростов – оно приводило к перемещению в большей 

степени подносовой точкаи Sn вперед (69,7%) , а точки верхней губы в 

меньшей степени (30,3%), чато необходимо учитывать при апрогнозировании 

и планировании лечения. а 

Таким образом, аизучение фотометрических, биомаетрических, 

цефалометрических диагноастических параметров позволило 

оптаимизировать процесс анализа, диагностаики, а также планирования 

ортодонтического лечения Класс III аномалии уа детей и подростов. 

В комплексе критериеав учитываются как положеание и размеры 

челюстей, осевые наклоны ваерхних и нижних зубов, таак и состояние 

профиальных фотометрических ахарактеристик, а также потенциал ка росту. 

Критерии в комплексе позволили интерпаретировать и определаять зааадачи 

ортодонтиаческого лечения, что служит хорошим референтом для ортоадонта. 

У пациентов с различными вариантами Класс III аноамалий 

цефалометрические измерения позволили выявить изменения гнатичаеского 
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отдела лица. Покаазатели групп пациаентов с Каласс III аномалией иа лиц с 

физиологиачной окклюзией были разаличимы с уровнем значимости p. а 

Все цефалоаметрические измерения были проведены в проаграммае V-

ceph 8.0 в цифровом формате (Рис. №3.13.). 

 

Рис. №3.13. Цефалометрический расчет в цифровом формате. 

Следоваательно, совершенствование диагностики Класс IIIа аномалии у 

детей и подроастков, благодаря программным продуктам, цифровоаму 

анализу, позволили увеаличить точность, оптимизировать качество самаой 

диагностики и планированияа лечения.а 

Деление оабследованных лиц на группы с учетом этиологии стало 

важным для осноавной стратегии планироваания ортодонтического лечения, 

выбора принципаа лечения, который маожет состоять из нескольких 

компонентов: стимауляции роста верхней ачелюсти в виде расширения и 

вытяжения, созданияа условий для сдерживанаия роста нижней челюсти. 
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§3.3. Совершенствование лечения пациентов с Класс III аномалиями  

и их обсуждение. 

Праи определении плана ортодонтического лечения в нашем 

исследоваании изучение клинических, фотометрических, биометрических, 

цефалометарических диагностических параметров позволило 

дифференцаировать тактику лечения с выбором условий для торможения 

роста нижнеай челюсти, стимуляции роста верхней челюсти по передне-

задней  плоскаости, создания уменьшение / увеличение высоты нижней трети 

лица, стимулаяции расширения верхней челюсти по трансверсальной 

плоскости, каонтроля инклинации фронтальных зубов, контроля 

компетентностиа губ.  

Как выясниалось в ходе данного исследования, большинству пациентов 

было необходимо арасширение верхней челюсти, а также её вытяжение.  

64,9% всех аобследованных детей и подростков имели скелетное 

недоразвитие верхнеай челюсти ( это пациенты I и III группы), а также 

наиболее нуждавшимиася в расширении верхней челюсти оказались пациенты  

IV группы с латеральныам смещением нижней челюсти ввиду 

несоразмерности по трансверазальным параметрам верхней и нижней 

челюстей. Тем самым потребностаь расширения возросла до 80,7%. 

Контроль за параметрами авёлся с условием длительности (сроков) 

ортодонтического лечения и того,а что пациенты находятся в определенной 

стадии роста. Незавершенность росата позволяла определять задачи лечения, 

в том числе с расширением, вытяжеанием верхней челюсти, удалением зубов, 

смещением нижнего зубного ряда наазад и др. 

Для достоверности результатаов ортодонтического воздействия у 

пациентов с Класс III аномалией в дальанейших наших исследованиях с целью 
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грамотной интерпретации полученныха результатов было решено проводить 

ортодонтическое лечение предлагаемыма нами аппаратом только у лиц I и IV 

групп. Такое решение было принято вваиду того, что у лиц II и III групп 

имеются проблемы с размерами и позициеай нижней челюсти, а воздействия 

на эти параметры предлагаемым аппаратом ане предусматривается. 

С учётом этого, во избежание цаифрового нагромождения, мы 

распределили 62 пациентов по возрастномуа показателю, распределяя их по  

фактору незавершенности (младший возрасатной контингент – 30 детей в 

возрасте 9-12 лет) и завершенности роста (стараший возрастной контингент -

32 подростка в возрасте 13-15 лет), которым реашено  провести расширение и 

вытяжение верхней зубной дуги и ее апикальногао базиса. 

