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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы исследования.  

Дистальная окклюзия зубных рядов является лидером по частоте встречае-

мости среди всех аномалий окклюзии как среди детей младшего возраста, так и 

среди подростков, достигая 37,3-70 % среди общего количества пациентов орто-

донтического профиля и относится к наиболее часто рецидивирующим (Пер-

син Л.С., 1988; Айрапетова Я.Г., 2008; Данилова М.А., Ишмурзин П.В., 2012; 

Польма Л.В., 2011-2013; Попов С.А., 2013; Аверьянов С.В., Зубарева А.В., 2016; 

Аюпова Ф.С., 2016; Арсенина О.И., 2019). У 9-12-ти летних детей частота диагно-

стики аномалии возрастает в два раза по сравнению с ранним периодом смены зу-

бов (Зудина М.Н., 2000; Халиулина Е.Е., 2003; Анохина А.В., Хабибуллина Л.Ф., 

2016). В формировании дистального соотношения зубных дуг важную роль играют 

скелетные диспропорции, приводящие к дисгармонии соотношения средней и ниж-

ней зон лица и нарушающие их эстетику. На долю скелетных форм данного вида 

аномалии приходится до 40 % случаев от всех аномалий окклюзии (Данилова М.А., 

Горева О.Б., 2011; Польма Л.В., 2013). Нижнечелюстная микро- и ретрогнатия яв-

ляется основным патогенетическим звеном в 45-65 % случаев гнатических видов 

дистального соотношения челюстных костей (Данилова М.А., Ишмурзин П.В., 

2012; Арсенина О.И., 2016-2019).  Наряду с морфологическими изменениями у де-

тей страдают функции челюстно-лицевого комплекса такие как дыхание, жевание, 

глотание, речь (Горева О.Б., 2011; Арсенина О.И., 2011-2019; Гиоева Ю.А., Ягублу 

И.А., 2015; Fabiani G. et al, 2017). В детском возрасте эти нарушения требуют осо-

бого внимания ортодонта, так как они отрицательно сказываются на физическом и 

психоэмоциональном состоянии подростков (Анохина А.В., Лосева Т.В., 2016, 

Иванов В.В., Ачкасов Е.Е., 2018).   

Наибольший процент саморегуляции дистального соотношения зубных дуг 

наблюдается в возрасте от 2 до 5 лет, а с 5 до 10 лет ее темп снижается (Гон-

цова Э.Г., Семенюк В.М., 1992,  Keerthi V.N. et al, 2016). В более старшем возрасте 
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(10-12 лет) саморегуляция ретропозиции нижней челюсти возможна частично, при-

чем лишь при величине сагиттальной щели до 3 мм, а в периоде сформированного 

постоянного прикуса феномен саморегуляции дистальной окклюзии зубных рядов 

невозможен (Ромахина Л.Г., 1997; Халиулина Е.Е., 2003). 

Степень разработанности темы. 

При всем многообразии методов и способов лечения дистальной окклюзии 

зубных рядов процент посткоррекционных рецидивов остается достаточно высо-

ким. Лишь в 60-65 % случаев вне зависимости от периода существования зубоче-

люстной системы ортодонтические мероприятия обеспечивают достижение опти-

мальных эстетических и функциональных результатов с их долгосрочной стабиль-

ностью (Зинченко А.Ю., 2003; Герасимова Л.П., Дубова О.М., Исхакова Г.Р., 2007; 

Анохина А.В., Лосева Т.В., 2016; Gottlieb E.L. et al, 2004; Bock N.C., Ruf S., 2016).  

В ранний период смены зубов и временного прикуса концепции лечения па-

циентов с дистальной окклюзией зубных рядов подразумевают в основном исполь-

зование съемных ортодонтических аппаратов. Полноценное использование функ-

ционально действующих или комбинированного действия аппаратов часто затруд-

нено в детском возрасте по нескольким причинам: нарушение смыкания губ, про-

изношения звуков, демотивация ребенка в семье и школе, неудобства пользования 

аппаратом из-за плохой фиксации, ирритации слизистой оболочки полости рта и 

необходимости снимать его во время еды и общения. Так же детям до 14 лет свой-

ственна завышенная оценка своей внешности и связанная с этим низкая мотивация 

и комплаентность к ортодонтическому лечению. Все это приводит к прерыванию 

коррекции аномалии окклюзии вследствие нарушения протокола использования 

аппаратов вплоть до отказа от их применения (Польма Л.В., 2005-2013; Маркова 

М.В., 2011; Василенко Е.П., Токаревич И.В., 2010; Tulloch J.F., Proffit W.R., 

Phillips C., 2004). 

С другой стороны, использование несъемных ортодонтических конструкций 

в периоды позднего сменного и постоянного прикуса при явных преимуществах 

использования имеют ряд недостатков – нарушают дикцию, ограничивают движе-
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ния нижней челюсти, ухудшают гигиену полости рта, вызывает стрессовые реак-

ции у подростков, влияет на их успеваемость в школе, социальную адаптацию в 

обществе сверстников (Альветро Л., 2008; Арсенина О.И., Попова Н.В., 2014-2016; 

Рублева И.А., Персин Л.С., 2014; Andrade A.S., 2009).  

Плюрализм мнений по поводу возраста пациентов для начала лечения ске-

летных форм дистальной окклюзии зубных рядов, ассоциированной с ретро- и мик-

рогнатией нижней челюсти, его продолжительности и тактике делают данный во-

прос актуальным, а изучение и оптимизация способов лечения данной аномалии 

окклюзии являются необходимыми для современной ортодонтии. 

Цель исследования – совершенствование методов лечения пациентов с ниж-

нечелюстной ретро- и микрогнатией в период «незавершенного» роста костей ли-

цевого скелета. 

Задачи исследования: 

1. Представить клинико-рентгенологическую характеристику форм ретро- и 

микрогнатии нижней челюсти на основании оценки изменений в гнатической части 

черепа. 

2. Изучить взаимосвязь гнатических и зубоальвеолярных параметров черепа 

у пациентов с ретро- и микрогнатией нижней челюсти в зависимости от типа лице-

вого скелета.  

3. Определить изменения профиля мягких тканей лица у пациентов с ретро- 

и микрогнатией нижней челюсти в зависимости от типа роста челюстного ком-

плекса. 

4. Разработать и обосновать тактику лечебных мероприятий у пациентов с 

нижнечелюстной ретро- и микрогнатией в зависимости от стадии роста челюстно-

лицевого комплекса. 

5. Оценить эффективность предложенных дифференцированных подходов 

лечения пациентов с ретро и микрогнатией нижней челюсти с учетом гнатических 

и профилометрических показателей. 
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Научная новизна исследования.  

Впервые выделены клинико-рентгенологические формы нижнечелюстной 

ретро- и микрогнатии. 

Получены новые научные данные о характерных особенностях дентоальвео-

лярной части лицевого черепа у лиц с дистальной окклюзией зубных рядов, обу-

словленной ретро- и микрогнатией нижней челюсти, в зависимости от типа лице-

вого скелета. 

Определены тенденции изменения архитектоники костных, зубных и мягко-

тканых элементов челюстно-лицевого комплекса у лиц с ретро- и микрогнатией 

нижней челюсти в процессе роста. 

Предложен и защищен патентом РФ на изобретение (RU 2692983 С 1 от 

28.06.2019 г.) «Способ определения дисгармонии профиля лица у пациентов с ди-

стальной окклюзией зубных рядов», позволяющий прогнозировать изменение про-

филя в посткоррекционный период ортодонтического лечения по окончанию роста 

челюстного комплекса. 

Сформулированы принципы дифференцированного подхода к лечению па-

циентов с дистальной окклюзией зубных рядов, ассоциированной с ретро- и мик-

рогнатией нижней челюсти, в зависимости от стадии роста лицевого скелета и про-

ведена клиническая оценка их эффективности.  

Сконструирован и защищен патентом РФ на полезную модель (RU 192685 

U 1 от 25.09.2019 г.) «Несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зуб-

ных рядов» для мезиального смещения нижней челюсти у лиц с гипердивергентым 

типом лицевого скелета.  

Теоретическая и практическая значимость работы. 

Определены характерные особенности строения лицевого скелета, мягких 

тканей лица у пациентов с гнатическими формами дистальной окклюзии зубных 

рядов, обусловленной ретро- и микрогнатией нижней челюсти при различных ти-

пах вертикального взаимоотношения базисов челюстей. 
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Оценка тенденций изменения дентоальвеолярных и мягкотканных парамет-

ров челюстного комплекса у лиц с нижнечелюстной ретро- и микрогнатией в про-

цессе роста лицевого скелета позволяет спрогнозировать результат лечения гнати-

ческих форм дистальной окклюзии зубных рядов. Показано, что горизонтальный 

вектор роста челюстно-лицевого комплекса является прогностически благоприят-

ным, а вертикальный вектор прогностически неблагоприятным фактором исхода 

лечения пациентов с дистальным соотношением зубных дуг.  

Предлагаемый способ уменьшения степени дивергентности челюстных ко-

стей позволяет изменить преимущественный вектор роста челюстного комплекса с 

неблагоприятного для лечения нижнечелюстной ретрогнатии вертикального на 

благоприятный горизонтальный (РП № 2760 от 05.06.2018 г.). 

Положения, выносимые на защиту: 

1. У пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, обусловленной ретро- 

и/или микрогнатией нижней челюсти, тип лицевого скелета определяет особенно-

сти развития и макроархитектоники дентоальвеолярного комплекса, структуру 

предрасполагающих и этиологических факторов аномалии. 

2. Учет типа лицевого скелета, потенциала роста челюстного комплекса и 

степени выраженности дистального соотношения зубных дуг обеспечивает постро-

ение эффективных подходов к лечению пациентов с дистальной окклюзией зубных 

рядов, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти. 

Методология и методы исследования. 

Диссертационное исследование проводилось по методологии системного 

подхода: поэтапно проанализированы данные литературы, степень разработанно-

сти и актуальности темы, определена концепция и сформулированы гипотезы ис-

следования, определены дизайн, предмет и субъекты научной работы. В диссерта-

ции последовательно применены средства и методы научного познания, а также 

специальные клинические, инструментальные и статистические методы. Выводы 

сформулированы по итогам открытого, линейного, нерандомизированного, когорт-

ного, проспективного, клинического исследования с элементами ретроспективного 

анализа.  
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Связь диссертационной работы с научными программами.  

Работа выполнена в рамках комплексной научно-исследовательской работы 

ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России «Разработка и 

внедрение новых импортозамещающих технологий, методов и материалов для по-

вышения уровня диагностики, профилактики и лечения, улучшения качества жизни 

стоматологических пациентов в различные возрастные периоды» (№ госрегистра-

ции 115030310055). 

Специальность, которой соответствует диссертация.  

Область, методы и способы проведения исследований диссертационной ра-

боты относятся к специальности стоматология, соответствуют пп. 4 и 5 паспорта 

специальности 14.01.14 – стоматология (медицинские науки). 

Степень достоверности и апробация результатов. 

Степень достоверности результатов определяется репрезентативным объе-

мом выборки, выбранным согласно рабочей гипотезе дизайном исследования, ис-

пользованием адекватных и современных методов исследования и статистической 

обработки данных.  

Основные положения, результаты исследования были изложены: на 91-й ито-

говой научно-практической конференции студентов, ординаторов, аспирантов, мо-

лодых ученых (до 35 лет) ПГМУ имени академика Е.А. Вагнера «Молодая наука – 

практическому здравоохранению» (Пермь, 2019), 20 Съезде Ортодонтов России 

(Сочи, Красная Поляна, 2019), заседаниях кафедры детской стоматологии и орто-

донтии ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера (Пермь, 2018, 2020). 

Апробация результатов диссертационной работы проведена на заседании 

научного координационного совета по стоматологии ФГБОУ ВО ПГМУ им. акаде-

мика Е.А. Вагнера Минздрава России 24 марта 2020 года (протокол № 4).  

Личный вклад диссертанта в исследование. 

Планирование этапов диссертационного исследования, постановка цели, за-

дач, определение научных гипотез и дизайна исследования осуществлены сов-

местно с руководителем. Автором самостоятельно проведен анализ специальной 
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медицинской литературы по направлению исследования, клиническое обследова-

ние 143 пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, ассоциированной с ре-

тро- и/ или микрогнатией нижней челюсти. Автором осуществлена расшифровка 

фотографий профиля и боковых телерентгенограмм головы лиц, вошедших в ис-

следование, реализованы протоколы лечения и проведена оценка их эффективно-

сти. Научные положения и выводы основаны на результатах собственного иссле-

дования автора.  

Полнота отражения положений диссертации в опубликованных работах.  

По материалам диссертации опубликовано 10 печатных работ, в том числе 

4 – в изданиях, рекомендованных экспертным советом ВАК по медицине для 

опубликования результатов исследований по кандидатским диссертациям. Полу-

чен патент РФ на изобретение, патент РФ на полезную модель и 5 удостоверений 

на рационализаторские предложения. 

Внедрение результатов исследования. 

Диссертационное исследование выполнено на кафедре детской стоматоло-

гии и ортодонтии (зав. каф. – проф. М.А. Данилова) ФГБОУ ВО ПГМУ им. акаде-

мика Е.А. Вагнера Минздрава России (ректор – проф. И.П. Корюкина). 

Данные, полученные в диссертации используются в работе отделения дет-

ской стоматологии им. Т.В. Шаровой стоматологической поликлиники клиниче-

ской стоматологической больницы ПГМУ, ООО «Стоматологическая клиника 

«Орто-центр» (г. Пермь), ООО «Центр стоматологии «32 практика» (г. Пермь). 

Материалы диссертационного исследования внедрены в учебный процесс 

ряда профильных стоматологических кафедр ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика 

Е.А. Вагнера (г. Пермь). 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 138 страницах печатного текста, иллюстрирована 

35 рисунками и 12 таблицами; состоит из введения, обзора литературы, материа-

лов и методов исследования, двух глав собственных наблюдений, заключения, вы-

водов, практических рекомендаций и списка литературы. Библиография содержит 

212 наименований, в том числе 119 – отечественных и 93 – зарубежных авторов. 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА  

О ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИИ ЗУБНЫХ РЯДОВ, ОБУСЛОВЛЕННОЙ  

РЕТРО- И/ ИЛИ МИКРОГНАТИЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ  

В ПЕРИОД «НЕЗАВЕРШЕННОГО» РОСТА ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА 

1.1. Эпидемиология, этиология, патогенез и клиника дистальной окклюзии, 

ассоциированной с ретро- и/ или микрогнатией нижней челюсти  

Аномалии зубочелюстной системы встречаются у 50 % детского и подрост-

кового населения России. В городе Перми они выявлены у 49,8 % детей [38].  

Сагиттальные аномалии окклюзии зубных рядов составляют более одной 

трети всех аномалий. Доля пациентов с дистальной окклюзией достигает 

37,3 % – 65 % среди всех детей и подростков, обращающихся за ортодонтической 

помощью. У 9-12-летних детей частота дистального прикуса возрастает в два раза 

по сравнению с более ранним возрастом [16, 19, 56, 60, 62, 117].  

Дистальная окклюзия характеризуется нарушением смыкания зубных рядов 

в области моляров в сагиттальном направлении. По классификации Энгля эта ано-

малия относится ко II классу, 1 и 2 подклассам. В формировании дистального при-

куса большую роль играют скелетные диспропорции, приводящие к дисгармонии 

соотношения нижней и средней зоны лица, нарушая его эстетику, заметным нару-

шениям функции мышц и височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). По данным 

ряда авторов, дистальная окклюзия по «вине» нижней челюсти, а именно ее микро- 

или ретрогнатии, диагностируется в 65% случаев [113].  

При внешнем осмотре детей с дистальной окклюзией зубных рядов вызван-

ной микро- и ретрогнатией нижней челюсти, прямая осанка встречается крайне 

редко, чаще отмечаются ее дефекты. 

При втором классе по Энглю и первом первом подклассе чаще всего наблю-

дается: выпуклый профиль лица, укорочение его нижней трети, выраженная 
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надподбородочная складка, губы в покое не сомкнуты, резцы верхней челюсти мо-

гут выстоять из-под верхней губы и «лежать» на нижней губе, скошенный кзади 

подбородок.  

В полости рта таких пациентов: вестибулярный наклон верхних резцов и клы-

ков с тремами или без них, выраженная сагиттальная щель во фронтальном отделе, 

которая часто сочетается с глубоким перекрытием, сужение зубных рядов в боко-

вых отделах, нижние резцы могут быть отклонены вестибулярно.  

Для второго подкласса второго класса Энгля характерно: укорочение нижней 

трети лица, губы чаще сомкнуты, нижняя губа утолщена, отвернута, под ней име-

ется глубокая супраментальная борозда. 

В полости рта таких пациентов: небный наклон верхних центральных резцов, 

верхние боковые резцы отклонены вестибулярно и повернуты по оси, возможен так 

же язычной наклон нижних резцов. Сагиттальная щель отсутствует или очень слабо 

выражена. Во фронтальном отделе перекрытие глубокое или на всю величину ко-

ронки нижних резцов. В боковых отделах моляры и премоляры чаще всего недо-

прорезавшиеся.  При просьбе врача проглотить слюну с сомкнутыми зубами, паци-

ент испытывает дискомфорт [29, 30, 60, 79, 104].  

При дистальной окклюзии, обусловленной ретро- и микрогнатией нижней че-

люсти, возможны изменения формы зубных дуг и в вертикальном направлении: ок-

клюзионная кривая становится резко выраженной или может приобрести обратную 

форму [9, 38, 66]. В области клыков степень сагиттального несоответствия опреде-

ляется величиной расстояния от бугра верхнего клыка до мезиальной поверхности 

первого премоляра нижней челюсти, а в области моляров расстоянием от мези-

ально-щечного бугра первого моляра верхней челюсти до межбугорковой фиссуры 

первого нижнего моляра [80, 94, 114]. В трансверзальном направлении смыкание 

моляров может быть правильным, обратным – одно- или двусторонним [87, 95]. 