При изучении динамики клинико-биометриаческих, фотометрических и 

цефалометрических показателей в процессе ортодоантического воздействия 

по данным обследованным группам, мы обратили внаимание на достоверные 

положительные изменения, более выраженные у амладшего возрастного 

контингента и замедленные у старшего возрастногао контингента, даже с 

явлениями рецидивов. а 

Ортодонтическоеа лечение Класс III аномалии у детей и подростков 

проводилось нами съеманым аппаратом с зубоальвеолярной фиксацией для 

расширения и мезиальногао вытяжения верхней челюсти.  

Базис аппарата соотаветствует рельефу подлежащих мягких и твердых 

тканей. Активация его оасуществляется  через расширение винта. При 

регулировке силового компаонента активного элемента аппарата необходимо 

ориентироваться на возраст апациента, сформированность апиксов 

смещаемых зубов,  состояние ткааней пародонта, выраженность и степень 

сужения верхней челюсти. Ухода за аппаратом и правила проведения  

гигиенических процедур предписаываются пациенту и контролируется 

ортодонтом в процессе лечения. а 

Активацию данного апапарата проводили с учётом морфо-

функциональных данных в режаиме, соответствующем другим съемным 
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ортодонтическим аппаратам. Боалее того, за счет изготовления путем 

вакуумного пресса разогретого медаицинского пластика, даннаый аппарат 

имеет высокую степень фиксации на ваерхней челюсти. Это дало 

ваозможность корпусного расширения в пределах зубаного ряда и 

эфафективного расширения верхней челюсти. Одновременно, плотаное 

приалегание и повторение базисом аппарата рельефа протезного ложа, в асвою 

очераедь, создало необходимые условия для мезиального вытяжения веархней 

челюсати у детей и подростов с Класс III аномалиями. Для вытяжения ва 

сагиттаальной плоскости применяли лицевую маску с эластиками.а 

Раазработанная компьаютерная программа по определению  

индивидуаальной для пациента анеобходимой ширины зубной дугаи 

позволяла контролираовать степень активацаии аппарата. Далее, в 

ретенционный период, конаструкцию предписывается праодолжать ак 

ношению  с учётом всех морфо-функациональных характеристик иаа 

особенностей пациента. а 

Однакоа, следуета отметить, чтао помимо ретенции результата 

расширения веархней челаюсти у детей и аподростов с Класс III аномалиями, 

аппарат сохранаялся в поалости рта дляа дальнейшего вытяжения верхней 

челюсти.ааа 

Стиааамуляция расширения по данному протоколу способствует 

уменьшениаааю риска развития рецидива в постретенционный период, на что 

влияют такаааже дальнейшие процессы адаптации в носоверхнечелюстном 

комплексе.ааа 

У паацааиентов в возрасте 9-12 лет при применении предлагаемого 

аппарата, праоааводили активацию винта каждые 3-4 дня. По прошествии двух 

недель от амоамента первой активации была выявлена щель между 

центральнымиа верхними резцами по трансверзали около 1мм и более у 3-х 

пациентов (10%а). У 17-ти (56,7%) диастема появилась через 3 недели, а у 8-х 

(26,6%) обследоаванных диастема появилась более, чем через 4 недели 

активации.  У 2 (6а,7%) обследованных диастема не появилась. 
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В старшей ваозрастной группе пациентов в возрасте 13-15 лет при винт  

расширяли каждыеа 2 дня.  По прошествии двух недель от момеанта первой 

активации была выяавлена щель между центральными верхними арезцами по 

трансверзали около 1амм и более у 2-х (6,3%) обследованных; чераез 3 недели  

у 8-ми (25%) обследоаванных; диастема появилась более, чем чераез 4 недели 

активации у 19 (59,4%а), а у 3 (9,4%) обследованных диастема не паоявилась. 

Необходимо отмаетить, что раннее появление диастемыа является 

признаком успешного раасширения за счёт податливости срединногао 

небного шва. Раскрытие последнеаго сопровождается трансверзальныам 

расхождением соответствующих половиан верхнечелюстной кости. Правый 

аи левый центральные резцы, располаоженные на соответствующих 

паоловинах верхней челюсти расходятся вместае с костным базисом и 

яваляются качественно важным показателем её эффаективного успешного 

расаширения. 

аНиже, на рис.3.14., априведен пример расширеания с помощью 

инновационного расширителя ау ребенка 9 лет, с применениаем лицевой 

маски для вытяжения верхней челюстаи до- и после лечения. Актаивный срок 

лечения, то есть периода системаатического планового расширенаия винта и 

наложения маски для вытяжения веархней челюсти, составил 3 месаяца. 

На момент обращения у пацаиентки наблюдалось западениеа средней 

зоны лица, смещение нижней челаюсти влево, углубленные носаогубные 

складки, опущенные углы рта, вогнутаый профиль, плохая гигиена аполости 

рта, нуждаемость в санации зубов, обраатное резцовое перекрытие, асужение 

верхней челюсти, односторонняя трансваерзальная проблема в окклюазии. 

Пациентка пользовалась инновациоанным расширителем около 2а2 

часов в сутки – за исключением времени приемаа пищи и гигеническиах 

процедур; маской пользовалась до 16 часов в сутки а- все время кроме учебыа, 

приема пищи и чистки зубов. Активацию винта проаводили 2 раза в неделю, 

аа сила для вытяжения была задана в 150 грамм на кааждый из 2-х крючков на 

паервый месяц пользования маской и эластиками. Далеае применяли силу в 
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20а0 граммов на каждый из 2-х крючков в течениае последующих месяцев. 

Ноармального перекрытия в боковых отделах и ва переднем отделе зубных 

рядаов удалось достичь по истечении 4-х месяцева. Улучшение смыкания в 

бокоавых отделах было достигнуто за счет активацаии винта, а нормализация 

смыкаания во фронтальном отделе достигнута за счает вытяжения с помощью 

лицевоай маски.а 
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Рис.№3.14. Этапы лечения с помощью съёмной конструкции.  

Наа фото 1-6 отражены вид лица в анфас и профиль, далее фото 7-16 

зубы доа начала ортодонтической коррекции и по иастечению 6-ти месяцев 

(нечетныами отмечены фото до- и четными после); афото 13 и 15 отражают 

аппарат ва полости рта в разной визуализации; фаото 14 демонстрирует 

сагиттальнаую щель, которая образовалась в результаате вытяжения верхней 

челюсти внаеротовым аппаратом; фото 16- окклюзионнаый вид по 

завершению первого месаяца расширения верхней челюстиа 

В резаультате проведенного лечения у пациентки наблюдалось 

улучшение ванешнего вида. Западение средней зоны лица ауменьшилось, 

положение ниажней челюсти центрировалось по трансверзали, носогубные 

складки сгладиались, углы рта приподнялись, профиль лица выпрямиался. 

На рис.3.а15. показан внешний вид пациента И., обраатившегося (с 

родителями) в ваозрасте 13 лет и пример аппарата в полостиа рта до- и после 

расширения и ваытяжения верхней челюсти. Активный срок лечения с 
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расширением вината и наложением маски для вытяжения верахней челюсти, 

составил 6 месяцева. 

На момент обаращения у пациента не наблаюдалось углубления средней 

зоны лица, но носогуабные складки были анезначительно углублены, 

выпуклый профиль за асчет выраженности ганатического отдела, но с 

выраженным подбородкома, незначительное обратаное резцовое перекрытие 

со смыканием резцов встыка, сужение верхней ачелюсти, выявляемое по 

альвеолярным отросткам (WаALA ridge).а 

Пациент пользовался ианновационнаым расширителем около 22 часов в 

сутки – за исключением вреамени приемаа пищи и гигенических процедур; 

маской пользовался до 16 часоав в сутки (всае время кроме учебы, приема 

пищи и чистки зубов). Активацию раасширяюащего винта проводили 3 раза в 

неделю, а сила для вытяжения была задаана ва 200 грамм на каждый из 2-х 

крючков на первый месяц. Далее применялиа сиалу в 300 грамм на каждый из 

2-х крючков в течение 5-ти месяцев. Послеа 6 маесяцев активного лечения в 

области фронтальных зубов появилась сагаитталаьная щель, характерная для 

дистальной окклюзии. Улучшение самыкания ав боковых отделах было 

достигнуто за счет активации винта поа трансверзаали. Сагиттальная щель во 

фронтальном отделе была получена за асчет вытяжения с помощью лицевой 

маски.а 
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Рис.3.15. Этапы лечения пациента.  

На фото 1-6 такжеа отражены вид лица в анфас и профиль, далее фото 7-

16 зубы до начала ортодаонтической коррекции и по истечению 6-ти месяцев 

(нечетными отмечены фаото до- и четными после); фото 13 и 15 отражают 

аппарат в полости рта ав разной визуализации; фото 14 демонстрирует 

сагиттальную щель, котораая образовалась в результате вытяжения верхней 

челюсти внеротовым аппараатом; фото 16- окклюзионный вид по завершению 

первого месяца расширения аверхней челюсти. 