Результаты исследования диагностических моделей челюстей у детей с ди-

стальной окклюзией зубных рядов показали, что ширина зубного ряда на верхней 

челюсти уменьшается на 8 % в области временных клыков и на 10 % в области вто-

рых временных моляров. Дентоальвеолярная дуга нижнего зубного ряда в 7,5 % 
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случаев сужалась. Сагиттальные параметры верхней челюсти у детей с дистальной 

окклюзией были больше в среднем на 2 мм, чем у детей с ортогнатическим прику-

сом. Длина же нижнего зубного ряда была на 8 % меньше [104]. 

Наряду с морфологическими изменениями у детей с микро- и ретрогнатией 

нижней челюсти страдают такие жизненно-важные функции, такие как дыхание, 

глотание, жевание и речь. При функциональных пробах у 47 % детей выявлено 

нарушение функции глотания, у 15 % – речеобразования и у 10 % детей – функции 

жевания [60]. В детском возрасте эти нарушения требуют особого внимания врача 

ортодонта, т.к. они отрицательно сказываются на физическом и психоэмоциональ-

ном состоянии детей и подростков [53]. У таких пациентов затруднено откусыва-

ние пищи резцами, жевательная эффективность снижена за счет уменьшения кон-

тактных поверхностей, на 35 % удлиняется процесс жевания [38]. Мышцы, выдви-

гающие нижнюю челюсть, функционируют неполноценно, формируя дробящий 

тип жевания. Функция мышц, опускающих нижнюю челюсть, у пациентов с ретро- 

и микрогнатией выше чем у людей с ортогнатическим прикусом, что еще больше 

стабилизирует дистальную окклюзию. Постоянно открытый рот при слабой круго-

вой мышце рта создает условия для дыхания ртом, что ведет к заболеванию органов 

дыхательной системы. Изменяется функция внешнего дыхания: минутный объем 

дыхания формируется не за счет глубины, а за счет частоты поверхностного дыха-

ния. Развивается скрытая дыхательная недостаточность. На фоне дистальной ок-

клюзии вследствие ретро- и микрогнатии формируются дефекты осанки и искрив-

ления позвоночника в 25 % случаев [15, 18, 24, 74, 86].  

Так же при ретрогнатии нижней челюсти увеличиваются размеры суставных 

ямок и сглаживаются суставные бугорки ВНЧС. Суставные головки находятся в 

дистальном положении. При жевательных движениях происходит перегрузка су-

ставной капсулы и связок, повышение нагрузки на суставной диск, что с возрастом 

приводит к заболеваниям ВНЧС [61, 99, 100].  

Формированию микро- и ретрогнатии нижней челюсти могут способство-

вать: наследственная предрасположенность (до 26 %), искусственное вскармлива-
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ние и позднее включение в рацион ребенка твердой пищи (15 %), нарушение носо-

вого дыхания вследствие частых простудных заболеваний (15 %), искривления но-

совой перегородки (3 %), аденоиды (5 %), увеличение небно-глоточных миндалин 

(4 %), вредные привычки (22 %), перенесенный в детском возрасте рахит, прежде-

временное удаление зубов на нижней челюсти (4 %), заболевания ВНЧС (1 %) [6, 

60, 66, 110]. Хотя, есть авторы, которые считают, что наследуемые челюстно-лице-

вые аномалии встречаются лишь у 5 % всего населения Земли, в 95 % случаев ди-

стальная окклюзия обуславливается экзогенными факторами, которые провоци-

руют нарушение правильного положения мягкотканых структур полости рта, мо-

дифицируют вектор роста верхней челюсти на вертикальный, тогда как нижняя че-

люсть в этом случае ротирует книзу и кзади. Усугубляется дистальная окклюзия на 

фоне искривлений позвоночника и дефектов осанки [74]. 

Существует гипотеза, что развитие челюстей и прикуса определяют наслед-

ственные факторы, при этом любые внешние факторы оказывают только модифи-

цирующее действие [110]. В своей монографии Л.П. Григорьева (1995) приводит 

данные об обследовании 1609 детей и указывает, что от 17 до 21 % аномалий зубо-

челюстной системы, включая скелетные формы дистальной окклюзии, были гене-

тически детерминированы, а в других случаях приобретены в результате действия 

неблагоприятных факторов окружающей среды [27]. 

На основе использования клинико-генеалогического метода было обнару-

жено вертикальное распределение дистальной окклюзии. Кроме этого, И. Гараев 

считает, что дистальный прикус может иметь как мультифакториальный, так и 

аутосомно-доминантный тип наследования. При кровнородственных браках ди-

стальная окклюзия зубных рядов встречается в 36,6% случаях. А внутрисемейные 

и популяционные частоты дистального прикуса могут составлять соответственно 

15 % и 10 %. Эти сведения дают возможность провести медико-генетическую кон-

сультацию и проинформировать пациентов о наследовании патологии, вероятности 

ее развития и возможности ее предупреждения. 
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Функциональные нарушения, влияние различных заболеваний, экологиче-

ские воздействия можно отнести к внешним факторам, вызывающим развития ано-

малий зубочелюстной системы.  

Нарушение функции дыхания играет важную роль в формировании дисталь-

ной окклюзии. При невозможности прохождения воздушной струи через нос, вме-

сто носового (физиологического) типа дыхания, формируются патологические 

типы дыхания: ротовое или смешанное. Причинами могут быть разрастания поли-

пов, аденоидов, искривление носовой перегородки, гипертрофия носовых раковин, 

гайморит, частые простудные заболевания, хронический аллергический ринит. Са-

мое частое, с чем сталкивается в своей практике ортодонт – это вредная привычка 

ребенка дышать ртом. Характерными внешними признаками ротового дыхания яв-

ляются: несмыкание губ, слабость круговой мышцы рта, вытянутый, удлиненный 

овал лица, скошенный кзади или двойной подбородок, при просьбе закрыть рот, 

губы смыкаются с напряжением. Наблюдается уменьшение тонуса мышц, подни-

мающих нижнюю челюсть и круговой мышцы рта, сужение верхнего зубного ряда, 

особенно выраженное в области клыков и премоляров, увеличение размера углов 

нижней челюсти, гипердивергентный тип лицевого скелета. Так же ротовой тип 

дыхания может встречаться у детей, испытывающих повышенные физические 

нагрузки (профессиональные танцоры, спортсмены, балерины), что несомненно 

должно учитываться при сборе анамнеза у пациента [110]. 

При ротовом дыхании язык ребенка опускается вниз и занимает неправиль-

ное положение в полости рта. Он перестает поддерживать нормальную форму верх-

него зубного ряда и под давлением на него щечных мышц происходит сужение 

верхнего зубного ряда в области клыков, что препятствует нормальному смыканию 

зубных рядов. Так же положение постоянно открытого рта приводит к чрезмерному 

прорезыванию зубов в боковых отделах, усугубляя вертикальный тип роста. Воз-

никает рефлекторное сокращение задних пучков височных мышц, смещающее 

нижнюю челюсть назад и формирующее дистальную окклюзию. У детей с подоб-

ными аномалиями прикуса нижняя губа часто прокладывается между верхними и 
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нижними резцами, что провоцирует появление вредной привычки ее сосания и при-

кусывания, что усугубляет протрузию верхних резцов, ретрузию нижних резцов, 

увеличивает сагиттальную щель и закрепляет дистальное положение нижней челю-

сти.  

По данным Ф.Ф. Маннановой, зубочелюстные аномалии у детей с патологией 

полости носа и глотки встречаются в 2,2 раза чаще (84,7±2,7%), чем у детей без 

ЛОР-заболеваний (38,7±1,9%, р<0,001). Таким образом, нарушение функции дыха-

ния является одной из причин безуспешного лечения и рецидивов дистальной ок-

клюзии при ретро- и микрогнатии нижней челюсти [28, 33, 43, 79, 110]. 

По данным В.П. Окушко, сочетание нескольких вредных привычек у до-

школьников наблюдается в 13% случаев. Частота вредных привычек с возрастом 

уменьшается: в 1-3 года – 24 %, в 3-5 лет – 12 % и 7,6% у 6-7 летних детей, тогда 

как частота зубочелюстных аномалий продолжает расти. Одна из вредных привы-

чек, которая развивается в первые месяцы жизни и ведет к микро- и ретрогнатии 

нижней челюсти, это сосание пальцев. При обследовании 117 детей с данной при-

вычкой, дистальная окклюзия была отмечена в 47% случаев. У детей, которые не 

преодолели с возрастом привычку сосания пальцев, отмечается нарастание случаев 

дистальной окклюзии (в 3-4 года – 21,5 %, а в 12 лет – 41,9 %) [6, 7, 71, 80]. 

Все люди рождаются с младенческой нижнечелюстной ретрогнатией. Затем, 

в процессе грудного вскармливания, осуществляется мезиальное перемещение 

нижней челюсти при правильно формирующихся и функционирующих мимиче-

ских и жевательных мышц. Некоторые авторы считают, что при искусственном 

вскармливании может происходить задержка роста нижней челюсти и сохраняется 

ретрогения младенца. А.А. Погодина в своей работе наблюдала развитие дисталь-

ного прикуса у детей, имеющих в анамнезе искусственное вскармливание, в 2–3 

раза чаще, чем при грудном [6, 33]. 

Нижнечелюстная микро- и ретрогнатия может быть вызвана функциональ-

ными нарушениями. Например, нарушение деятельности мышц челюстно-лицевой 

области может привести к деформации зубных рядов и неправильному росту челю-
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стей [61, 80, 88]. Формированию дистального прикуса также способствует темпо-

ральный тип жевания. В отличии от массетериального, при темпоральном типе же-

вательные мышцы прикреплены к височно-нижнечелюстному суставу ближе, при 

этом тонус собственно жевательных мышц повышен, а амплитуда сокращения и 

сократительная способность этих мышц снижены. В то же время, неправильный 

прикус приводит к различным функциональным нарушениям. При ортогнатиче-

ском прикусе, по данным В.П. Окушко, функциональные нарушения круговой 

мышцы рта наблюдаются только в 12,4%, тогда как при аномалиях окклюзии зуб-

ных рядов в 68% [71].  

Влияют на формирование зубочелюстного аппарата также развитие и функ-

циональное состояние языка. Микроглоссия, особенно в сочетании с укороченной 

уздечкой языка, приводит к возникновению атипичного положения языка в поло-

сти рта и способствует неправильному формированию челюстей и мышц [79, 86]. 

Формирование ретро- и микрогнатии нижней челюсти возможно вследствие 

медленного роста и развития нижней челюсти, вызванного травмой, хроническим 

воспалением, врожденным отсутствием или гибелью зачатков молочных или по-

стоянных зубов, неправильно зафиксированными позотоническими рефлексами. 

В.П. Окушко установила, что появление дистальной окклюзии тесно связано с ран-

ним удалением молочных моляров на нижней челюсти. У половины детей с уда-

ленными временными мoлярами был выявлен дистальный прикус, при этом, чем 

раньше были удалены зубы, тем больше вероятность появления аномалии. Н.И. 

Агапов указывает на неблагоприятное влияние рахита при развитии фронтального 

участка нижней челюсти, в результате чего может образоваться сагиттальное несо-

ответствие фронтальных участков зубных рядов. Е.Г. Перовой была доказана зави-

симость между нарушениями опорно-двигательного аппарата и зубочелюстными 

аномалиями. Автор исследовала возможности саморегуляции зубочелюстных ано-

малий и деформаций в группах детей с нарушениями опорно-двигательного аппа-

рата, с нарушением осанки и со сколиозом. Среди них дистальная окклюзия зубных 

рядов была выявлена в 24,7 % случаях [18, 24, 25, 71, 74, 80]. 
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1.2. Механизмы роста зубоальвеолярного комплекса 

Согласно гистологическим особенностям зубочелюстной ̆системы человека, 

различают шесть возрастных периодов, один из которых это смена временных зу-

бов (от 6 до 12 лет). Период смены временных зубов на постоянные характеризу-

ется активным ростом верхней и нижней челюстей и присущими этому признаками 

[68, 80]. С целью проведения точной диагностики и планирования лечения дисталь-

ной окклюзии зубных рядов, вызванной ретро- и микрогнатией нижней челюсти 

необходимо понимать челюстно-лицевой рост и учитывать этапы его развития, так 

как рост влияет на выраженность аномалии прикуса, на сроки ортодонтического 

лечения и его течение, его последствия и стабильность. С другой стороны, орто-

донтическое лечение может, в свою очередь, повлиять на рост костей лицевого ске-

лета и даже изменить его направленность. 

Проведенные цефалометрические исследования дали представление о том, 

что в целом рост челюстнo-лицевoго комплекса идет вперед и вниз относительно 

основания черепа [5, 20, 45]. Однако, на сегодняшний день, благодаря данным за-

рубежной литературы, нам известно, что рост черепно-лицевой области более сло-

жен. Внутреннее основание черепа, его свод, верхняя и нижняя челюсти обладают 

различными механизмами и уровнями роста, в результате взаимодействия которых 

формируется полная модель лицевого роста, имеющая огромное клиническое зна-

чение для ортодонтов [68, 93,118, 119]. 

Сменный прикус или период развития зубочелюстного комплекса, характе-

ризуется высокой степенью развития и дифференцировки зубочелюстного аппа-

рата и включает в себя сложные биодинамические процессы замены временных зу-

бов на постоянные. Это второй этап формирования зубочелюстной системы после 

периода временного прикуса. Для детализации возрастных особенностей его делят 

на два этапа: начальный (6-9 лет) и конечный этап (9-12 лет). Они же в свою оче-

редь включают в себя две фазы по 1,5 года каждая [33, 38, 114].  
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В начальном периоде происходит прорезывание 12 постоянных зубов. В 5,5-

6,5 лет появляются четыре постоянных моляра, обеспечивающих второй физиоло-

гический подъем высоты прикуса, формируются сагиттальная и трансверзальная 

окклюзионные кривые. В 6,5-7,5 лет происходит усиление роста зубоальвеолярных 

дуг во фронтальных сегментах, связанное с прорезыванием постоянных резцов, ко-

торые крупнее, в среднем на 5,5 мм на верхней челюсти и на 3,8 мм на нижней 

челюсти, чем временные. Правильная работа мышц активирует аппозиционный 

рост костной ткани, обеспечивая место в зубной дуге для зачатков постоянных зу-

бов и стимулирует расширение зубоальвеолярных дуг. Таким образом, морфологи-

ческую норму структуры зубных рядов определяют функциональные характери-

стики: полноценная функция жевания и правильная работа мягких тканей полости 

рта и околоротовой области [20, 85].  

Во время прорезывания боковых постоянных резцов наблюдается пик роста 

альвеолярного отростка во фронтальном отделе с увеличением межклыкового рас-

стояния. Ряд авторов в своих исследованиях отмечают, что смена зубов на нижней 

челюсти начинается на 6-9 месяцев раньше, чем на верхней. Поэтому можно 

наблюдать повторное увеличение трем на верхнем зубном ряду, как адаптацию к 

увеличению нижнего фронтального отдела [18]. В возрасте 6-8 лет отмечается 

также прирост костной ткани на наружной поверхности тела и в области задних 

краев ветвей нижней челюсти, что является важным условием для установления 

постоянных резцов. Таким образом, сагиттальный рост происходит как в дисталь-

ном, так и во фронтальном отделах. Правильное сагиттальное соотношение зубов 

формируется, когда под влиянием роста нижней челюсти ее зубной ряд перемеща-

ется мезиально, при этом контакты с верхним зубным рядом сохраняются. 

Сагиттальный рост нижней челюсти также может влиять на высоту прикуса. 

Соотношение зубов по вертикали остается таким же, как и во временном прикусе, 

если рост верхней и нижней челюстей происходит равномерно и в соответствии с 

возрастной нормой. Если нижняя челюсть отстает в росте и занимает заднее поло-

жение, то в период сменного прикуса наблюдается снижение высоты прикуса. Сле-
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довательно, аномалии в вертикальной и сагиттальной плоскостях взаимно отяго-

щают друг друга, что необходимо учитывать в клинической практике врача-орто-

донта [38].  

В 9 лет начинается конечный период сменного прикуса. Снова активизиру-

ется рост зубоальвеолярных дуг, который на этот раз вызван формированием кор-

ней премоляров и клыков. Быстрее этот процесс начинается у девочек, но к 11 го-

дам темп формирования корней зубов у мальчиков уже соответствует таковому у 

девочек [114]. При прорезывании постоянных зубов рост зубочелюстной системы 

происходит в горизонтальном, сагиттальном и вертикальном направлениях [20, 68]. 

Постоянные зубы в процессе прорезывания всегда смещаются мезиально. 

Пространство для прорезывания клыков формируется за счет увеличения межклы-

кового расстояния в третий период усиления в росте в сагиттальном и горизонталь-

ном направлениях.  Поэтому считается, что третье физиологическое повышение 

высоты прикуса связано именно с прорезыванием постоянных клыков [20, 37, 85]. 

По завершению этого периода в структуре зубоальвеолярных дуг существенных 

изменений уже не происходит, а расстояние между нижними клыками остается ста-

бильным.  

Существует точка зрения, что формирование прикуса и его высоты связаны 

с прорезыванием и правильной окклюзионной установкой вторых постоянных мо-

ляров. A.M. Schwarz считает, что периодов физиологического подъема высоты при-

куса четыре. Они происходят при прорезывании и правильной окклюзионной уста-

новке: временных моляров (первый период); первых постоянных моляров (второй); 

вторых постоянных моляров и вторых премоляров (третий) и третьих постоянных 

моляров (четвертый период) [169, 143]. 

 Так как рост челюстных костей происходит не только в пределах зубных 

рядов, то есть периоды, когда их рост не связан с прорезыванием зубов. 

Рост верхней челюсти происходит по швам в результате смещения и 

периoстальной реконструкции. До 7 лет у детей она развивается соответственно 

развитию внутреннего основания черепа. Когда заканчивается развитие нервной 

ткани, ее рост начинает замедляться до 0,2-1 мм в год. В области швов он остается 
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равным примерно 1-2 мм в год. В общем за счет швов челюсти вырастают на 10 мм. 