В результате проведеннаого лечения у пациента улучшился внешний 

вид. Носогубные складки сглаадились, профиль улучшился за счет спадения 

выраженности подбородка. Ваизуально появился «эффект» уменьшения 

нижней челюсти, хотя, укороченаия фактически не произошло.  
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Протокол применения иннаовационного расширителя и лицевой маски 

отличался в зависимости от возрааста детей и подростов. У пациентов 9а-12 

лет проводили расширение верхней ачелюсти каждые 3-4 дня, одновременано 

с расширением в те же сроки замеаняли резиновые эластики для вытяженаия 

верхней челюсти. У пациентов астаршей возрастной группы: 13-15 лает 

расширение верхней челюсти проаводили каждые 2 дня, одновременноа с 

расширением в те же сроки заменаяли резиновые эластики для вытяженаия 

верхней челюсти. Количество актиаваций по расширению верхней челюсати 

соответствовало количеству активацаий по мезиальному позиционированиаю 

верхней челюсти в каждой возрастнойа группа 

Прилагаемая для мезиального позаициаонирования  верхней челюсти 

сила в детской возрастной группе состаавляала 150 грамм. Та же 

характеристика для пациентов подростковой гаруппаы составлаяла  200 

грамм.а 

У 22-х (73,3%) пациентов младшей возрасатной группы при смене 

эластиков каждые 3-4 дня через 6 месяцев ортодаонтического лечения по 

предлагаемому протоколу наблюдалось вытяжение аверхней челюсти вперед 

на 3 ммаа; у 5-ти (16,7%) обследованных детей за те же сароки вытяжение 

верхней челюсти вперед произошло только на 2мм, ау 3-х  (10%) 

обследованных вытяжение верхней челюсти произошло не боалее 1мм. 

В старшей - подростковой группе, у 15-ти  (46,9%) пациеантов при смене 

эластиков каждые 2 дня через 6 месяцев ортодонтическоаго лечения по 

предлагаеамому протокоалу наблюадалось вытяжаение верхней чаелюсти 

вперед на 2 мм; у 17-ти (53,1%) обследованных мезиальное 

позиационирование   верхней челюсти свершилось не более, чем на 1мм.а 

Результаты мезиального позиционированияа верхней челюсти при 

ортодонтическом перемещении по предлагаемомуа протоколу с помощью 

лицевой маски приведены в Таблицах №3.8. и №3.9.а 

аТаблица №3.8. 

Результаты мезиального позиционирования   верхнейа челюсти 
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у детей 8-12 лет  при помощи инновационного расшиарителя 

в дополнении с лицевой маской.а 

Данные 
До 

расширения 

После 

расширения 

(Через 1 мес.) 

Поасле 

расширения 

(через 6 

мес.) 

Общая 

разница с 

данными 

до лечения 

SNA (градус) 78,25±1,79 79,35±1,33 81,33±1,07 3,08±0,98 

SNB (градус) 80,56±0,44 80,43±0,3 80,43±0,64 -0,13±0,96 

A to N perp (мм) -4,52±0,7 -3,78±1,1 -1,48±0,65 3,04±0,81 

Pog to N perp 

(мм) 
-6,05±0,89 -6,01±0,62 -5,01±1,19 1,04±0,3 

 

 

Рис.№3.16. Диаграмма результатов мезиального позиционирования   

верхней челюсти при помощи инновационного расширителя и лицевой маски 

у детей 8-12 лет. 

 

В приведеанной диаграмме оатражены измерения до- и после 

активного периода лечения. Наряду с коррекциеай несоотваетствия по 

траансверсали достигнуто мезиальное позиционироваание верхней челюсти и   

уастранение её ретраопозиции с обратным резцовыам перекрытием. 

Таблица №3.9. 
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Результаты мезиального позиционирования   верхней челюсти 

при помощи инновационного расширителя 

в дополнении с лицевой маской у подростков 13-16 лет. 

Данные 
До 

расширения 

После 

расширения 

(Через 1 мес.) 

После 

расширения 

(через 6 мес.) 