Верхняя челюсть растет вперед, вниз и трансверзально. Рост верхней челюсти впе-

ред происходит за счет отложений костной ткани в области ее бугров, вниз - по-

средством вертикального роста альвеолярного отростка, прорезывания зубов и от-

ложения костной ткани на нижней поверхности неба, а рост в трансверсальном 

направлении происходит путем депонирования кости в области срединного неб-

ного шва. Внутренняя же реконструкция верхней челюсти приводит к расширению 

полости носа и его пазух [20, 68, 93, 128]. 

Рост нижней челюсти у ребенка происходит в результате активности 

надкостницы и мыщелкового хряща. При смещении нижней челюсти вперед про-

исходит рост мыщелкового хряща назад, а его форма поддерживается периосталь-

ным ремоделированием. Происходит резорбция костной ткани на переднем крае 

ветвей нижней челюсти и отложение ее на заднем крае. Данный процесс лежит в 

основе удлинения зубной дуги в ее дистальных отделах. В то же время происходят 

процессы в вертикальном направлении, увеличивая высоту альвеолярных отрост-

ков нижней челюсти [68, 139, 144]. Процесс ремoделирования происходит кзади, с 

увеличением ширины нижней челюсти, и кпереди, удлиненяя нижнюю челюсть во 

фронтальном отделе. Таким образом, выступающий с возрастом вперед подборо-

док - явное свойство взросления лица. Вся поверхность нижней челюсти, как и 

верхней челюсти, подвергается сложному ремоделированию в связи с ее ростом 

[178, 180]. 

До пубертатного периода рост нижней челюсти ребенка происходит с по-

стоянной скоростью. Тело нижней челюсти вырастает на 2-3 мм в год, а ее ветвь – 

на 1-2 мм в год. Во время полового созревания этот процесс ускоряется в 2 раза [20, 

68]. Рост нижней челюсти завершается позже, чем верхней, это необходимо учиты-

вать при ортодонтическом лечении. Нижняя челюсть окончательно прекращает 

расти в 17 лет у девочек и в 19 лет у мальчиков [38]. 

Огромное значение в этиологии сагиттальных аномалий прикуса имеет ро-

тация роста. Самые ранние исследования лицевого роста выявили, что в детском 
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возрасте лицо развивается в направлении кпереди и книзу от внутреннего основа-

ния черепа [20, 139, 152]. Работы Bjork внесли понимание, что направление роста 

лицевого скелета представляет собой кривую, вызванную ротационным эффектом. 

Его структурный метод изображения нижней челюсти на основании боковой теле-

рентгенограммы показал формы ротации, проявляющиеся во время ее роста. Важно 

помнить, что активные и пассивные периоды чередования роста ребенка сильно 

влияют на ротацию нижней челюсти и практически не отражаются на верхней. 

Изменения в росте нижней челюсти происходят в результате взаимодей-

ствия роста отдельных структур, определяющих отношение передней и задней вы-

соты лица. Передняя лицевая высота определяется прорезыванием зубов и верти-

кальным ростом мягких тканей, в том числе надподъязычной мускулатурой, на ко-

торую в свою очередь влияет рост позвоночного столба. Задняя высота лица зави-

сит от направления роста мыщелковых отростков, выраженности вертикального 

вектора роста сфеноокципитального синхондроза, а также влияния жевательных 

мышц на нижнечелюстную дугу [38, 152, 191]. 

В процессе активного роста челюстей более распространены их ротации впе-

ред, чем назад. Именно чередование периодов умеренного роста верхней и нижней 

челюстей вперед гарантирует развитие гармоничного внешнего вида. Чрезмерная 

ротация вперед ведет к глубокому резцовому перекрытию и уменьшению передних 

вертикальных пропорций лица. Ротация назад наоборот вызывает увеличение пе-

редних вертикальных пропорций лица и «раскрытие» прикуса. Ротации также вли-

яют и на сагиттальное соотношение челюстей [38]. Из всего вышеперечисленного 

следует, что при проведении диагностического этапа, стоматолог-ортодонт уже в 

кресле, без дополнительных методов обследования может обратить внимание на 

увеличенные размеры лица и острый угол нижней челюсти, которые говорят о пре-

обладании нижнего компонента роста; на уменьшенные размеры и плоский угол, 

характерные для переднего компонента роста; на вогнутый край нижней челюсти с 

выраженной выемкой, который часто связан с задней ротацией нижней челюсти, 

или же выпуклый край, связанный с ее передней ротацией [169]. То есть суще-

ствует возможность клинически оценивать направления ротации нижней челюсти 
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и период ее роста. Чередования этих периодов играют ключевую роль в патогенезе 

сагиттальных аномалий прикуса, в том числе дистальной окклюзии зубных рядов, 

и должны приниматься в расчет на этапе планирования ортодонтическогo лечения. 

1.3. Методы лечения пациентов с ретро- и микрогнатией  

нижней челюсти 

Выбор метода ортодонтического лечения зависит от ряда факторов, таких 

как: возраст пациента, поставленный диагноз, особенности его психологического 

статуса, личная заинтересованность пациента в лечении, его ожидаемые резуль-

таты. Учет всех этих критериев позволит ортодонту провести лечение в полном 

объеме и получить устойчивые результаты, соответствующие ожиданиям паци-

ента. 

Среди способов лечения дистальной окклюзии, вызванной ретро- и микро-

гнатией нижней челюсти, у растущих пациентов выделяют влияние на скелетный 

рост нижней челюсти, денто-альвеолярную компенсацию и комбинированное 

орто-хирургическое лечение. На сегодняшний день влияние на рост нижней челю-

сти остается лучшим вариантом коррекции ее положения и размера, так как кор-

рекция скелетных аномалий окклюзии у детей и подростков при помощи ортогна-

тической хирургии невозможна, а компенсация посредством удаления постоянных 

зубов на верхней челюсти в основном приводит к негативному влиянию на про-

филь растущего пациента в будущем [113]. 

У детей во временном или раннем сменном прикусе применяется безаппара-

турный метод лечения, в рамках которого большое внимание уделяется миотера-

пии, которую целесообразно применять в возрасте от 4 до 7 лет. При дистальной 

окклюзии зубных рядов миогимнастика используется как основной метод лечения 

в молочном прикусе и как дополнительный метод в сменном прикусе в сочетании 

с аппаратурным или комплексным лечением, позволяя создать оптимальные усло-

вия для роста и развития нижней челюсти [80, 114]. 
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Один из самых обсуждаемых вопросов в ортодонтии – оптимальное время 

для начала лечения. Для достижения оптимальных и стабильных результатов 

R. Roth, L. Andrews предполагают, что его следует начинать уже после прорезыва-

ния премоляров и вторых моляров, когда челюстной рост завершен. Это позволяет 

ортодонту прогнозировать результат ортодонтической коррекции аномалии, избе-

гать рецидивов и сводит на нет возможность появления непредвиденных ситуаций 

в период интенсивного роста лицевого скелета. С другой стороны, многие специа-

листы предпочитают лечить пациентов в период ранней и поздней смены зубов, 

отмечая существенные преимущества, связанные с ранним ортодонтическим лече-

нием и возможностью повлиять на рост челюстей. А при скелетных формах ди-

стальной окклюзии возможностью достичь более стабильного результата в более 

короткие сроки и меньшими усилиями со стороны врача и ребенка [6, 7, 10, 12, 80, 

147, 148, 172]. 

Большое распространение при лечении детей с дистальной окклюзией в 

нашей стране получили съемные ортодотические аппараты. В основном использу-

ются два типа аппаратов: функционально-направляющего и комбинированного ти-

пов действия. Проведение ряда исследований позволило утверждать, что рекомен-

дуется отдавать предпочтение функционально действующим или комбинирован-

ным съемным аппаратам, так как они воздействуют одновременно и на зубной ряд, 

и на мягкие ткани, влияют на рост нижней челюсти [12, 47, 66, 75, 84, 183]. 

При лечении дистальной окклюзии, ассоциированной с ретро- и микрогна-

тией нижней челюсти, используются функциональные аппараты и аппараты ком-

бинированного действия, выдвигающие нижнюю челюсть вперед. Л.В. Польма и 

соавторы отмечают, что аппараты комбинированного действия сочетают в себе 

элементы активных и пассивных аппаратов, что дает возможность заменить не-

сколько аппаратoв одним и исправить аномалии не только в сагиттальной, но и вер-

тикальной и трансверсальной плоскостях одновременно. Например, пoмимo удер-

живания нижней челюсти в конструктивном прикусе, происходит и активное меха-

ническое расширение зубных рядов или перемещение зубов [82, 84]. 
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Аппараты, выдвигающие нижнюю челюсть вперед, могут быть одночелюст-

ными, как, например, пластинка с наклонной плоскостью во фронтальном отделе, 

так и двучелюстными – таким как активатор Андрезена-Гойпля (Andresen, Hoiple), 

регулятор функций Френкеля (Frankel), аппарат Бимлера (Bimler), аппарат Хурги-

ной, аппарат Гуляевой, аппарат Башаровой и другие конструкции. Однако, необхо-

димо понимать, что каждый аппарат, помимо позитивного терапевтического эф-

фекта может иметь ряд отрицательных черт. Например, пластинка с наклонной 

плоскостью во фронтальном отделе может не дать планируемого результата мези-

ализации нижней челюсти, например, если ребенок смещает нижнюю челюсть 

кзади и располагает нижние резцы позади наклонной плоскости. Такое может про-

изойти при утомлении мышц, выдвигающих нижнюю челюсть или вследствие кон-

струкционной ошибки изготовления аппарата [7, 47, 60, 80, 116, 125].  

Основной отличительной чертой формирователя прикуса Бимлера является 

его каркасная конструкция. Благодаря эластичности проволочных деталей давле-

ние на зубные ряды усиливается во время движений нижней челюсти [60, 80]. Од-

нако, его каркас легко деформируется, и проволока ломается в местах перегибов во 

время движения нижней челюсти. Такие конструкции, как регулятор функций 

Френкеля, который за счет устранения чрезмерного давления нижней губы и щёк 

на альвеолярный отросток и зубной ряд нижней челюсти, фиксирует нижнюю че-

люсть в правильном положении, активирует ее рост и создает условия для норма-

лизации функции жевательных мышц или активатор Андрезена-Гойпля, выполня-

ющий ту же функцию с помощью множественных наклонных плоскостей для зу-

бов, очень громоздки и зачастую используются пациентами только в ночное или 

социально неактивное время, что значительно снижает результативность лечения 

[80, 109, 174, 194].  

С целью нормализации функции языка на кафедре стоматологии детского 

возраста Московского медицинского стоматологического института был разрабо-

тан, функционально-действующий, съемный двучелюстной каркасный ортодонти-



26 

ческий аппарат. Он состоит из пластмассового укороченного небного базиса с неб-

ным бюгелем в виде пружины Коффина, пелота для нижней губы и вестибулярной 

дуги с надетой на нее хлорвиниловой трубкой, выведенной за клыками [113]. 

Для лечения дистальной окклюзии так же используется бионатор Янсон, 

обеспечивающий не только выдвижение нижней челюсти, но и увеличивающий 

размер нижней трети лица. В данном аппарате нижняя челюсть выдвигается вперед 

с гиперкоррекцией, а изготовленный капюшон на нижнюю треть коронок верхних 

резцов с их вестибулярной стороны в сочетании с лицевой дугой тормозит сагит-

тальный вектор роста верхней челюсти [80, 183]. 

Активатор Кламмта (Klammt), аппарат Мершона-Лове-Юнга (Mershon-Love-

Joung), пропульсор Мюлемана (Muhleman), бимаксилятор Макари (Масаrу), биона-

тор Бальтерса (Baiters) успешно используются до сих пор.  

Активатор Кламмта применяется для лечения пациентов с дистальным соот-

ношением зубных дуг и выраженной протрузией верхних резцов. Аппарат открыт 

во фронтальном отделе – это создает условия для правильного положения кончика 

языка. Винт его находится в глубокой части базиса небного свода, что облегчает 

ребенку произносить звуки, но, в то же время, часто дети отказываются его носить 

из-за выраженного рвотного рефлекса [80]. 

Аппарат Мершона-Лове-Юнга имеет капповую конструкцию и эффективен 

при лечении дистального прикуса, сочетающегося с вертикальной резцовой дзок-

клюзией. Он предназначен для выдвижения нижней челюсти, способствует вести-

булярному отклонению нижних фронтальных зубов и передаче давления на верх-

ние первые постоянные моляры в дистальном направлении [113]. 

При лечении дистальной окклюзии, сочетающейся с протрузией верхних рез-

цов и наличии между ними трем, сужении верхней челюсти и/или глубокой резцо-

вой дизокклюзии применяют пропульсор Мюлемана [113, 165].  

Лечение ретро- и микрогнатии нижней челюсти по методу Макари показано 

в случаях ротового дыхания, при синусобронхопневмопатиях и фунциональных 

нарушениях осанки. Бимаксилятор представляет собой блоковый аппарат с расши-

ряющей пружиной Коффина на базисе верхней челюсти, ретракционной дугой во 
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фронтальном участке и окклюзионными накладками в области боковых зубов [113, 

165].  

Для защиты зубных рядов от попадания губ и щек между ними может быть 

использован бионатор Бальтерса. Он оснащен специальными щитами в боковых 

отделах, стимулирует смыкание губ, нормализацию положения языка и нижней че-

люсти [113, 165].  

К активаторам также можно отнести двойные пластинки Шварца (Schwarz), 

состоящие из пары активных пластинок для верхнего и нижнего зубных рядов, поз-

воляющих закрывать рот в конструктивном прикусе. При применении данной кон-

струкции у пациентов с дистальной окклюзией в верхнюю пластинку, помимо 

винта по средней линии и ретракционной дуги, в переднем отделе укрепляют упру-

гую пружину, которая располагается на язычной поверхности нижней пластинки, 

способствуя перемещению нижних зубов вперед и антеризации нижней челюсти 

[113, 165].  

Биоретрактор Майчуба–Хорошилкиной применяется для лечения дисталь-

ной окклюзии с глубоким резцовым перекрытием. Это съемный двучелюстной ап-

парат межчелюстного действия, состоящий из пластмассовых базисов на верхнюю 

и нижнюю челюсти, соединенных между собой по линии окклюзии в тридеменси-

онном конструктивном прикусе без окклюзионных накладок в боковых отделах. 

Базис на верхнюю челюсть имеет сложной конфигурации вестибулярную дугу, ба-

зис на нижнюю челюсть – капюшон для резцов [114, 115].  

В.М. Семенюк, А.Д. Куликов и Т.П. Пинелис (2001) в своём исследовании 

отмечают эффективность лечения детей дошкольного возраста с дистальной ок-

клюзией, вызванной ретро- и микрогнатией нижней челюсти, аппаратом Персина, 

представляющим собой нёбную базисную пластинку, в которую симметрично в об-

ласти премоляров вварена дугообразно изогнутая проволока 0,8 мм в сечении. При 

смыкании зубных рядов активный проволочный элемент выдвигает нижнюю че-

люсть вперед, стимулируя её рост. Аппарат снабжен губным пелотом для отведе-

ния нижней губы и вестибулярной дугой для устранения протрузии верхних резцов 

[67, 80]. 
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Для лечения пациентов с нижнечелюстной ретро- и микрогнатией М.И. Зу-

дина предложила съёмный пластиночно-каркасный, функционально-направляю-

щий аппарат (патент РФ № 2123819 от 27.12.1998 г.), который состоит из двух од-

ночелюстных аппаратов межчелюстного действия с опорой на нижний зубной ряд. 

Он оснащен вестибулярными элементами и может быть дополнен внеротовой тя-

гой. Это устройство одновременно выдвигает нижнюю челюсть вперед, расширяет 

зубные ряды, перестраивает функцию мышц и корректирует тип роста челюстей. 

Активное лечение длится 16-24 месяца. Ретенция проводится с помощью этого же 

аппарата в течение 8-12 месяцев [47]. 

С. К. Гулиева (2004) для лечения дистальной окклюзии зубных рядов с про-

трузией верхних резцов у детей в возрасте 7-11 лет предлагает применять двуче-

люстной функционально- действующий и функционально-направляющий орто-

донтический аппарат, состоящий из базиса для верхней и нижней челюстей с ок-

клюзионными накладками на клыки и временные моляры. Аппарат оснащен нёб-

ным бюгелем в области первых постоянных моляров и язычным бюгелем в области 

резцов нижней челюсти и вестибулярной дугой на верхней челюсти. Отличием 

этого ортодонтического аппарата от активатора Андрезена-Гойпля, активатора 

Кламмта и аппарата Персина является то, что нёбо в его переднем и среднем участ-

ках, а так же язычная поверхность передних зубов и альвеолярный отросток ниж-

ней челюсти не покрыты пластмассой, что создает пространство для языка и спо-

собствует нормализации его функции [28].  

Чаще всего для получения стабильных результатов лечения дистальной ок-

клюзии зубных рядов при нижнечелюстной микро- и ретрогнатии механически 

действующие аппараты чередуются с комбинированными [113]. 

При необходимости в дистализации верхних моляров и в расширении зубных 

дуг у пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов R.K. Bennett (1994) и D.G. 

Snodgrass (1996) описали модификацию конструкций и клиническое использование 

двух гибридных конструкций Pendulum и Pendex. Пружины, используемые в дан-

ных конструкциях, действуют на моляры верхней челюсти с силой по 230 г с каж-

дой стороны, дистализируя их на 5 мм за 4 месяца [129, 159]. 
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И. Байер и соавт. доказали, что устранять аномалии окклюзии любой степени 

сложности в сагиттальной плоскости можно с помощью системы Invisalign. К. 

Fischer указывает, что благодаря новейшим компьютерным технологиям и разра-

боткам в области ортодонтии эта система не имеет противопоказаний у подростков 

[153].  

Л.В. Польма, Е.В. Киселев и соавт. сообщают об эффективности лечения ано-

малий окклюзии II класса, обусловленных нижней ретро- и микрогнатией в сочета-

нии с глубоким резцовым перекрытием, путем своевременного применения у рас-

тущих пациентов функционально-направляющего аппарата Кларка. Применение 

твин-блока нормализует функцию мышц челюстно-лицевой области и стимулирует 

рост нижней челюсти.  При этом повышение высоты нижней трети лица достига-

ется с помощью окклюзионных накладок на боковые зубы, а нижняя челюсть удер-

живается в правильном положении за счет наклонных плоскостей на этих наклад-

ках. На сегодняшний день существуют модификации твин-блока Кларка, с помо-

щью которых лечится дистальная окклюзия в сочетании с тесным расположением 

резцов, вертикальной резцовой дизокклюзией и с сужением зубных рядов в боко-

вых отделах [84, 124, 149, 150, 161, 203, 205]. 

В последнее время появилась возможность производить ортодонтические 

двучелюстные каппы, созданные из эластомерных материалов с заранее позици-

онно запрограммированными ячейками для зубов, в которые происходит переме-

щение зубов при их использовании. Но изготовление индивидуальных эластопози-

ционеров достаточно трудоемко, требуется высокая квалификация зубных техни-

ков и наличие современного оснащения зуботехнической лаборатории. Поэтому на 

рынке ортодонтии стали появляться стандартные позиционеры из силиконовых ма-

териалов. Стандартные эластопозиционеры нивелируют клинико-морфологиче-

ские проявления аномалий окклюзии, нормализуя лицевые признаки и способствуя 

формированию правильных окклюзионных контактов.  

Использование стандартных трейнеров показано как при дистальной окклю-

зии зубных рядов. Аппарат позволяет устранить не резко выраженную аномалию и 

достигнуть миодинамического равновесия в более короткие сроки, сократив время 
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врача на проведение обследования и уменьшить количество приемов пациента. Но 

зачастую лечение с использованием трейнеров невозможно из-за продолжитель-

ных респираторных заболеваний ребенка [177]. 

Также для лечения дистальной окклюзии зубных рядов, ассоциированной с 

ретро- и микрогнатией нижней челюсти, применяются LM-активаторы и «Коррек-

торы». Исследованиями Я.Г. Айрапетовой установлено, что при использовании 

LM-активатора через 6 месяцев у детей улучшается координация мышц при сжатии 

зубных рядов в 76% случаев и в 90% случаев получены хорошие результаты лече-

ния [2]. 

Наряду со вышеуказанными съемными аппаратами, для лечения дистальной 

окклюзии, патогенетически обусловленной ретро- и микрогнатией нижней челю-

сти, у пациентов с «незавершенным» ростом лицевого скелета широко использу-

ются несъемные конструкции, например, аппарат Гербста и Forsus. 

Д.А. Тимченко и Т.О. Шутова (2012) в своей работе сравнили эффективность 

данной группы аппаратов. После проведенного сравнительного анализа, авторами 

были выявлены улучшения показателей профиля пациентов в случаях применения 

как аппарата Forsus, так и аппарата Гербста. Данные кефалометрии доказали, что 

скелетный эффект оказывает в большей степени аппарат Гербста, что отразилось в 

нормализации углов SNB и ANB. Однако, нежелательный эффект в виде протрузии 

нижних резцов выявлен в случае применения обоих аппаратов в равной степени 

[11, 55, 63, 105, 127, 134, 140, 151]. 

Ю.А. Иванова (2009) в своей работе предложила метод лечения детей от 7 до 

10 лет с дистальной окклюзией зубных рядов с использованием несъемной орто-

донтической техники и ее сочетанием с лицевой дугой. Он заключается в примене-

нии системы 42 в сочетании с внеротовой тягой.  Лечения на нижнем зубном ряду 

не предполагалось. У детей происходило улучшение профиля лица за счет измене-

ния наклона верхних резцов и увеличения проекции нижней челюсти в 100 % слу-

чаев. Цефалометрические показатели тоже имели положительную динамику в из-

менении положения и размера нижней челюсти в сагиттальной плоскости [48]. Од-

нако, некоторые авторы считают использование лицевой тяги в сменном прикусе 
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нецелесообразным: L. Jerrold (1998) говорит о невозможности корпусного переме-

щения верхних моляров дистально, считая, что происходит их дистальный наклон, 

что крайне нежелательно. 

Признанной схемой лечения так же является поэтапное применения аппарата 

функционального действия, а затем техники прямой дуги (J.C. Palma, 2000, A.S. 

Andrade, 2009). Этот подход тоже не является абсолютно правильным, так как во 

время ортодонтического лечения несъемными аппаратами наблюдается нестабиль-

ность окклюзионных контактов, что способствует закреплению функциональных 

нарушений. Более предпочтительным методом лечения является одновременное 

использование функционально действующего аппарата и механически действую-

щей несъемной системы. 

П.В. Ишмурзин и соавторы предлагают использовать трейнеры (для коррек-

ции II класса) в сочетании с брекет-системой. Результаты лечения показали опти-

мальное смыкание зубных рядов, улучшение пропорциональности и экспрессии 

лицевой композиции, а также центральное положение нижней челюсти [51, 52]. 

К.Г. Зеленин и соавторы сообщают, что при лечении пациентов с ДОЗР при 

помощи использования брекет-системы в сочетании со съемными вспомогатель-

ными аппаратами функционально-направляющего действия были получены хоро-

шие результаты: достигнуты в боковых отделах нейтральное смыкание первых мо-

ляров и множественные фиссурно-бугорковые контакты, во фронтальном отделе – 

правильное резцовое перекрытие. Нормализовалась форма и увеличились размеры 

нижней зубной дуги [40-44]. 

1.4. Резюме 

ДОЗР является лидером по частоте встречаемости среди всех аномалий ок-

клюзии. Чаще всего скелетные формы ДОЗР ассоциированы с ретро- и микрогна-

тией нижней челюсти. Не смотря на все многообразие методов и способов лечения, 

ДОЗР остается самой часто рецидивирующей аномалией. Лишь единицы авторов 
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указывают на то, что их ортодонтические лечение привело к достижению и эстети-

ческих, и функциональных результатов, и их стабильности. Полноценное исполь-

зование съемных аппаратов в детском возрасте часто затруднено из-за нарушения 

дыхания, смыкания губ, нарушения произношения звуков, демотивация ребенка в 

семье и школе, неудобства пользования аппаратом из-за необходимости снимать 

его во время еды. Так же детям до 14 лет свойственна завышенная самооценка, по-

этому проблемой становится нежелание лечиться вообще. Все это приводит к пре-

рыванию ортодонтической коррекции. Более того, съемные аппараты производят 

переменно действующие силы с регулярно наступающей фазой покоя, тем самым 

вызывают наклонно-вращательное, а не желаемое корпусное перемещение зубов. 

Все это приводит к отсутствию желаемого эффекта или к рецидиву аномалии. 

Использование несъемных ортодонтических аппаратов, таких как коррек-

торы II класса, нарушают дикцию, ограничивают движения нижней челюсти, за-

трудняют пережевывание пищи, ухудшают гигиену полости рта, что вызывает 

стрессовые реакции у подростков, влияет на их успеваемость в школе, социальную 

адаптацию в обществе сверстников. Недостаточная гигиена полости рта приводит 

к возникновению воспалительных заболеваний парадонта. Трудности ортодонти-

ческого лечения скелетных форм ДОЗР делают актуальным и необходимым даль-

нейшее изучение и совершенствование способов лечения данной аномалии, а обзор 

источников литературы позволяет прийти к заключению, что лечение пациентов с 

ДОЗР, обусловленной нижнечелюстной микро- и ретрогнатией, у пациентов с не-

завершенным ростом лицевого скелета остается актуальной проблемой в современ-

ной ортодонтической практике. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Для решения поставленных задач на базе кафедры детской стоматологии и 

ортодонтии им. Е.Ю. Симановской (зав. каф. – д.м.н., проф. М.А. Данилова) и от-

деления детской стоматологии им. Т.В. Шаровой стоматологической поликлиники 

клинической стоматологической больницы (гл. врач – О.В. Поздеева) ФГБОУ ВО 

ПГМУ (ректор – д.м.н., проф. И.П. Корюкина) проведен комплекс исследований по 

оценке эффективности лечения пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, 

обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти в период «незавершен-

ного» роста челюстного комплекса. 

Структуру и методологию научного исследования основывали на принципах 

доказательной медицины, соблюдая правила качественной клинической практики 

(Good Clinical Practice, GCP). Научное исследование включено в основной план 

НИР ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России (номер гос-

регистрации 115030310055). 

2.1. Общая характеристика клинических исследований 

Дизайн исследования – открытое линейное нерандомизированное когортное 

проспективное клиническое с элементами ретроспективного анализа. Протокол ис-

следования изображен на рисунке 2.1. 

Объект исследования – в проспективной части – пациент с дистальной ок-

клюзией зубных рядов (ДОЗР), обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней 

челюсти, прошедший курс полного ортодонтического лечения; в ретроспективной 

части – пациент с ДОЗР, ассоциированной с нижнечелюстной ретро- и/или микро-

гнатией, отказавшихся от ортодонтического лечения, либо прервавшего его в тече-

нии двух месяцев от начала.  
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Анализ гнатических и дентоальвеолярных компонентов архитектоники  

лицевого черепа у 143 человек с ДОЗР и ретро- и/или микрогнатией  

нижней челюсти по данным боковых ТР-грамм до лечения  

 

 

Стратификация клинико-рентгенологических форм  

ретро- и/или микрогнатии нижней челюсти 

 

 

Определение лиц про- и ретроспективной части  

лонгитудинального исследования 

 

 

Формирование групп наблюде-

ния в зависимости от типа лице-

вого скелета и периода роста  

челюстного комплекса (CS 2-5) 

(98 человек) 

 Определение трендов измене-

ния архитектоники лицевого  

скелета при отсутствии  

ортодонтического лечения 

(45 человек) 

  

 

 

Клиническое обследование,  

боковая ТРГ головы, фотомет-

рия, окклюзионный анализ 

  

  

 

 

Реализация протоколов лечения  

в зависимости от стадии  

формирования шейных  

позвонков (в CS2-CS5) 

  

Боковая ТРГ головы  

(в CS1 и CS6) 

  

 

 

Клиническое обследование,  

боковая ТРГ головы, фотомет-

рия, окклюзионный анализ 

  

   

Рисунок 2.1 – Протокол исследования 

 

Предмет исследования – модернизация подходов к лечению пациентов с 

ДОЗР, обусловленной нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией в период роста 

костей лицевого скелета.  
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В проспективной части исследования приведены данные эффективности ор-

тодонтического лечения 98 пациентов в возрасте от 5,5 до 16 лет (средний возраст 

составил 9,78±0,28 лет) с дистальной окклюзией зубных рядов (К07.2), обусловлен-

ной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти.  

В ретроспективной части исследования приведены данные об изменениях ар-

хитектоники гнатической и дентоальвеолярной частей лицевого скелета 45 человек 

с ДОЗР и ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти в процессе роста челюстного 

комплекса при отсутствии ортодонтического лечения. 

Критерии включения пациентов в исследование:   

- гнатическая форма ДОЗР 2 и 3 степени тяжести при значении угла ANB от 

4 до 12° [30, 31]; 

- нормогнатия и нормопозиция верхней челюсти; 

- ретрогнатия нижней челюсти (угол SNB менее 77°) – изолированная или в 

сочетании с нижнечелюстной микрогнатией; 

- II-V стадии формирования шейных позвонков (CS 2-5); 

- наличие информированного согласия на участие в клиническом исследова-

нии и использования персональных данных в научных целях. 

Критерии не включения пациентов в исследование:  

- зубоальвеолярная форма ДОЗР; 

- гнатическая форма ДОЗР 3 степени тяжести при значении угла ANB более 

12° и сагиттальным несоответствием зубных рядов во фронтальном отделе более 

10 мм [30, 31]; 

- нарушение положения и/или размеров верхней челюсти; 

- нормопозиция, антепозиция и/или нормогнатия нижней челюсти (угол SNB 

более 77°); 

- асимметрия верхней или нижней челюстей; 

- множественная первичная адентия и вторичное отсутствие зубов; 

- I и VI стадии формирования шейных позвонков (CS1, CS6); 

- ортодонтическое лечение в анамнезе;  
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- отсутствие информированного согласия на участие в клиническом исследо-

вании. 

Критерии исключения пациентов из исследования: 

- отказ от участия в клиническом исследовании и предоставления персональ-

ных данных в научных целях; 

- противопоказания к лучевым методам диагностики зубочелюстных анома-

лий. 

В главе 3 диссертационной работы, посвященной характеристикам че-

люстно-лицевой области у лиц с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией, в 

проспективной части были сформированы на две группы наблюдения (табл. 2.1): 

- 1-я группа – лица с нормо- и гиподивергентным типом лицевого скелета 

(n=43, из них 25 мальчиков и 18 девочек), средний возраст лиц в группе был равен 

8,97±0,28 лет; 

- 2-я группа – лица с гипердивергентным типом лицевого скелета (n=55, из 

них 31 мальчик и 24 девочки), средний возраст лиц в группе - 9,78±0,53 лет.  

Выбор протокола лечения пациентов проспективной части исследования 

проводили вне зависимости от типа лицевого скелета согласно стадии формирова-

ния шейных позвонков. В главе 4, посвященной оценке эффективности предлагае-

мых алгоритмов лечения, лица были разделены на 4 группы (табл. 2.1): 

- CS2 группа (n=27) – пациенты со II стадией формирования шейных позвон-

ков (ускорение), группу составили 15 мальчиков (средний возраст 6,0±0,7 лет) и 12 

девочек (средний возраст 6,0±0,2 года);  

- CS3 группа (n=31) – пациенты с III стадией формирования шейного отдела 

позвоночника (переходная). В группу были включены 17 мальчиков (средний воз-

раст 9,0±0,6 лет) и 14 девочек (средний возраст 8,1±0,3 года);  

- CS4 группа (n=18) была составлена из пациентов с IV стадией формирова-

ния шейных позвонков (замедление). В группу были включены 8 мальчиков (сред-

ний возраст 12,2±0,6 лет) и 10 девочек (средний возраст 10,8±0,4 года);  
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- CS5 группа (n=22) – пациенты с V стадией формирования шейных позвон-

ков (созревание), группу составили 16 мальчиков (средний возраст 14,2±0,4 года) и 

6 девочек (средний возраст 13,2±0,9 лет). 

Первые две группы пациентов (CS2, CS3) рассматривались как пациенты «с 

высоким потенциалом роста», последние две (CS4, CS5) – как пациенты «с низким 

потенциалом роста» [82]. В связи с делением пациентов на группы в зависимости 

от стадии формирования шейных позвонков, мы исключили в исследовании влия-

ние пола и возраста пациента на сопоставимость и репрезентативность групп 

наблюдения. 

 

Таблица 2.1 - Распределение пациентов по полу, типу лицевого скелета и  

стадии формирования шейного отдела позвоночника (n) 

Группа  

наблюдения 

Количество  

девочек 

(CS2/CS3/CS4/CS5) 

Количество 

мальчиков 

(CS2/CS3/CS4/CS5) 

Всего 

1-я 5 / 6 / 5 / 2 6 / 7 / 4 / 8 43 

2-я 7 / 8 / 5 / 4 9 / 10 / 4 / 8 55 

Всего  42 56 98 

 

В ретроспективной части исследования ТР-граммы были разделены на 2 

группы, согласно выделенным клинико-рентгенологическим формам ДОЗР, ассо-

циированной с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией:  

- 1-я А группа – ТР-граммы лиц с гипо- и нормодивергентным типами лице-

вого скелета (n=17); 

- 2-я Б группа – ТР-граммы лиц с гипердивергентым типом лицевого скелета 

(n=28). 

2.2 Клинические методы исследования 

Клиническое исследование выполнялось в соответствии с формализованной 

историей болезни ортодонтического пациента. Проведен анализ состояния здоро-
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вья, особое внимание обращалось на анамнестические данные и выявление этиоло-

гических факторов ДОЗР, в том числе продолжающих действовать в настоящее 

время. 

Лицо в рамках клинического осмотра изучали в прямой проекции, профиль 

углубленно анализировался по стандартизированным фотографиям.  

При осмотре лица в анфас оценивали форму лица (по индексу Izard), пропор-

циональность средней и нижней третей (по индексу gl-sn / sn-me = 1), симметрич-

ность правой и левой сторон (на уровне углов глаз, скуловых дуг, углов рта, углов 

нижней челюсти), позицию подбородка относительно срединной медианы лица. 

Отражали субъективное описание носогубных складок (умеренно выраженные, 

сглаженные (плоские), резко выраженные) и супраментальной борозды (умеренно 

выраженная, растянутая (сглаженная), резко выраженная), контур подбородка (ост-

рый, круглый, плоский, выпуклый (ярко выраженный, «тяжелый»), скошенный, 

«двойной»), характер смыкания губ в состоянии физиологического покоя, экспози-

ция и видимость зубов и десен при улыбке, разговоре и в покое [29].  

Обследуя полость рта, оценивали состояние слизистой оболочки полости рта, 

пародонта, уздечек губ, языка. 

Окклюзионный анализ заключался в определении вида смыкания зубных ря-

дов во фронтальном и боковых отделах в сагиттальной, вертикальной и трансвер-

зальной плоскостях. Уделяли внимание величине сагиттального несоответствия во 

фронтальном отделе и степени дистального смещения нижних первых постоянных 

моляров относительно одноименных верхних. Также оценивали соотношение сред-

них линий зубных рядов между собой и относительно эстетического центра лица, 

артикуляцию языка (при глотании, разговоре), его размер и симметричность. 

Оценке и выявлению клинических признаков аномалий функций мягких тканей по-

лости рта («ленивое» жевание, инфантильное глотание, межзубный сигматизм и 

т.д.), неправильно зафиксированных двигательных реакций уделяли особое внима-

ние, так как они зачастую являются не только причинами ДОЗР, но и способствуют 

рецидиву аномалии после комплексного лечения.  
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Далее проводили оценку количества, формы, размера и положения зубов, со-

стояния эмали, наличия и локализации рецессий, абфракций эмали, документиро-

вали интенсивность кариеса зубов. 

На основании данных клинического обследования формулировали предвари-

тельный ортодонтический диагноз, окончательный диагноз устанавливали после 

проведения дополнительных методов исследования.   