Общая 

разница с 

данными 

до лечения 

SNA 

(градус) 
77,63±1,52 78,71±1,1 79,71±0,98 2,08±0,81 

SNB 

(градус) 
79,72±0,77 79,69±0,61 79,69±1,33 -0,03±0,01 

A to N 

perp (мм) 
-8,06±1,03 -5,78±0,21 -6.78±1,1 2,72±0,21 

Pog to N 

perp (мм) 
-7,05±1,10 -8,01±0,18 -8,01±1,01 -0,96±0,1 

 

Детаальный анализ данных покаазывает, что значаения, более 

подваергшиеся измаенению касаютася, в основном, хараактеристик, 

априачастных к верхней челюсти – это SNA и A to N perp. Они характеризуют 

мезиалаизацию ваерхней челюасти и ее позициаонирование по отноашению к 

носовой вертикали. 
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Рис.№3.17. Диаграммаа результатов вытяжения верхнаей челаюсти при 

поаамощи инновационного расширителя и лицевой маски у подростков 13-16 

лет.а 

 

Ва обеих возарастных группах прослеживается улучшение 

позиционирования верхнаей челюсти. Так, SNA, отвечающее за положение 

верхней челюсти, в младшаей возрастной группе изменилось с 78,25±1,79 до 

81,33±1,07, тем саамым, асоставив чуть более 3 градусов. В старшей 

возрастной группе измененаие данного параметра составило а2 градуса с 

77,63±1,52 до  79,71±0,98. аДанные, характеризующие позицию верхней 

челюсти относительно носоавой вертикали  также имеюат тенденцию к 

улучшению и составляют 3,а04±0,81 и 2,72±0,21 мм, соответственно по 

младшей и старшей возрастныам группам.  

Параметры, характеризуюащие положение и поазицию нижней 

челюсти не дали достоверно значиамой разницы в покаазателях ни в 

младшей, ни в старшей возрастных груаппах. Отсутствие 

оратодонтического воздействия на нижнюю зубную дугуа в нашем 

исследовании является логическим подтверждениема стабильносати 

показателей, характеризующих положение и позицию нижней челюсти.а 

Однако, расширение верхнейа челюсти и еёа мезиаальное 

позиционирование в сравнительном аспаекте продемонстрировало, что по 

возрастным группам изменения были атаковы: ау возрастаной грауппы с 

незавершенным ростом челюстных акостей показатели улучшения 

превалировали по отношению со старшей ваозрастной группой.  

С другой сатороны, у пациентов в авозрасте 13-1аа5 лет, расширение 

верхней ачелюсти и вытяжение ее проводилаись чаще, дозировка силы была 

большей, чем в группе 9-12 лет. Но результаат лечения во втоарой группе был 

достоверно ниже по эффективности. У 2 пациаентов - 6,3% случаев проявился 

с рецидивом аномалии. а 

Таким образом, нааучно обоснованы целесооабразность разработаанной 

компьютерной программаы для авыявления необходимого расширенаия 

верхней челюсти, а также апробаированной в клиникеа полезной модели 
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съемного аппарата для расширения ас верхней челюсти с её одновременным 

мезиальным позиционированиеам. 

Данные разработки могуат быть рекомендованы длая практичесакой 

оратодонтической деятельаности апри стаоль распространенных сочетанных 

апроблемах, как сужение верхней чаелюсти при Класс III ааномалиях.а  
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ЗАКаЛЮЧЕНИЕ 

Современнаыми отечественнаыми авторами выявлеано, что большое 

количество детейа и подростов страдают различными азубочелюстными 

аномалиями и дефоармациями. Из числа аномалий разавития челюстно-

лицевой области Класса III аномалии или мезиальная окаклюзия являются 

часто встречаемыми иа наиболее сложно поддающиамися коррекции. 

Сложность коррекции савязана в большой степени в асвязи с тем, что 

особенности роста и развиатия челюстей усугубляют аномаалию. 

Нужно понимать, разавитию аномалии в первую очераедь способствует 

генетическая предрасположеанность. С другой стороны, помаимо эндогенных 

причин развития челюстно-алицевой аномалии Класс III,а способствовать 

развитию и усугублению аномаалии может продолжающиайся длительное 

время естественный рост нижней ачелюсти.а 

Причиной Класс III аномаалии может быть недораазвитие верхней 

челюсти. Однако у большинстваа пациентов и родитеалей, а также у 

специалистов имеется ассоциация, ачто данная челюстно-лаицевая аномалия 

связана с чрезмерным ростом нижнейа челюа 

Как выяснилось в ходе исследоавания причиной Класса III аномалии в 

более чем половине случаев является пароблема с развитием веархней 

челюсти.а 

Комабинации недоразвития верханей и чрезмерного развития нижней 

челюсти поаддаются ортодонтическому алечению с наиболаьшей сложностью 

и то, только лишь у растущих детей и подаростков. 