2.3. Рентгенологические методы исследования 

В проспективной части исследования было проанализировано 196 телерент-

генограмм (ТР-грамм) головы пациентов в боковой проекции (по 98 до и после 

окончания активного периода лечения), в ретроспективной – 90 боковых ТР-грамм 

(по 45 ТР-грамм, выполненных до и после окончания роста челюстно-лицевого 

комплекса). 

На боковых ТР-граммах анализировали следующие гнатические и дентоаль-

веолярные показатели (рис. 2.2): 

 

 
Рисунок 2.2 – Точки и плоскости ссылок для анализа боковых ТР-грамм головы 
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- углы SNA, SNB, ANB, характеризующие скелетный класс и сагиттальное по-

ложение верхней и нижней челюсти; 

- углы NSL-NL, NSL-ML, NL-ML, Xi-ANS/Xi-Pm, характеризующие тип лице-

вого скелета, высоту нижней трети лица и положение челюстных костей в верти-

кальной плоскости; 

- углы FН-OcP, Go-Me/OcP, отражающие наклон окклюзионной плоскости 

относительно базисов челюстных костей; 

- углы 1/NL, 1/ML, описывающие инклинацию резцов верхней и нижней че-

люстей относительно плоскости соответствующей челюсти,  

- отрезки A’-Snp, Gо-Gn, отражающие размеры челюстных костей, значение 

которых сопоставляли с индивидуальной нормой. 

Степень выраженности ДОЗР определяли по значению угла ANB [31]:  

- 2-я степень – значение угла ANB от 4° до 6º;  

- 3-я степень выраженности – значение угла ANB более 7°. 

Также на боковых ТР-граммах оценивали толщину мягких тканей на уровне 

цефалометрических точек A, B, Me (отрезки A-sn, B-sm, Me-me) и определяли про-

порцию A-sn / B-sm / Me-me, анализировали вертикальный размер верхней губы – 

sn-st и переднюю зубоальвеолярную высоту 1-Ме (рис. 2.3).  

 
Рисунок 2.3 – Определение параметров мягких тканей профиля ТР-граммы  
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В проспективной части исследования вышеуказанные показатели ТР-грамм 

измеряли до начала лечения на этапе постановки окончательного диагноза. После 

окончания активного периода ортодонтического лечения на ТР-граммах оценивали 

скелетный класс, углы SNB, FН-OcP, Go-Me/OcP, 1/NL, 1/ML как наиболее значи-

мые для определения эффективности проведенного ортодонтического лечения па-

циентов с ДОЗР, ассоциированной с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией. 

Кроме этого для каждого пациента вычисли абсолютный прирост длины тела ниж-

ней челюсти – ΔGo-Gn – представляющий собой разность длин отрезка Go-Gn, 

определенных до и после окончания активной фазы коррекции аномалии.  

На боковых ТР-граммах головы определяли потенциал роста и развития ске-

лета по степени формирования (созревания) шейных позвонков, представляющих 

собой шесть последовательных стадий (рис. 2.4): 

- I стадия (CS1, начало): позвонки имеют форму клина с верхними границами, 

сходящимися конусом кзади наперед, нижние границы тел позвонков С2, С3, С4 

плоские. Ожидается 95-100% прироста размеров челюстных костей (рост челюст-

ного комплекса еще не наступил); 

- II стадия (CS2, ускорение): вогнутая поверхность формируется на нижней 

границе С2, у позвонков С3 и С4 нижние границы тел плоские; тела С3, С4 прямо-

угольные с преобладанием ширины над высотой. Наблюдается ускорение темпа 

роста, ожидаемый прирост размеров челюстных костей составляет 65-85%; 

- III стадия (CS3, переходная): отчетливые вогнутости определяются на ниж-

ней поверхности С2 и С3, начинает выгибаться нижняя граница С4. Скорость роста 

достигает своего максимума, ожидаемый прирост челюстных костей составляет 25-

65%; 

- IV стадия (CS4, замедление): отчетливо вогнутые контуры нижних границ 

С2, С3, С4.  Тела С3 и С4 прямоугольные, горизонтальные размеры позвонков пре-

обладают над вертикальными. Скорость роста уменьшается, ожидаемый прирост 

челюстных костей составляет 10-25%; 
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- V стадия (CS5, созревание): вогнутые нижние границы С2, С3, С4. Тела С3, 

С4 квадратные.  Ожидаемый прирост челюстных костей прирост будет составлять 

5-10%; 

- VI стадия (CS6, завершение): глубокие, четкие вогнутые контуры нижних 

границ всех шейных позвонков, высота позвонков преобладает над шириной. При-

роста в длине челюстных костей нет, либо менее 1% (рост челюстного комплекса 

завершился) [29, 82]. 

 

     
 

     
 

Рисунок 2.4 – Стадии формирования шейных позвонков 

 

Определение стадии формирования позвонков С2, С3, С4 позволило прове-

сти стратификацию пациентов проспективной части исследования для выбора со-

ответствующего протокола лечения (см. главы 2.5, 4.1).  

В ретроспективной части работы ограничились определением треков измене-

ний макроархитектоники дентоальвеолярной и гнатической части черепа у лиц с 

нижнечелюстной микро- и/или ретрогнатией при отсутствии ортодонтического ле-

чения. Тенденции определяли путем оценки изменений угловых показателей ТР-

грамм у этих лиц, выполненных в CS1 и CS6 периоды формирования шейных по-

звонков, в выделенных клинико-рентгенологических группах нижнечелюстной 

микро- и/или ретрогнатии. 
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2.4. Фотометрический метод исследования  

Фотографирование лица пациентов проводили в строгий профиль справа на 

расстоянии 1,5 метра от пациента, стоя, при естественном положении головы. При 

этом пациенты смотрели прямо вперед так, что линия взгляда проходила парал-

лельно плоскости пола при централизации зрачков в середине глаз. Губы и мышцы 

подбородка не были напряжены.  

При фотометрическом анализе оценивали следующие угловые и линейные 

показатели (рис. 2.5):  

- форма профиля лица (угол gl-sn-pg); форма выпуклости нижней трети лица 

(V-угол); носогубный (Ls-sn-cm) и подбородочно-губной (Li-ils-cL) углы; 

- тип профиля по Ricketts (расстояние LL-E-line) и позиция верхней губы от-

носительно линии эстетики (расстояние UL-E-line);  

- позиция губ относительно S-линии по Steiner (отрезки UL-S-line, LL-S-line), 

B-линии по Burston (расстояния UL-B-line, LL-B-line) и подносовой вертикали snV 

по Viazis (отрезки Ls-snV, Li-snV); 

- позиция подбородка относительно подносовой вертикали snV по Viazis (от-

резок pg-snV). 

 
 

Рисунок 2.5 – Точки и линии ссылок для фотометрии профиля лица 
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По авторской методике определяли гармоничность сагиттальных размеров 

носа и позиции подбородка (рационализаторское предложение № 2793 от 

23.05.2019 г. «Способ определения дисгармонии сагиттальной позиции носа и под-

бородка») путем оценки угла sn-pg-pr в зависимости от величины угла a-n-b (sn-n-

ils). Для лиц с физиологической окклюзией и гармонией профиля, определенной по 

методике A.D. Viazis’а, значение угла sn-pg-pr составило 8,61±1,46° (рис. 2.6). При 

значении угла sn-pg-pr более 10° и a-n-b, равном 2±2° определяли относительное 

увеличение проекционной длины носа с «мнимой ретракцией губ»; при значении 

sn-pg-pr менее 7° и a-n-b 2±2° – относительное уменьшение проекционной длины 

носа с «мнимой протрузией губ». 

 
Рисунок 2.6 – Определение гармонии проекционной длины носа и  

сагиттальной позиции подбородка (объяснение в тексте) 

 

Для определения дисгармонии профиля лица (патент РФ на изобретение 

№ 2692983 от 28.06.2019 г. «Способ определения дисгармонии профиля лица у па-

циентов с дистальной окклюзией зубных рядов») определяли разность углов pg-n-

pr и UL-n-ils (рис. 2.7).  
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Рисунок 2.7 – Способ определения дисгармонии профиля  

(объяснение в тексте) 

 

Профиль являлся гармоничным при разности углов, равной 22,20,29, при 

разнице значений больше 22,20,29 отмечали увеличение длины носа или ретро-

позицию верхней губы с ретрузией резцов. При разнице значений углов меньше 

22,20,29 наблюдали антепозицию верхней губы с протрузией резцов верхней че-

люсти или непропорционально маленькую длину носа, в этом случае для улучше-

ния профиля лица рекомендуется удаление комплектных зубов на верхней челюсти 

и синхронная ретракция фронтального отдела верхнего зубного ряда и верхней 

губы.  Однако, если у пациента с дистальной окклюзией зубных рядов разность 

значений углов pg-n-pr и UL-n-ils составляла 22,20,29, то протокол лечения не 

должен включать удаление комплектных зубов на верхней челюсти и предусмат-

ривал минимальное мезиальное смещение нижней челюсти, поскольку в этом слу-

чае профиль пациента был сбалансированным. 

Динамику изменений анализировали путем сравнения аналогичных парамет-

ров фотометрии профиля лица пациента до, в процессе и после окончания актив-

ного периода лечения.  
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2.5. Протоколы лечения пациентов с ретро- и/или микрогнатией  

нижней челюсти  

Выбор конструкции ортодонтического аппарата в группах осуществляли с 

учетом типа лицевого скелета, величины сагиттального несоответствия во фрон-

тальном отделе и стадии формирования шейных позвонков (рис. 2.8). Основным 

критерием выбора протокола лечения служил потенциал роста костей лицевого 

скелета, определенный по степени сформированности шейных позвонков. Средняя 

продолжительность лечения пациентов в группах составила 2,7±0,9 лет. 

 

Рисунок 2.8 – Протоколы лечения пациентов с ретро- и/или микрогнатией 

нижней челюсти в зависимости от стадии формирования  

шейных позвонков 

 

Пациентам CS2-группы в качестве лечебных аппаратов были предложены ре-

гуляторы функции Френкеля (РФФ) или LM-активаторы (низкая модель). Протокол 

использования аппаратов – во вне учебного времени и во время сна.  

Пациентам CS3-группы наблюдения в качестве аппарата выбора были пред-

ложены твин-блок или последовательное применение активатора Андрезена-
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Гойпля и LM-активатора (низкая модель). Рекомендуемый протокол использования 

твин-блока (активатора Андрезена-Гойпля): 20-22 часа в сутки, за исключением 

приема пищи и гигиенических процедур полости рта; LM-активатора – во внеучеб-

ное время и во время сна. 

В CS4-группе наблюдения основным ортодонтическим аппаратом являлась 

брекет-система. В зависимости от величины сагиттального несоответствия приме-

няли ранние межчелюстные эластики с вектором по II классу, либо проводили ме-

зиальное смещение нижней челюсти с помощью несъемных корректоров II класса 

(Forsus II и несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных рядов 

авторской конструкции). У лиц с гипердивергентным типом лицевого скелета 

сперва выполняли интрузию первых постоянных моляров, в том числе с примене-

нием ортодонтических имплантатов или тонкостенных коронок со сглаженной ок-

клюзионной поверхностью (рационализаторское предложение № 2760 от 

05.06.2018 г. «Способ устранения гипердивергенции челюстных костей у пациен-

тов с микро- и ретрогнатией нижней челюсти»). После уменьшения степени дивер-

генции челюстных костей проводили мезиальное смещение нижней челюсти или 

нижнего зубного ряда с использованием тех же конструкций, что и для лиц с 

нормо- и гиподивергентым типами лицевого скелета. 

В CS5-группе основным ортодонтическим аппаратом являлась брекет-си-

стема. Достижение правильного сагиттального соотношения моляров достигали с 

использованием несъемных корректоров II класса (Forsus II, несъемный аппарат 

для лечения дистальной окклюзии зубных рядов авторской конструкции) и межче-

люстной эластической тяги по II классу, применяемой во второй половине актив-

ного периода ортодонтического лечения. У лиц с гипердивергентным типом лице-

вого скелета сперва выполняли интрузию первых постоянных моляров, а затем про-

водили мезиальное перемещение нижней челюсти или нижнего зубного ряда. У лиц 

с сагиттальным несоответствием во фронтальном отделе более 6 мм и CS5 стадией 

формирования шейных позвонков ортодонтическое лечение не проводили до окон-

чания роста костей лицевого черепа (CS6 стадии). 
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Нами получен патент РФ на полезную модель (RU 192685 U 1 от 

25.09.2019 г.) на «Несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных 

рядов», представляющий собой двучелюстную конструкцию (рис. 2.9, 2.10).  

 

 
Рисунок 2.9 – Несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных рядов  

(вид на модели): 1 – небный бюгель, 2 – коронки на первые моляры  

верхней челюсти, 3 – элемент для мезиального смещения  

нижней челюсти, 4 – стоппор, 5 – рычаг, 6 – вестибулярная  

дуга с М-образным изгибом, 7 – лингвальная дуга 

 

 
 

 

 
 

    

 

Рисунок 2.10 – Несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных  

рядов авторской конструкции (вид в полости рта) 

 

Аппарат состоит из коронок на первые постоянные моляры верхней челюсти 

с припаянными щечными трубками и V-образно изогнутым стержнем. Коронки на 

верхние первые моляры соединены небным бюгелем. На нижние первые моляры 
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изготавливаются кольца, на щечную поверхность которых припаяны рычаг и ве-

стибулярная дуга с двусторонними М-образными изгибами, а на язычную поверх-

ность – лингвальная дуга с омега петлями.  

Данный аппарат можно использовать при незначительной ротации моляров 

верхней челюсти у пациентов с ретрогнатией нижней челюсти и CS3-CS5 стадиями 

формирования шейных позвонков. Профилактика протрузии резцов нижней челю-

сти достигается активацией М-образных изгибов на вестибулярной дуге. 

2.6. Статистические методы исследования 

Формирование базы данных и их обработку проводили с использованием 

программ Microsoft Office (Microsoft Corp., USA) – Microsoft Excel, пакета Stata/MP 

v.13.0 for Windows (Stata Corp. LP, USA).  Для количественных признаков вычисля-

лись среднее арифметическое значение (M), стандартная ошибка среднего (m). Для 

статистического анализа количественных данных использовали t-критерий Стью-

дента и непараметрический U-критерий Манна-Уитни. Кластерный анализ прово-

дился методом К-средних. Для качественных признаков рассчитывали абсолютную 

частоту проявления признака и частоту проявления в процентах. Статистическая 

значимость отличий между качественными переменными в группах небольшой 

размерности была оценена с помощью точного критерия Фишера. Для оценки кор-

реляционных связей рассчитывали коэффициент корреляции Пирсона (r). В каче-

стве пограничного уровня статистической значимости принимали значение p 0,05.  
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Глава 3. ИЗМЕНЕНИЯ В ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЕ  

У ПАЦИЕНТОВ С РЕТРО- И/ ИЛИ МИКРОГНАТИЕЙ  

НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ  

Данная глава диссертационного исследования выполнена путем последова-

тельного выполнения следующих пунктов-задач: 

- определение (верификация) клинико-рентгенологических разновидностей 

гнатических форм ДОЗР, обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней челю-

сти; 

- выявление характерных особенностей клинических данных, дентоальвео-

лярных и мягкотканных параметров челюстно-лицевого комплекса у лиц в выде-

ленных клинико-рентгенологических группах; 

- определение тенденций изменения архитектоники гнатических и ден-

тоальвеолярных компонентов челюстно-лицевого комплекса в процессе роста ли-

цевого скелета у пациентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией 

нижней челюсти. 

 

3.1. Верификация клинико-рентгенологических форм ретро- и/ или  

микрогнатии нижней челюсти 

При верификации клинико-рентгенологических форм дистальной окклюзии 

зубных рядов нулевая гипотеза была сформулирована следующим образом: харак-

терные особенности архитектоники дентоальвеолярной части лицевого черепа у 

пациентов с ретро- и микрогнатией нижней челюсти не зависят от степени дивер-

генции челюстных костей. 
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В качестве анализируемых параметров были выбраны: инклинация резцов 

верхней и нижней челюстей (углы 1/NL, 1/ML), нижняя высота лица (угол Xi-ANS/ 

Xi-PM по Ricketts), наклон окклюзионной плоскости относительно Франкфуртской 

горизонтали и плоскости нижней челюсти (углы OcP/FH, Go-Me/OcP). 

Проведена кластеризация методом К-средних по вышеуказанным показате-

лям. Выборка включала 143 наблюдения и являлась достаточной для корректного 

проведения кластерного анализа с уровнем достоверности p=0,05. Данный метод 

кластерного анализа позволяет оптимальным образом разбить наблюдения на мак-

симально различные группы посредством минимизации среднеквадратичной 

ошибки разбиения, определяемой по формуле: 

2

1 1

)(2 )( 
 


k

j

n

i

j

j

i cxx , 

где ε – ошибка разбиения, x – наблюдение, k – количество кластеров, j – номер кла-

стера, i – номер наблюдения, n – количество наблюдений, xi
(j) – наблюдение, при-

надлежащее выбранному кластеру, сj - «центр масс» кластера. 

 «Центр масс» кластера вычисляется следующим образом: 

)(1 j

i
k

j x
n

с  , 

где nk – число наблюдений в кластере. 

Кластеризация проводилась в программе Stata/MP v.13.0 for Windows, код для 

проведения: cluster k medians NL/ML 1/NL 1/ML XiANSXiPm OcP FHGoMe OcP, k (2) 

measure (L2) start (krandom) (рис. 3.1). 

По итогам анализа получено два кластера, один из которых практически пол-

ностью сформирован из пациентов, имеющих нормо- и гиподивиргентный тип ли-

цевого скелета, а второй включает в себя пациентов с гипердивергентным типом. 