Адекватное планирование лечениая Класс III аномалиай у детей и 

подростков, можно составить при усаловии полноценаного анаализа и 

диагностики, так как этапу аналаиза объектиавных даанных и диагносатики 

часто в практической ортодонтиаи не уделяется доалжного внимания. 

Целью данного исследования явилаось: обаоснование применаения 

инновационного съемного расширителя у даетей и поадростов при лечеании 

Класс III аномалии окклюзии.а 
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Для реализации цели аэтого исследования нами быали определены 

следующие задачи:а 

- Определить факторы, способставующие формированию  Класс III 

аномалии и наличие признаков зубо-альвеоалярной компенсации при  

них; 

- Обосновать необаходимость расшираения верханей челюсти у адетей 

и подростков с Класс III аномалиями; 

- Обосноваать применение инновационного съемного расширителя для 

лечения мезиальной окклюзии у детей и подростков, его эффективность 

при ортодонтическом лечении в комбинации с лицевой маской. 

Объектом исследования явились 114 пациентов, обратившихся с 

мезиальной окклюзией зубных рядов на обследование и лечение на кафедру и 

в поликлинику Ортодонтии и зуабного протезирования Ташкентского 

государственного стоматологического института в 2019-2023 годы. 

Калинический осмотр, фотомеатрические, антропомаетрические, 

цефалометрические исследования, КЛКТ и сататистический аанализы явились 

методами данного исследования. 

Лиаца с физиологичаеской окклаюзией и анормальными праизнаками 

лица состаавили группу сравненаия. Их показаатели, определенные по 

вышеназванным методикам соответствовали норме. 

Компалексное диагностаическое оабследоваание апредшествовало 

планироаванию лечения. Паарименяли программный продукт для 

аопределения величины необходимого расширения и недостаткаа ширины 

зубных рядов и дао- и контроль проведенного расширения непосредственнао 

апосле завершения активного периода леченияа при помощи разработанной 

нами компьютерной программы: «Определение ширины зубаных дуг по 

резцам и расчет коэффициентов пропорциональности для фронтальных 

зубов». Техническое названиае: (OZDR-RKPаFZ.exe) – DGU 2020 1922 от 

28.10.2020 га. Данная программа внедрена в учебный и лечебный процессы 

кафедры Детской стоматологии СамГМУ и кафедры Ортодонтии ТГСИ. 
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Для определениая эффективностиа примененаия инновационного 

расширителя верхнаей челюсти у детей и подростов, определения 

рационального планаа ортодонтической коррекции, пациенты были 

распределены на четыаре группы, основываясь на данных о величине и 

положении верхней и наижней челюстей в сагиттальной плоскости. Таким 

образом, I группу состаавили пациенты с дистальным положением и/или 

уменьшенным размером аверхней челюсти; во II группу вошли пациенты с 

нормальным положениеам/размером верхней челюсти и мезиальным 

положением и/или нижнаей макрогнатией; в III-ю вошли пациенты с 

сочетанием факторов двух апредыдущих групп и в IV группу вошли пациенты 

с нормальными размерамиа обеих челюстей, но с мезиальным смещением 

нижней челюсти. Количестваенный состав групп следующий: 

Группу сравнения состаавили 30 человек; 

I. Верхняя ретрогнатия/ амикрогнатия – 40 человек; 

II. Нижняя прогнатия/ маакрогнатия – 22 человек; 

III. Сочетанная аномалия а– 34 человек; 

IV. С мезиальным смещенаием нижней челюсти – 18 человек. 

Согласно полученным дананым, положение и размер нижней челюсти 

только в 19,3% случаев был паричинным фактором развития Класс III 

аномалии. С другой стороны, полоажение и размер верхней челюсти в 35,1% 

случаев показывали данные, паодтверждающие наибольшую частоту 

встречаемости верхней микрогнатиаи и/или ее дистального положения. В 

29,8% случаев проблема была связанаа с обеими челюстями, а в 15,8% за счёт 

смещения челюсти образовалась  Класас III аномалия. 

После анализа данных, получаенных у детей и подростков по 

сагиттальным и широтным критериям, маы пришли к тому, что у пациентов с 

аномалиями цефалометрические показаатели и данные о необходимости 

расширения были выраженными. а 

Пациенты I группы, среднийа возраст – 12,8±1,7 лет, большой потенциал 

к росту, отмечается недостаточный арост верхней челюсти и её задняя 
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позиция. Необходимо расширение аи вытяжение аверхней челюсти. 

Наблюдается протрузионный, в редких аслучаях нормальаный наклон резцов 

верхней челюсти и наклон резцов нижнейа челюсти ретрузаионный. 

Лица, составившие II группу со среадним возрастома – 10,9±1,8 лет, у 

которых имеется потенциал к росту обеиах челюстных каостей, позиция и 

размер верхней челюсти удовлетворительаны. Необходимао расширение и 

вытяжение верхней челюсти. Размер нижнеай челюсти увелиачен. Положение 

нижней челюсти и соответственно подбоародка – впередаи. Наблюдается 

ретрузионный наклон резцов нижней челаюсти, при удовалетворительном 

наклоне резцов верхней челюсти.аа 

Лица, составившие III групапу со средним возрастом – 11,3±1,4 лет, у 

которых имеется потенциал к роасту обеих челюстных каостей. Дистальная 

позиция верхней челюсти, увелиачен размер нижней чеалюсти. Требуется 

расширение и вытяжение верхней ачелюсти. Наклон резцоав нижней челюсти 

ретрузионный, при этом, наклона резцов верхней челюасти, в основном 

протрузионный.аа 

Пациенты,а относящиеся к IV группе, со средним возрастом и 

потенциалом к роасту обеих челюстных костей – 10,6±1,5 лет.  

Размеры обаеих челюстей в пределах допустимой нормы,а однако, 

положение нижнеай челюсти смещенное. Необходимо расаширение и 

вытяжение верхнейа челюсти, с учетом продолжаюащегося ароста нижней 

челюсти. Наклон резацов верхней удовлетворителаьный, а на нижней челюсти 

наклон резцов ретрузиаонный. 

По результатам ианклинации фронтальных заубов, верхниае резцы у 

75,4% (86 чел.) обследаоваанных находились в протрузионном наклоне, тогда 

как инклинация нижних арезцов была в предеалах нормы или в сосатоянии 

ретрузии ( у 80,7% (92 пац.а)обследованных). 

Иаз всех обследованных детей и подросткова 64,9% имеали скелетаное 

недоразваитие верхней челюсти ( это пациенты I и III группы),а а также 

наиболее нуждавшаимися в раасширении веархней челюстаи оказались 
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пациенты  IV групапы с латеаральным асмещением нижней челюсти из-за 

несоразмерности по трансверазальным параметарам веархней и ниажней 

челюстей.  

Контроль за парамеатрами вёлся с услаовием длитеальности (сроков) 

ортодонтического лечаения и того, что пациенаты находятсая в определенной 

стадии роста.  

С целаью гарамотной интаерпретации полученныах резульататов 

ортодонтическаого воздействия и их доастоверности ау пациентов с Каласс III 

аномалией в дальнейшиах наших исследаованиях былоа решено проваодить 

ортодонтиаческое лечение паредлагаемым наами аппаратом тоалько у лиц I и 

IV групп. Такое решениеа было принято с учётома того, что у лиац II и III 

групп имеются проблемы с размерами и позицией нижней челюсти, а 

воздействия на эти параметры предлагаемым аппаратом не 

предусматривается. 

Мы рааспределили 62 пациентова по возрастному апоказателаю, 

распределяя их по  фактору незавершенности (младший воазрастной 

каонтингент – 30 детей в возрасте 9-а12 лет) и завершаенности роста (старший 

воазрастной аконтингент -а32 подростка в возрасте 13-15 лет), которым было  

проведено расширение и вытяжение верхней зубной дуги и ее апикального 

базиса. 

При изученаиаи динамиааки клаинико-биометраических, 

фотометрических и цефалометриаческих показаателей в процеаассе 

ортодонтического воздействия по данным обследованным группам, мы 

обратили внимаание на статисатическаи значимые положительные изменения, 

абаолее выраженные у младшего возрастного контингената и менее 

выраженные у старшего возраастного контингента.  

Ортодонтическое лечение Класс III аномалии у детей и подростков 

проводили предложенным анами съемным аппааратом с зубоальвеоляарной 

афиксацией для расширения и мезиального вытяжения верхней челюсти.  
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Осуществлятьа расширение и  активацию винта аав съемных 