На рисунках 3.2-3.6 продемонстрировано формирование этих кластеров по различ-

ным показателям боковых ТР-грамм (черным цветом указаны центры сформиро-

ванных кластеров): 
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Рисунок 3.1 – Проведение кластерного анализа по избранным параметрам  

пациентов с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти в программе Stata MP 

 

- кластер с центром (21, 72), включающий в себя лиц с нормо- и гиподивер-

гентым типом лицевого скелета, где 21 – медиана значений межчелюстного угла 

NL-ML, 72 – медиана значений угла наклона верхних резцов, и кластер с центром 

(33, 72), включающий в себя лиц с гипердивергентым типом, где 33 – медиана зна-

чений межчелюстного угла, 72 – угла наклона резцов верхней челюсти (рис. 3.2); 

 

 
Рисунок – 3.2. Формирование кластеров по параметрам NL-ML и 1/NL 
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- два кластера с центрами (21, 80) и (33, 85) – первый сформирован из лиц с 

гипо- и нормодивергентым типом, второй – из лиц с гипердивергентым типом ли-

цевого скелета, ордината координат центра кластера указывает на медиану угла 

наклона резцов нижней челюсти – показателя ТР-граммы 1/ML (рис. 3.3); 

 
Рисунок – 3.3.Формирование кластеров по параметрам NL-ML и 1/ML 

 

- на рисунке 3.4 показано два кластера, образованным по параметрам ТР-

грамм NL/ML и Xi-ANS/Xi-PM с центрами (21, 42) и (33, 50), сформированными со-

ответственно из лиц с гипо-/ нормодивергентым и гипердивергентным типами ли-

цевого скелета; 

 
Рисунок 3.4 – Формирование кластеров по параметрам  

NL-ML и Xi-ANS/Xi-PM 

(33, 85)
(21, 80)

65

70

75

80

85

90

95

100

5 10 15 20 25 30 35 40 45

гипердивергентный тип нормо- и гиподивергентный тип

(33, 50)

(21, 42)

30

35

40

45

50

55

60

5 10 15 20 25 30 35 40 45

гипердивергентный тип нормо- и гиподивергентный тип

1/ML, град. 

NL-ML, град. 

Xi-ANS/Xi-PM, град. 

NL-ML, град. 



54 

- рисунок 3.5 также демонстрирует два кластера с центрами (21, 8) и (33, 10) 

соответственно, ординаты которых равны медианам значений наклона окклюзион-

ной плоскости к франкфуртской горизонтали FH для лиц с гипо-/ нормодиверген-

тым  и гипердивергентым типами лицевого скелета соответственно;  

 

 
Рисунок 3.5 Формирование кластеров по параметрам NL-ML и OcP-FH 

 

- на рисунке 3.6 представлено два кластера с центрами (21, 15) и (33, 21), об-

разованными по параметрам межчелюстного угла и угла наклона окклюзионной 

плоскости к базису нижней челюсти Go-Me. 

 

 
Рисунок 3.6 – Формирование кластеров по параметрам NL-ML и Go-Me/OсP 
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Проведенный анализ позволил заключить, что тип лицевого скелета обуслав-

ливает дентоальвеолярную макроархитектонику челюстного комплекса при нали-

чии у пациента гнатической формы дистальной окклюзии зубных рядов вследствие 

ретро- и/или микрогнатии нижней челюсти. Полученные данные кластеризации 

свидетельствуют о необходимости рассмотрения двух клинико-рентгенологиче-

ских форм нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатии (рационализаторское пред-

ложение №2751 от 06.03.2018 г. «Классификация клинико-рентгенологических 

форм дистальной окклюзии зубных рядов, ассоциированной с нижнечелюстной 

микро- и ретрогнатией»):  

- ассоциированной с гипердивергентным типом лицевого скелета; 

- ассоциированной с нормо- и гиподивергентым типом лицевого скелета. 

Таким образом, нулевая гипотеза была отклонена и было сформировано две 

группы лиц, вошедших в про- и ретроспективную части диссертационной работы: 

- 1-я группа – пациенты с дистальной окклюзией зубных рядов, обусловлен-

ной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и нормо-, гиподивергентным ти-

пом лицевого скелета (n=43 в проспективной части и n=17 в ретроспективной); 

2-я группа – пациенты с дистальной окклюзией зубных рядов, обусловленной 

ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и гипердивергентным типом лицевого 

скелета (n=55 и n=28 в про- и ретроспективных частях исследования соответ-

ственно).   

3.2. Анализ клинических данных пациентов  

с дистальной окклюзией зубных рядов, обусловленной  

ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти 

В рамках клинического осмотра при изучении лица в 1-й группе наблюдения 

было определено (табл. 3.1):  

- в анфас симметричность лица на уровне всех ключевых анатомических ори-

ентиров в 100% случаев с позицией подбородка по средней линии лица; 
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- узкая форма лица определена в 3 случаях (6,9%), средняя форма – у 32 па-

циентов (74,4%), широкая форма лица – у 8 человек (18,7%); 

- соразмерность средней и нижней третей лица (индекс gl-sn/sn-me = 1) выяв-

лена у 34 человек (79,1%), снижение нижней трети – у 8 пациентов (20,9%). По-

скольку в исследование вошли только лица с нормогнатией и нормопозицией верх-

ней челюсти, то средняя зона лица служила ориентиром-эталоном для определения 

изменений вертикальных параметров и архитектоники в нижней трети лица; 

- носогубные складки выражены умеренно у всех пациентов; 

- надподбородочная складка умеренно выражена у 30 человек (69,7%), углуб-

лена – у 13 (30,3%); 

- нарушенная компетентность губ выявлена у 10 человек (23,3%), у 3 пациен-

тов нижняя губа выглядела «вывернутой»; 

- контур подбородка в профиль описывался как острый у 10 пациентов 

(23,3%), как круглый – у 20 (46,5%), как скошенный кзади – у 13 человек (30,2%). 

Изучение лица при клиническом обследовании у пациентов 2-й группы 

наблюдения определило (табл. 3.1): 

- в анфас в 100% случаев отмечена симметричность лица и позиция подбо-

родка по срединной вертикали; 

- узкое лицо согласно индекса Izard определено у 34 пациентов (61,8%), сред-

нее – в 10 случаях (18,2%), широкое – у 11 человек (20%); 

- соразмерность средней и нижней трети лица у 25 пациентов (45,5%), сни-

жение нижней трети – у 10 человек (18,2%), увеличение нижней трети лица отно-

сительно средней («аденоидный» тип) – у 20 пациентов (36,3%); 

- носогубные складки умеренно выражены у 47 пациентов (85,5%), сглажены 

– у 8 человек (14,5%); 

- супраметнальная складка умеренно выражена – 10 человек (18,2%), сгла-

жена – 34 (61,8%), углублена – 11 пациентов (20,0%); 

- нарушенная компетентность губ в покое определена у 41 пациента (74,5%); 
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- контур подбородка в профиль субъективно описывался как круглый у 11 

пациентов (20,0%), скошенный кзади – у 15 человек (27,3%), «двойной» - у 20 

(36,4%), «тяжелый» - у 9 человек (16,3%). 

 

Таблица 3.1 – Результаты клинического осмотра лица по «ключевым»  

параметрам у пациентов с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти (n / %) 

Показатель 1-я группа (n=43) 2-я группа (n=55) 

Симметрия лица 

- dexter = sinister 

- dexter ≠ sinister 

 

43 / 100 

- 

 

55 / 100 

- 

Форма лица 

- IFM <96 (широкое) 

97≤ IFM ≤103 (среднее) 

- IFM >104 (узкое) 

 

8 / 18,7 

32 / 74,4 

3 / 6,9 

 

11 / 20,0 

10 / 18,2* 

34 / 61,8* 

Пропорциональность средней и 

нижней третей 

- gl-sn/sn-me=1 

- gl-sn/sn-me>1 

- gl-sn/sn-me<1 

 

 

34 / 79,1 

8 / 20,9 

- 

 

 

25 / 45,5* 

10 / 18,2 

20 / 36,3* 

Выраженность носогубных 

складок 

- резкая 

- умеренная 

- сглаженные 

 

 

- 

43 / 100 

- 

 

 

- 

47 / 85,5 

8 / 14,5 

Выраженность контура  

супраментальной складки 

- сглаженная 

- умеренная 

- углубленная 

 

 

- 

30 / 69,7 

13 / 30,3 

 

 

34 / 61,8* 

10 / 18,2* 

11 / 20,0 

Примечание: * - достоверное различие между параметрами в 1-й и 2-й груп-

пах (р≤0,05). 

 

Таким образом, для пациента 1-й группы наблюдения в анфас характерно 

симметричное, пропорциональное лицо с умеренно выраженными носогубными 

складками, умеренно выраженной или подчеркнутой супраметальной складкой и 

ненарушенным смыканием губ в состоянии физиологического покоя (рис. 3.7).  

Для пациента 2-й группы наблюдения при клиническом осмотре более харак-

терно симметричное, пропорциональное или «аденоидное» лицо с умеренно выра-

женными носогубными складками, сглаженной надподбородочной складкой, 
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«двойным» контуром подбородка, нарушенной компетенцией губ в покое и чрез-

мерной экспозицией верхних резцов (рис. 3.8). 

 

         
а                                                б 

 

     
в                                           г 

Рисунок 3.7 – Характерная конфигурация лица в анфас пациентов 

 с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и гипо- или  

нормодивергентным типом лицевого скелета: а – пациентка Х. (CS5),  

б – пациентка Л. (CS4), в – пациент М. (CS3), г – пациентка И. (CS2)  

 

        
а                                                        б 
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в                                                         г 

Рисунок 3.8 – Характерная конфигурация лица в анфас пациентов 

 с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и гипердивергентным  

типом лицевого скелета: а – пациентка М. (CS5), б – пациентка А. (CS3),  

в – пациент И. (CS2), г – пациентка З. (CS2) 

 

Окклюзионный анализ у пациентов 1-й группы наблюдения выявил 

(табл. 3.2): 

- во фронтальном отделе в сагиттальной плоскости режуще бугорковый кон-

такт или щель до 2 мм у 15 пациентов (34,9 %), сагиттальное несоответствие от 

2 мм до 6 мм – у 25 человек (58,1 %), от 6 мм до 10 мм – в 3 случаях (7,0 %); 

- верхние резцы перекрывали нижние на 1/3 высоты коронок нижних резцов 

у 26 человек (60,5 %), более 1/3 (глубокое перекрытие) - у 14 пациентов (32,5 %), 

минимальное перекрытие резцов определено у 3 человек (7,0 %); 

- совпадение средних линий зубных рядов выявлено у 5 пациентов (11,6 %), 

смещение средней линии нижнего зубного ряда до 3 мм – у 36 пациентов (83,7 %), 

от 3 мм до 7 мм – у 2 человек (4,7 %). Смещение средней линии было обусловлено 

либо дрейфом прорезывающихся резцов в сторону асимметрично преждевременно 

удаленных временных зубов на нижней челюсти, либо их скученным положением;   

- в боковом отделе симметричное дистальное смыкание моляров определено 

у 17 пациентов (39,5 %), асимметричное (I / II или II / I) – в 26 случаях (60,5 %); 

- перекрытие в трансверсальной плоскости верхними боковыми зубами ниж-

них было в пределах физиологической нормы диагностировано у 40 пациентов 

(93,0 %), чрезмерное – у 3 пациентов (7,0 %); 



60 

- скученное положение резцов нижней челюсти определено у 27 человек 

(62,8 %). 

Анализ смыкания зубных рядов у пациентов 2-й группы наблюдения выявил 

(табл. 3.2): 

- во фронтальном отделе в сагиттальной плоскости режуще бугорковый кон-

такт или щель до 2 мм у 21 пациентов (38,2 %), сагиттальное несоответствие от 

2 мм до 6 мм – у 30 человек (50,4 %), от 6 до 10 мм – в 4 случаях (7,3 %); 

- верхние резцы перекрывали нижние на 1/3 высоты коронок нижних резцов 

у 30 человек (54,6 %), более 1/3 (глубокое перекрытие) - у 6 пациентов (10,9 %), 

минимальное перекрытие резцов определено у 17 человек (30,9 %), отсутствие пе-

рекрытия верхними резцами нижних (вертикальная щель до 3 мм) выявлено в 2 

случаях (3,6 %); 

- совпадение средних линий зубных рядов выявлено у 23 пациентов (41,8 %), 

смещение средней линии нижнего зубного ряда до 3 мм – у 30 пациентов (54,6 %), 

от 3 мм до 7 мм – у 2 человек (3,6 %). Смещение средней линии было обусловлено 

либо дрейфом прорезывающихся резцов в сторону асимметрично преждевременно 

удаленных временных нижних моляров;   

- в боковом отделе симметричное дистальное смыкание моляров определено 

у 38 пациентов (69,1 %), асимметричное (I / II или II / I) – в 17 случаях (30,9 %); 

- перекрытие в трансверсальной плоскости верхними боковыми зубами ниж-

них на величину щечного бугра выявлено у 30 пациентов (54,5 %), суженный верх-

ний зубной ряд и обратное перекрытие – у 21 пациентов (38,1 %), в остальных 4 

случаях (7,4 %) диагностировали чрезмерное перекрытие верхними боковыми зу-

бами нижних; 

- дефицит пространства в зубной дуге для резцов нижней челюсти (тесное 

положение) определен у 15 человек (27,3 %), избыток пространства для верхних 

резцов и их избыточный вестибулярный наклон – у 7 пациентов (12,7 %).  
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Таблица 3.2 – Окклюзионные симптомы у пациентов с ретро- и/или микро-

гнатией нижней челюсти (n / %) 

Оцениваемый параметр 
1-я группа 

(n=43) 

2-я группа 

(n=55) 
χ2 Р 

Сагиттальная щель 

- от 0 до 2 мм 

- от 2 мм до 6 мм 

- от 6 мм до 10 мм 

 

15 / 34,9 

25 / 58,1 

3 / 7,0 

 

21 / 38,2 

30 / 50,4 

4 / 7,3 

 

0,11 

0,12 

0,00 

 

0,73 

0,72 

0,95 

Перекрытие резцов 

- минимальное 

- на 1/3 высоты нижних резцов 

- более 1/3 высоты нижних резцов 

- вертикальная дизокклюзия 

 

3 / 7,0 

26 / 60,5 

14 / 32,5 

- 

 

17 / 30,9* 

30 / 54,6 

6 / 10,9 

2 / 3,6 

 

7,37 

0,35 

3,59 

- 

 

0,01 

0,56 

0,06 

- 

Соответствие средних линий  

зубных рядов 

- совпадают 

- несоответствие от 1 мм до 3 мм 

- несоответствие от 3 мм до 7 мм 

 

 

5 / 11,6 

36 / 83,7 

2 / 4,7 

 

 

23 / 41,8* 

30 / 54,6* 

2 / 3,6 

 

 

9,35 

8,06 

0,07 

 

 

<0,01 

0,01 

0,79 

Смыкание моляров в  

сагиттальной плоскости 

- симметричное II / II 

- асимметричное I / II (II / I) 

 

 

17 / 39,5 

26 / 60,5 

 

 

38 / 69,1* 

17 / 30,9* 

 

 

8,56 

8,56 

 

 

<0,01 

<0,01 

Перекрытие в боковом отделе в 

трансверсальной плоскости 

- правильное 

- двусторонняя палатиноокклюзия 

- двусторонняя лингвоокклюзия 

 

 

40 / 93,0 

- 

3 / 7,0 

 

 

30 / 54,5* 

21 / 38,1 

4 / 7,4 

 

 

15,67 

- 

0,16 

 

 

<0,01 

- 

0,74 

Примечание: * - достоверное различие между параметрами в 1-й и 2-й груп-

пах (р≤0,05). 

 

Таким образом, смыкание зубных рядов у пациентов с ретро- и/или микро-

гнатией нижней челюсти, сочетанной с гипо- или нормодивергентым типом лице-

вого скелета, характеризовалось дистальным (симметричным или асимметричным) 

сагиттальным смыканием первых постоянных моляров, тенденцией к глубокому 

перекрытию во фронтальном отделе, сагиттальной щелью до 6 мм и незначитель-

ным несовпадением средних линий верхнего и нижнего зубных рядов (рис. 3.9). 

Характеристика смыкания зубных рядов у пациентов с нижней ретро- и/или 

микрогнатией и гипердивергентым типом лицевого скелета была следующей: ди-
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стальное смыкание моляров в сагиттальной плоскости с тенденцией к минималь-

ному резцовому перекрытию, сагиттальной щели до 2 мм и незначительным несов-

падением центральных линий зубных рядов (рис. 3.10). 

 

       
а 

       
б 

   
в 

Рисунок 3.9 – Окклюзия пациентов 1-й группы наблюдения:  

а – пациентка Х. (CS5), б – пациент М. (CS3), в – пациентка Л. (CS4)  

 

 

       
а 

        
б 
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в 

Рисунок 3.10 – Окклюзия пациентов 2-й группы наблюдения:  

а – пациент И. (CS2), б – пациент М. (CS3), в – пациентка К. (CS4) 

 

Данные анамнеза и клиническое обследование позволило выявить этиологи-

ческие факторы (факторы риска) нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатии с уче-

том выделенных групп, структура которых представлена в таблице 3.3.  

У пациентов с нормо- и гиподивергентным типом лицевого скелета (1-я 

группа наблюдения) наиболее значимыми факторами риска определены: раннее 

удаление временных моляров на нижней челюсти (74,4 % случаев) и синхронное 

нарушение функции жевания (81,4 % случаев), неправильное глотание (у 69,8 % 

пациентов). 

У пациентов с гипердивергентным типом лицевого скелета (2-я группа 

наблюдения) определены следующие этиологические факторы: нарушение носо-

вого дыхания (69,1 % случаев), привычка сосания и закусывания нижней губы (у 

38,1 % пациентов), инфантильный тип глотания и нарушение функции жевания (по 

27,2 % случаев соответственно), привычка сосания большого пальца руки (21,8 % 

пациентов), межзубное положение языка (в 23,6 % случаев). Необходимо отметить, 

что у всех пациентов 2-й группы с ранним удалением временных моляров на ниж-

ней челюсти одновременно отмечали ротовое дыхание и «ленивое» жевание. 

Необходимо отметить, что структурное представительство активно действу-

ющих этиологических факторов микро- и/или ретрогнатии нижней челюсти раз-

лично в зависимости от типа лицевого скелета. Так при нормо- и гиподивергентном 

типе на первый план выходят раннее удаление временных моляров на нижней че-

люсти с одновременно определяемым «ленивым» жеванием и инфантильным гло-

танием, при гипердивергенции челюстных костей ведущую роль играют ротовое 
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дыхание и неправильно зафиксированные двигательные реакции (сосание и прику-

сывание нижней губы, пальца). 

 

Таблица 3.3 – Частота встречаемости этиологических факторов у пациентов 

с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и незавершенным ростом челюстных 

костей (n/%) 

Этиологический фактор 
1-я группа  

(n=43) 

2-я группа  

(n=55) 
χ2 Р 

Раннее удаление временных  

моляров на нижней челюсти 

32 / 74,4 11 / 20,0* 59,8 <0,01 

Ротовое дыхание 8 / 18,6 38 / 69,1* 50,7 <0,01 

Инфантильное глотание 30 / 69,8 15 / 27,2* 37,0 <0,01 

«Ленивое» жевание 35 / 81,4 15 / 27,2* 58,7 <0,01 

Неправильная речевая артикуляция 8 / 18,6 13 / 23,6 0,7 0,39 

Привычка сосания и  

прикусывания нижней губы 

5 / 11,6 21 / 38,1* 18,0 <0,01 

Привычка сосания пальцев и  

Предметов 

5 / 11,6 12 / 21,8 3,5 0,06 

Аномалия уздечки языка 11 / 25,6 9 / 16,3 3,0 0,08 

Мелкое преддверие полости рта 4 / 9,3 5 / 9,1 0,0 1,00 

Ретенция (позднее прорезывание по-

стоянных нижних резцов) 

2 / 4,7 - - - 

Примечание: * - достоверное различие между частотой этиологического фак-

тора в 1-й и 2-й группах (р≤0,05). 

 

3.3. Характеристика гнатических и зубоавльвеолярных параметров  

у пациентов с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти 

Анализ показателей боковых ТР-грамм головы у пациентов 1-й группы 

наблюдения выявил следующее (табл. 3.4, рис. 3.11, а): 

- II скелетный класс (угол ANB составил в среднем 7,0±0,4°): дистальное со-

отношение зубных дуг 2 степени выраженности определено у 38 человек (88,4 %), 

3 степени – у 5 пациентов (11,6 %); 

- нормопозиция верхней челюсти (угол SNA 83,0±1,2°) и ретропозиция ниж-

ней (угол SNB 75,0±1,0°); 
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- гиподивергентый тип лицевого скелета – у 3 пациентов (7,0 %), нормоди-

вергентый – у 40 (93,0 %), в среднем угол между базисами челюстей (NL-ML) со-

ставил 20,5±2,7°;  

- тенденция к умеренно выраженной протрузии резцов нижней челюсти и ор-

тоинклинации верхних резцов (угол 1/NL составил 70,5±21,1°, 1/ML – 80,4±3,4°); 

- правильная величина межальвеолярной высоты во фронтальном и боковом 

отделах (значение угла ОР составило 8,4±4,1°); 

- физиологическое значение показателей нижней высоты лица и наклона ок-

клюзионной плоскости (показатели углов Xi-ANS/Xi-PM и Go-Me/OсP составили 

41,8±2,8° и 15,0±2,3° соответственно). 

У пациентов 2-й группы наблюдения определено следующее изменение па-

раметров боковых ТР-грамм головы (табл. 3.4, рис. 3.11, б): 

- II скелетный класс (угол ANB составил в среднем 7,6±0,4°): дистальное со-

отношение зубных дуг 2 степени выраженности определено у 45 человек (81,8 %), 

3 степени – у 10 пациентов (18,2 %);  

- нормопозиция верхней челюсти (угол SNA 83,0±0,9°) и ретропозиция ниж-

ней (угол SNB 75,7±0,9°); 

- ортоинклинация резцов обеих челюстей (угол 1/NL составил 71,7±11,4°, 

1/ML – 85,4±3,2°); 

- увеличение нижней высоты лица с ротацией окклюзионной плоскости по 

часовой стрелке (углы Xi-ANS/Xi-PM и Go-Me/OсP равны 50,8±2,6° и 20,5±1,7°); 

- тенденция к увеличению зубоальвеолярной высоты в боковом отделе (зна-

чение угла ОР составило 10,2±2,8°). 

Таким образом, архитектоника дентоальвеолярных компонентов гнатиче-

ской части черепа у пациентов с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти зави-

сит от степени дивергенции челюстных костей: при гипо-/нормогнатическом типе 

на первое место выходит протрузия резцов нижней челюсти, при гипердивергент-

ном – ротация окклюзионной плоскости по часовой стрелке. 
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Таблица 3.4 – Характеристика архитектоники лицевого скелета у пациентов 

с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти  

Показатель боковой  

ТР-граммы головы 
1-я группа (n=43) 2-я группа (n=55) 

SNA 83,0±1,2° 83,0±0,9° 

SNB 75,0±1,0° 75,7±0,9° 

ANB 7,0±0,4° 7,6±0,4° 

NSL-NL 8,3±3,2° 7,9±3,0° 

NSL-ML 30,0±2,5° 38,7±3,5° 

NL-ML 20,5±2,7°* 32,1±1,7° 

1/NL 70,5±21,1° 71,7±11,4° 

1/ML 80,4±1,4°* 85,4±2,2° 

Xi-ANS/Xi-PM 41,8±2,8* 50,8±2,6° 

OcP-FH (ОР) 8,4±4,1° 10,2±2,8° 

Go-Me/OсP 15,0±2,3°* 20,5±1,3° 

Примечание: * - различия статистически достоверны (р≤0,05). 

 

     
                                             а                                                              б 

Рисунок 3.11 – Характерные рентгенологические изменения ТР-граммы 

пациентов с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией: 

а – ассоциация с нормо- и гиподивергентым типом лицевого скелета, 

б – ассоциация с гипердивергентым типом лицевого скелета 
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3.4. Изменение профиля лица у пациентов с ретро- и/или  

микрогнатией нижней челюсти 

По результатам фотометрии профиля лица у пациентов 1-й группы наблюде-

ния определено (табл. 3.5): 

- угол формы профиля лица составил 159±0,6°: прямой тип профиля опреде-

лен у 5 человек (11,6%), выпуклый – у 38 пациентов (88,4%); 

- форма нижней трети лица ретрогентического типа выявлена у 27 человек 

(62,8%), нормогенического – у 16 пациентов (37,2%), в среднем значение V-угла 

составило 21,3±1,3°; 

- носогубный угол в среднем составил 112,6±2,2°, подбородочно-губной – 

121,8±3,1°, угол выступания губ – 124,0±3,8°; 

- расстояние наиболее выступающей точки верхней губы до эстетической 

плоскости было равно -2,6±0,5 мм, для нижней губы определено значение пара-

метра -0,4±0,6 мм: прямой тип профиля по Ricketts определен у 27 пациентов 

(62,8%), выпуклый – у 10 пациентов (23,3%), вогнутый – у 6 человек (13,9%); 

- положение губ относительно В-линии для верхней – 4,1±0,4 мм, нижней – 

3,7±0,6 мм; для S-линии соответствующие параметры определены равными 0,5±0,4 

мм и 1,4±0,6 мм; 

- позиция относительно подносовой вертикали snV для верхней губы была 

равна 0,3±0,5 мм, нижней губы – -4,0±0,8 мм, подбородка – -14,4±1,4 мм; 

- высота верхней губы – 22,2±0,5 мм, передняя зубоальвеолярная высота со-

ставила 36,3±0,8 мм; 

- толщина мягких тканей на уровне цефалометрической точки А составила 

13,4±0,5 мм, на уровне цефалометрической точки В – 10,8±0,4 мм и точки Ме – 

13,1±0,6 мм. Пропорция толщины контура мягких тканей на уровне якорных точек 

определена как 1,2 : 1,0 : 1,2.  

Гармония профиля лица согласно разности углов pg-n-pr и UL-n-ils опреде-

лена у 38 пациентов (88,4%), дисгармония вследствие уменьшения разности углов 
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(менее 21,9°) – у 3 человек (7,0%), вследствие увеличения разности углов (более 

22,5°) у 2 пациентов (4,6%).   

 

Таблица 3.5 – Характеристика профиля лица у пациентов с ретро- и/или  

микрогнатией нижней челюсти 

Показатель 1-я группа (n=43) 2-я группа (n=55) 

gl-sn-pg 159±0,6° 161,3±1,3° 

V-угол 21,3±1,3° 19,5±2,1° 

Ls-sn-cm 112,6±2,2° 109,0±2,4° 

UL-n-ils 124,0±3,8° 121,0±5,9° 

Li-ils-cL 121,8±3,1° 105,0±5,3°* 

UL-E-line -2,6±0,5 мм -3,7±0,7 мм 

LL-E-line -0,4±0,6 мм -2,6±0,9 мм* 

UL-B-line 4,1±0,4 мм 3,3±0,7 мм 

LL-B-line 3,7±0,6 мм 1,8±0,8 мм 

UL-S-line 0,5±0,4 мм -0,8±0,6 мм 

LL-S-line 1,4±0,6 мм -0,9±0,9 мм 

Ls-snV 0,3±0,5 мм 0,1±0,7 мм 

Li-snV -4,0±0,8 мм -3,9±1,0 мм 

pg-snV -14,4±1,4 мм -9,7±1,9 мм 

sn-st 22,2±0,5 мм 20,5±0,9 мм 

A-sn 13,4±0,5 мм 13,8±0,4 мм 

B-sm 10,8±0,4 мм 12,4±0,3 мм* 

Me-me 13,1±0,6 мм 12,9±0,3 мм 

A-sn / B-sm / Me-me 1,2 : 1,0 : 1,2 1,1 : 1,0 : 1,0* 

1-Ме 36,3±0,8 мм 39,3±0,5 мм* 

Примечание: * - различия статистически достоверны (р≤0,05). 

Таким образом, для профиля пациентов с нижнечелюстной ретро- и/или мик-

рогнатией, сочетанной с нормо- или гиподивергентым типом лицевого скелета ха-

рактерна тенденция к выпуклой форме профиля лица, уравновешенным значением 

носогубного и подбородочно-губного углов и положением красной каймы губ от-

носительно эстетической плоскости, ретроположением подбородка относительно 

подносовой вертикали и относительным «дефицитом» толщины мягких тканей на 

уровне цефалометрической точки В (рис. 3.12). 
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а                                            б 

 

              
в                                                г 

Рисунок 3.12 – Характерная конфигурация профиля лица пациентов 

 с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и гипо- или  

нормодивергентным типом лицевого скелета: а – пациентка Х. (CS5),  

б – пациентка Л. (CS4), в – пациент М. (CS3), г – пациентка И. (CS2) 

 

У пациентов 2-й группы наблюдения определены следующие показатели фо-

тометрии профиля (табл. 3.5): 

- профильный угол был равен 161,3±1,3°: прямой тип профиля выявлен у 15 

пациентов (27,3%), выпуклый – у 40 человек (72,7%); 

- ретрогентический тип нижней трети лица определен у 39 пациентов (70,9%), 

нормогентический тип – у 16 человек (29,1%), среднее значение V-угла составило 

19,5±2,1°; 

- носогубный угол в среднем составил 109,0±2,4°, подбородочно-губной – 

105,0±5,3°, выступания губ – 121,0±5,9°; 

- положение красной каймы верхней губы до эстетической плоскости Ricketts 

составило -3,7±0,7 мм, позиция нижней губы до плоскости эстетики равна -2,6±0,9 
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мм: прямой тип профиля определен у 42 пациентов (76,4%), выпуклый – у 11 

(20,0%), вогнутый – у 3 человек (3,6%); 

- расстояние наиболее выступающих точек красной каймы губ до В-линии 

для верхней определено 3,3±0,7 мм, для нижней – 1,8±0,8 мм; аналогичные пара-

метры относительно S-линии: для верхней губы равен -0,8±0,6 мм, для нижней – -

0,9±0,9 мм; 

- положение избранных точек мягкотканого контура нижней трети лица от-

носительно вертикали snV определено для верхней губы равным 0,1±0,7 мм, для 

нижней губы -3,9±1,0 мм, для подбородка -9,7±1,9 мм: 

- высота верхней губы – 20,5±0,9 мм, передняя зубоальвеолярная высота со-

ставила 39,3±0,5 мм; 

- толщина мягких тканей на уровне цефалометрических точек определена 

следующей: для точки А – 13,8±0,4 мм, для точки В – 12,4±0,3 мм, для точки Ме – 

12,9±0,3 мм. Пропорция толщины контура мягких тканей на уровне вышеуказан-

ных точек-маркеров определена как 1,1 : 1,0 : 1,0. 

Гармония профиля лица по разности углов pg-n-pr и UL-n-ils выявлена у 49 

человек (89,1%), дисгармония вследствие уменьшения разности углов (менее 21,9°) 

– у 4 человек (7,2%), вследствие увеличения разности углов (более 22,5°) у 2 паци-

ентов (3,7%). 

Таким образом, для пациентов с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, 

сочетающейся с гипердивергентым типом лицевого скелета характерна тенденция 

к выпуклому профилю лица с ретрорасположением губ относительно эстетической 

плоскости, правильным значением носогубного и уменьшенным значением подбо-

родочно-губного углов, задним положением подбородка относительно подносовой 

плоскости и гармоничным распределением толщины мягких тканей профиля на 

уровне цефалометрических точек А, В и Ме (рис. 3.13). 
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Рисунок 3.13 – Характерная конфигурация профиля лица пациентов 

 с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и гипердивергентным  

типом лицевого скелета: а – пациентка М. (CS5), б – пациентка А. (CS3),  

в – пациент И. (CS2), г – пациентка З. (CS2) 

 

Сравнение полученных параметров 1-й и 2-й групп с использованием U-кри-

терия Манна-Уитни, показало, что статистически значимо (р≤0,05) отличаются три 

показателя профиля мягких тканей лица пациентов с гипердивергентным типом ли-

цевого скелета (2-я группа) от таковых у пациентов с нормо- и гиподивергентным 

типом (1-я группа): подбородочно-губной угол, передняя зубоальвеолярная высота 

и толщина мягких тканей нижней губы на уровне цефалометрической точки В.  

В свою очередь корреляционный анализ определил, что сильные связи 

наблюдаются в увеличении передней зубоальвеолярной высоты (r=0,7), уменьше-

нии толщины профиля нижней губы (r=-0,9) и усилении степени выпуклости про-
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филя лица (r=-0,8), ретракции нижней губы (r=-0,8) и сглаженности супраменталь-

ной борозды (r=-0,8) при увеличении степени дивергенции костей лицевого скелета 

(рис. 3.14).  

 
Рисунок 3.14 – Корреляционные связи параметров мягких тканей лица  

и типа лицевого скелета у пациентов с ретро- и/или микрогнатией  

нижней челюсти 

3.5. Тенденции изменения архитектоники лицевого черепа у пациентов  

с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти 

В ретроспективной части работы проанализировано 90 парных ТР-грамм го-

ловы в боковой проекции пациентов: 45 из них были сделаны в CS1 период форми-

рования шейных позвонков (до и начало активного роста челюстного комплекса) и 

45 ТР-грамм этих же пациентов в CS6 стадию формирования шейных позвонков 

(рост челюстного комплекса окончен). 

Критерии включения ТР-грамм лиц в блок ретроспективного исследования: 

скелетная форма ДОЗР (угол ANB от 4° до 12°), нормогнатия и нормопозиция верх-
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ней челюсти (в сагиттальной и вертикальной плоскостях), ретро- и/или микрогна-

тия нижней челюсти (угол SNB менее 77°), отсутствие в анамнезе ортодонтического 

лечения.  

Критерии не включения: скелетная форма ДОЗР при значении угла ANB бо-

лее 12°, зубоальвеолярная форма ДОЗР, сагиттальное несоответствие зубных рядов 

во фронтальном отделе более 10 мм, неправильное положение и/или размер верх-

ней челюсти, наличие раннего или полного ортодонтического лечения в анамнезе. 

В качестве анализируемых показателей были выбраны такие параметры бо-

ковых ТР-грамм как 1/NL, 1/ML, Xi-ANS/Xi-Pm, OcP-FН, Go-Me/OcP. Лица, вклю-

ченные в ретроспективную часть работы, были разделены на две группы согласно 

ранее выделенным клинико-рентгенологическим формам: 

- пациенты с ДОЗР, обусловленной нижнечелюстной ретро- и/или микрогна-

тией и гипердивергентым типом лицевого скелета (n=28); 

- пациенты с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией нижней 

челюсти и нормо-/гиподивергентым типом лицевого скелета (n=17). 

Для лиц с нормо- и гиподивергентным типом лицевого скелета изначально 

определили (CS1 стадия формирования шейных позвонков) тенденцию к умеренно 

выраженной протрузии резцов нижней челюсти, физиологическое значение пока-

зателей нижней высоты лица и наклона окклюзионной плоскости. По окончанию 

роста лицевого скелета (CS6 стадия формирования шейных позвонков) у данной 

группы пациентов выявили синхронное сагиттальное развитие верхней и нижней 

челюстей с сохранением диспропорции положения апикальных базисов, что при-

вело к достоверному усилению протрузии резцов нижней челюсти (рис. 3.15, а, 

табл. 3.6). 

У лиц с гипердивергентным типом лицевого скелета изначально определили 

(CS1 стадия формирования шейных позвонков) ортоинклинацию резцов обеих че-

люстей и увеличение нижней высоты лица с ротацией окклюзионной плоскости по 

часовой стрелке. В процессе роста по его окончанию (CS6 стадия формирования 
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шейных позвонков) наблюдали достоверное увеличение степени дивергенции че-

люстных костей и сагиттального их несоответствия, а также выявили тенденцию к 

антеинклинации резцов обеих челюстей (рис. 3.15, б, табл. 3.7). 

 

Таблица 3.6 – Характеристика дентоальвеолярных параметров у лиц с ретро- 

и/или микрогнатией нижней челюсти и нормо-/ гиподивергентым типом лицевого 

скелета процессе роста челюстного комплекса (n=17) 

Показатель боковой  

ТР-граммы головы 

CS1 стадия  

формирования шейных 

позвонков 

CS6 стадия  

формирования шейных 

позвонков 

SNA 83,0±1,2° 84,0±1,0° 

SNB 77,0±1,0° 76,0±0,7° 

ANB 6,0±0,4° 7,5±0,9° 

NSL-NL 8,5±1,2° 8,8±1,5° 

NSL-ML 30,1±2,1° 31,0±3,4° 

NL-ML 20,5±2,7° 20,9±2,7° 

1/NL 70,5±21,1° 70,9±11,6° 

1/ML 84,4±2,5° 78,5±1,4°* 

Xi-ANS/Xi-PM 41,8±2,8 41,0±0,9 

OcP-FH (ОР) 8,4±4,1° 9,6±6,5° 

Go-Me/OсP 15,0±2,3° 13,0±3,3° 

Примечание: * - различия статистически достоверны (р≤0,05). 