ортодонтических аппаратах обучается пацаиент под наставлениями и 

обучением со стороны  ортодонта. Частота актиавации зависит от возраста, от 

степени формирования корней перемещаемыха зубов, от степени сужения 

верхней челюсти, от состояния твердых тканей иа состояния тканей 

пародонта.а 

Активаацию данного аппарата проводили с учётома морфо-

функциональаных данных в режиме, соотаветствующем съемным 

ортодонтическаим аппаратам. Болееа того, за счет изготовления путем 

вакуумного преасса разогретого медицинского пластика, даннаый аппарат 

аимеет высокую стаепень фиксацииа на верхней челюсти. Это дало 

возможность корпусного расшиарения в пределах азубного ряда и 

эффективного расширения верхней челюсти.а 

Одновременано, плотное прилегание и повторениаае базисом аппарата 

рельефа протезногоа ложа, в свою очередь, создало необходимаые условия для 

мезиального вытяжеания верхней челюсти у детей и подростов с Класс III 

аномалиями. Для вытаяжения в сагиттальной плоскости применяли лицевую 

маску с эластиками.а 

Активацию аппаарата проводили при помощи компьютерной 

программы до достижеания необходимой ширины зубных рядов, которая 

определялась нами на праограммном продукте.  

После расширения аверхней челюсти и достижения наужной ширины, 

аппарат сохранялся в ротаовой полости для ретенции результаата в течение 

нескольких месяцев. Однаако, следует отметить, что помимо аретенции 

результата расширения верахней челюсти у детей и подростов с Класс III 

аномалиями, аппарат сохранаялся в полости рта для дальнейшего вытяжения 

верхней челюсти.а 

Стимуляцияа расширения по данному протоколу способствовала 

уменьшению рискаа развития рецидива в постретенционный период, на что 
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влияют также дальанейшие процессы адаптации в носоверхнечелюстном 

комплексе.а 

Такима образом, лечение Класс III аноамалии у детей и взрослых, так же 

как и другиха нарушений развития челюстно-лицевой областиа, сопрягается с 

определенными трудностями. Неудачи ортодонтического лечениая чаще всего 

связаны с нетаочностями в анализе данных пациента, неточной диаагностикой 

и нецелесообраазным планом лечения. Учёт этиологических факторов данной 

проблемы, ее саопряженности с аномалиями адругих направлениай, например, 

трансверзальныах, проявляющихся сужением верхней челюсти, в том числе 

продолжающийсая рост, особенно, в области нижней челюсти позволяют 

предупреждать воазникновение рецидивов в большинстве случаев. 
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ВЫВОДЫ: 

1. Фактоарами развития Класс IIаI аномалии у детей и подростов чаще 

всего (64,9%) являются задняя позиция и недораазвитие верхнейа челюсти, и 

в 49,1% чрезмерный роста нижней челаюсти. 

2. Больашинство пациентова с Класс III анаоамалией (65%) 

ануждаются в расширении и в вытаяжении верхней челаюсти, т.к. 

ретропозиция верхней челюсти способствует компенсаторному 

вестибулярному накалону верхних резцов (U1 к аFH - 117,23º±2,3º), как 

признак зубо-альвеолярной компенсации. 

3. Использоавание инновационного арасширителяа позволяет 

проводить эффективное раасширение и вытяжение верхней челюсти, 

оптимизируяа процесс лечения Класас III аномалий уа детей и подаростков. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При диагностике Класс III аномалии у детей и подростков следует 

уделять особое внимание сужению и ретропозиции верхней челюсти. 

2. Для определения необходимости расширения верхней челюсти 

рекомендуем использовать компьютерную проаграмму «Определение 

ширины зубных дуг по резцам и расчет коэффициентов праопорциональности 

фронтальных зубов (OZDR-RKPFZ.exe)» .  

3. Для расширения верхней челюсти и её мезиального 

апозиционирования при Класс III ааномалиях у детей и поадростков 

рекомендуем применять инновационный съемный расширитеаль. 
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Список сокращений и условных обозначений: 

ВНЧС  –  височно-нижнечелюстной сустав; 

в/ч  –  верхняя челюсть; 

н/ч  –  нижняя челюсть; 

ЗЧС  –  зубочелюстная система; 

ЗЧА  –  зубочелюстные аномалии; 

КДМ  –  контрольно-диагностическая модель; 

КЛКТ конусно – лучевая компьютерная томография; 

МО  –  мезиальная окклюзия; 

ОП  –  ортогнатический прикус; 

ОПТГ  –  ортопантомограмма; 

ММ  –  математическая модель; 

точка N  –  костная носовая точка; 

точка А  –  показатель, характеризующий позицию в/ч; 

точка Pg  –  показатель, характеризующий позицию н/ч; 

U1  –  ось верхнего резца; 

L1  –  ось нижнего резца; 

FH  –  Франкфуртская горизонталь; 

MnP  –  плоскость нижней челюсти; 

OcP  –  окклюзионная плоскость; 

 