 

Таблица 3.7 – Характеристика дентоальвеолярных параметров у лиц с ретро- 

и/или микрогнатией нижней челюсти и гипердивергентым типом лицевого скелета 

процессе роста челюстного комплекса (n=28) 

Показатель боковой  

ТР-граммы головы 

CS1 стадия  

формирования шейных 

позвонков 

CS6 стадия  

формирования шейных 

позвонков 

SNA 83,0±0,9° 84,1±1,5° 

SNB 76,7±0,9° 73,8±1,1°* 

ANB 6,6±0,4° 9,9±1,5°* 

NSL-NL 9,2±0,8° 9,8±1,2° 

NSL-ML 42,0±1,9° 45,6±1,6° 

NL-ML 32,1±1,1° 35,7±1,2°* 

1/NL 71,7±11,4° 68,5±13,4° 

1/ML 85,4±3,2° 80,8±3,2° 

Xi-ANS/Xi-PM 50,8±2,6° 53,6±6,6° 

OcP-FH (ОР) 10,2±2,8° 15,4±1,8° 

Go-Me/OсP 20,5±1,7° 18,4±3,7° 

Примечание: * - различия статистически достоверны (р≤0,05). 
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Рисунок 3.15 – Тенденции изменения архитектоники дентоальвеолярных 

 элементов у лиц с ретро-  и/или микрогнатией нижней челюсти: 

а –  нормо-/гиподивергентый тип лицевого скелета, 

б –  гипердивергентый тип лицевого скелета 

 

Сравнение аналогичных данных в CS1 и CS6 стадиях формирования шейных 

позвонков показывают, что в проспективном аспекте гипердивергентый тип лице-

вого скелета является неблагоприятным при лечении пациентов с ДОЗР и ретро- 

и/или микрогнатией нижней челюсти, поскольку лечебные мероприятия должны 

нивелировать увеличивающуюся в процессе роста степень дивергентности и сагит-

тального несоответствия челюстных костей, тогда как у лиц с нормо- и гиподивер-

гентым типом мезиальное смещение нижней челюсти является единственным ме-

роприятием адекватного патогенетического лечения аномалии.  

С другой стороны, также необходимо отметить тот факт, что изначальный 

тренд макроархитектоники челюстно-лицевого комплекса в процессе роста при от-

сутствии ортодонтического лечения у лиц с ретро- и/или микрогнатией нижней че-

люсти остается неизменным и определяется изначальной диспропорцией частей 

максиллярного комплекса или их особенностями. 
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3.6. Резюме 

Для пациентов с ДОЗР, обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней 

челюсти при гипо- или нормодивергентном типе лицевого скелета в анфас харак-

терно симметричное, пропорциональное лицо с умеренно выраженными носогуб-

ными складками, умеренно выраженной или подчеркнутой супраметальной склад-

кой и ненарушенным смыканием губ в состоянии физиологического покоя. Окклю-

зионно у таких пациентов определено дистальное (симметричное или асимметрич-

ное) смыкание первых постоянных моляров в сагиттальной плоскости, тенденция 

к глубокому перекрытию во фронтальном отделе и незначительное (до 3 мм) не-

совпадение средних линий верхнего и нижнего зубных рядов. На уровне архитек-

тоники дентоальвеолярной части выявлена тенденция к умеренно выраженной про-

трузии резцов нижней челюсти и ортоинклинации верхних резцов, правильная ве-

личина межальвеолярной высоты во фронтальном и боковом отделах, физиологи-

ческое значение показателей нижней высоты лица и наклона окклюзионной плос-

кости. Для профиля лица характерна тенденция к выпуклой форме профиля, урав-

новешенным значением носогубного и подбородочно-губного углов и положением 

красной каймы губ относительно эстетической плоскости, ретроположением под-

бородка относительно подносовой вертикали и относительным «дефицитом» тол-

щины мягких тканей на уровне цефалометрической точки В. 

Для лиц с гипердивергентым типом лицевого скелета – более характерно 

симметричное, пропорциональное или «аденоидное» лицо с умеренно выражен-

ными носогубными складками, сглаженной надподбородочной складкой, «двой-

ным» контуром подбородка и нарушенной компетенцией губ в покое с чрезмерной 

экспозицией верхних резцов. В полости рта таких пациентов визуально определено 

дистальное смыкание моляров в сагиттальной плоскости с тенденцией к минималь-

ному резцовому перекрытию и незначительным (до 3 мм) несовпадением централь-

ных линий зубных рядов. На уровне макроархитектоники лицевого скелета у таких 



77 

пациентов определяется ортоинклинация резцов обеих челюстей, увеличение ниж-

ней высоты лица с ротацией окклюзионной плоскости по часовой стрелке и тен-

денцией к увеличению зубоальвеолярной высоты в боковом отделе. На уровне мяг-

ких тканей для пациентов данной группы характерна тенденция к выпуклому про-

филю лица с ретрорасположением губ относительно эстетической плоскости, пра-

вильным значением носогубного и уменьшенным значением подбородочно-губ-

ного углов, задним положением подбородка относительно подносовой плоскости и 

гармоничным распределением толщины мягких тканей профиля на уровне цефало-

метрических точек А, В и Ме.  

Структурное представительство активно действующих этиологических фак-

торов микро- и/или ретрогнатии нижней челюсти также различно в зависимости от 

типа лицевого скелета (клинико-рентгенологической формы). Так при нормо- и ги-

подивергентном типе на первый план выходят раннее удаление временных моля-

ров на нижней челюсти с одновременным нарушением функции жевания и инфан-

тильным глотанием, при гипердивергенции челюстных костей – ведущую роль иг-

рает ротовое дыхание и неправильно зафиксированные двигательные реакции (со-

сание и прикусывание нижней губы, пальца). 

Также полученные результаты показали, что у пациентов с ДОЗР, ассоции-

рованной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, высота нижней трети лица, 

толщина нижней губы, позиция подбородка, нижней губы и выраженность супра-

ментальной борозды зависят от клинико-рентгенологической формы нижнече-

люстной ретро- и/или микрогнатии, а, следовательно, степени дивергентности че-

люстных костей.  

При отсутствии ортодонтического лечения в процессе роста лицевого скелета 

тренд особенностей архитектоники гнатических и дентоальвеолярных компонен-

тов челюстно-лицевого комплекса остается неизменным и задается изначально 

сформированной в период временного прикуса диспропорцией их положения у лиц 

с ретро- и микрогнатией нижней челюсти и нейтральным или горизонтальным век-

тором роста. В случае вертикального вектора роста наблюдается усугубление ди-

стального соотношения челюстных костей и их дивергенции.
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С РЕТРО- И/ИЛИ МИКРОГНАТИЕЙ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 

В ПЕРИОД «НЕЗАВЕРШЕННОГО» РОСТА 

ЛИЦЕВОГО СКЕЛЕТА  

Данная глава диссертационного исследования отражает последовательное 

решение следующих задач: 

- определение основных трендов развития челюстного-лицевого комплекса у 

пациентов с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией позволило очертить круг 

патогенетических мероприятий для коррекции аномалии; 

- оценка изменений профиля лица и состоятельности конструктивного при-

куса отразило комплаентность пациентов к ортодонтическому лечению и потреб-

ность (или ее отсутствие) в коррекции тактики лечебных мероприятий; 

- метрический анализ изменений гнатической, зубоальвеолярной частей ли-

цевого скелета в посткоррекционный период служил оценкой эффективности пред-

ложенных схем патогенетической терапии дистальной окклюзии зубных рядов, ас-

социированной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти.  

4.1. Обоснование тактики лечения пациентов с различными  

формами ретро- и/или микрогнатии нижней челюсти 

В главе 3.5 показано, что ДОЗР, сформированная в CS1 стадию созревания 

шейных позвонков, не имеет тенденции к саморегуляции вне зависимости от век-

тора роста лицевого скелета. В процессе роста изменение гнатической и дентоаль-

веолярной частей лицевого черепа происходит согласно типа лицевого скелета 

(клинико-рентгенологической формы нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатии): 
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- при ДОЗР, ассоциированной с нормо- или гиподивергентным типом, опре-

деляется синхронное развитие верхней и нижней челюстей с сохранением диспро-

порции положения апикальных базисов на уровне гнатической части, на уровне зу-

боальвеолярной – усиливается вестибулярный наклон резцов нижней челюсти; 

- при ДОЗР, ассоциированной с гипердивергентым типом наблюдается уси-

ление дистального соотношения апикальных базисов челюстей и увеличение сте-

пени дивергенции челюстных костей. Как исход данных процессов на уровне аль-

веолярных отростков увеличивается параметр нижней высоты лица и вестибуляр-

ный наклон резцов обеих челюстей. 

Таким образом, благоприятным для лечения ДОЗР является нормо- и/или ги-

подивергентый тип лицевого скелета, а неблагоприятным – гипердивергентый тип.  

CS2-5 стадии формирования шейных позвонков подразумевают реализацию 

патогенетического принципа лечения пациентов с ДОЗР, направленного на моди-

фикацию роста и положения нижней челюсти в пространстве черепа и роста аль-

веолярных отростков. Исходя из треков развития челюстно-лицевого комплекса па-

циентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, 

ортодонтические мероприятия будут различными в зависимости клинико-рентге-

нологической формы (рис. 4.1): 

- при нормо- и гиподивергентном типе – это смещение нижней челюсти ме-

зиально с удержанием нижних резцов в изначальной инклинации: в этом случае 

определяемая до лечения протрузия нижнечелюстных резцов нивелируется при ро-

сте апикального базиса нижней челюсти; 

- при гипердивергентном типе – это в первую очередь предупреждение даль-

нейшего увеличения степени дивергенции челюстных костей и, как следствие, ди-

стальной диспропорции положения их базисов. При данной клинико-рентгеноло-

гической форме на начальном этапе коррекции аномалии необходимо «перевести» 

вертикальный вектор роста челюстно-лицевого комплекса в нейтральный или го-

ризонтальный, что достигается интрузией первых постоянных моляров верхней и 
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нижней челюстей.  Далее проводится мезиальное смещение нижней челюсти с про-

тективными в отношении протрузии нижнечелюстных резцов мероприятиями, ана-

логичными при нормо- или гиподивергентном типе лицевого скелета. 

 

 

Рисунок 4.1 – Тактика лечения пациентов с нижнечелюстной  

ретро- и/или микрогнатией в зависимости от стадии формирования  

шейных позвонков 

 

Также необходимо отметить, что потенциал роста челюстно-лицевого ком-

плекса различается в зависимости от степени формирования шейных позвонков: 

так CS2, CS3 – пациенты «с высоким потенциалом роста», CS4, CS5 – пациенты «с 

низким потенциалом роста» [83]. В связи с этим возможности мезиального смеще-

ния нижней челюсти при CS5 стадии ограничены – при необходимости единовре-

менного смещения нижней челюсти вперед более, чем на 6 мм, рекомендуется при-

менять симптоматический принцип лечения, в том числе и ортохирургический ме-

тод коррекции ДОЗР [85]. 

Вышесказанное позволяет рациональным оценивать в данной главе эффек-

тивность протоколов лечения пациентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или 
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микрогнатией нижней челюсти, согласно стадиям роста челюстно-лицевого ком-

плекса, а не клинико-рентгенологических форм (рис. 2.8, 4.1). 

4.2. Изменение параметров мягких тканей лица у пациентов  

с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти на начальных  

этапах ортодонтического лечения  

Особый интерес работы представляло изменение профиля лица у пациентов 

с CS2 и CS3 стадиях формирования шейных позвонков на начальных этапах орто-

донтического лечения, поскольку в данных группах использовали съемные орто-

донтические конструкции. Известно, что у пациентов с ДОЗР, обусловленной ниж-

нечелюстной  микро- и ретрогнатией в процессе лечения изменения лицевой ком-

позиции в основном обусловлены выдвижением нижней челюсти вперед и увели-

чением размера нижней трети лица [83, 84]. Устойчивость позиции нижней челю-

сти в процессе ортодонтического лечения тесно связана с состоятельностью кон-

структивного прикуса у ребенка, последняя – с соблюдением протокола использо-

вания аппаратов и комплаентностью к ортодонтическому лечению [30, 51].  

В качестве анализируемых параметров фотометрии были выбраны: форма 

профиля лица (угол gl-sn-pg), форма выпуклости профиля нижней трети лица (V-

угол), переднезадняя позиция губ и подбородка относительно подносовой верти-

кали (Ls-snV, Li-snV, pg-snV). 

В зависимости от вида аппаратурного лечения пациенты были разделены на 

две группы: 

- первую группу (1-я группа) составили пациенты, которым в качестве аппа-

рата выбора был предложен твин-блок. В данной группе было 12 мальчиков (сред-

ний возраст составил 10,83±0,27 лет) и 12 девочек (средний возраст 11,50±0,26). 

Рекомендуемый протокол использования твин-блока: более 22-х часов в сутки, за 

исключением приема пищи и гигиенических процедур полости рта; 
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- во вторую группу (2-я группа) вошли пациенты, лечение которых прово-

дили с использованием РФФ I типа. В эту группу было включено 16 мальчиков 

(средний возраст 9,38±0,27 лет) и 8 девочек (средний возраст 9,75±0,59 лет). Реко-

мендуемый протокол использования РФФ: во время сна и во внеучебное время. 

Фотометрический анализ с расчетом «контролируемых» параметров прово-

дили до лечения при смыкании зубных рядов в центральной окклюзии; с аппара-

том, зафиксированном в полости рта; через 6 месяцев от начала ортодонтической 

терапии – в положении функционального покоя нижней челюсти и при смыкании 

зубных рядов после проведения речевой пробы. В качестве речевой пробы была 

выбрана логопедическая методика спонтанной речи: детям было предложено вни-

мательно рассмотреть картинки на заранее подготовленных карточках, определить 

их последовательность и попробовать рассказать, что нарисовано на каждой из них 

так, чтобы получился связный рассказ, после чего ребенок смыкал зубные ряды. В 

качестве желаемого результата изменения профиля лица ориентировались на пара-

метры нижней трети лицевой композиции, определенные с зафиксированным в по-

лости рта аппаратом. Окклюзионно результат считался удовлетворительным, если 

после речевой пробы ребенок смыкал зубы в нейтральном (по I классу Энгля) со-

отношении первых постоянных моляров и клыков. 

При лечении пациентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогна-

тией нижней челюсти, в CS2-CS3 стадии формирования шейных позвонков наблю-

дается достоверно значимое улучшение всех анализируемых параметров профиля 

лица через 6 месяцев от начала лечения в положении функционального покоя ниж-

ней челюсти (табл. 4.1, 4.2).  

В 1-й группе наблюдения положение нижней губы стало менее ретрузион-

ным на 1,590,17 мм, подбородка – на 4,80,37 мм, угол профиля лица увеличился 

на 8,80,39, угол выпуклости профиля нижней трети (V-угол) уменьшился на 

4,710,26 (табл. 4.1). Это связано с тем, что через 6 месяцев от начала лечения дети 

удерживают нижнюю челюсть в конструктивном прикусе в 100 % случаев (24 че-

ловека). После речевой пробы у 8,3% детей нижняя челюсть в привычной окклюзии 
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смещалась кзади, при этом динамическая ретракция нижней губы составила в сред-

нем 0,74±0,10 мм, подбородка – 1,1±0,25 мм, угол профиля лица уменьшился на 

2,40,19, V-угол увеличился на 1,20,12. В среднем после проведения речевой 

пробы у детей 1-й группы наблюдения угловые показатели профиля лица измени-

лись в сторону ухудшения в среднем на 1,490,11, а линейные на 0,60,13 мм 

(табл. 4.1, рис. 4.2).  

Окклюзионно ближайшие результаты были признаны удовлетворительными 

у 22 человек (91,7%), неудовлетворительными – у 2 детей (8,3%).  

Таблица 4.1 – Параметры профиля лица пациентов 1-й группы наблюдения на 

начальных этапах ортодонтического лечения 

Показатель До лечения С аппаратом в 

полости рта 

Через 6 месяцев 

ОФПНЧ ПОпРП 

gl-sn-pg, ° 158,79±0,41 168,13±0,34* 167,58±0,29* 165,67±0,33*1 

V-угол, ° 22,04±0,63 17,21±0,38* 17,33±0,39* 18,42±0,50* 

Ls-snV, мм 0,83±0,18 0,83±0,18 0,83±0,17 0,83±0,18 

Li-snV, мм -3,29±0,27 -1,46±0,17* -1,71±0,19* -2,21±0,23*1 

pg-snV, мм -9,79±0,47 -4,63±0,22* -5,00±0,23* -5,71±0,24*1 

Примечание: ОФПНЧ – относительный физиологический покой нижней че-

люсти, ПОпРП – привычная окклюзия после речевой пробы; * - различие парамет-

ров достоверно в сравнении с данными до лечения (р=0,05); 1 - различие параметров 

достоверно в сравнении с данными с аппаратом в полости рта (р=0,05). 
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Рисунок 4.2 – Пациентка Е. (ANB=7°, SNB=74°, Go-Gn=N, CS3), 10 лет,  

протокол использования аппарата твин-блок соблюдается полностью,  

удовлетворительный результат: а – до лечения, б – с аппаратом в полости рта,  

в – через 6 месяцев в состоянии относительного физиологического  

покоя нижней челюсти, г – через 6 месяцев при смыкании зубных рядов после  

речевой пробы 
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Во 2-й группе наблюдения через 6 месяцев от начала лечения нижняя губа 

улучшила свое положение на 2,280,18 мм, подбородок на 3,580,27 мм, угол про-

филя лица увеличился на 4,20,23, угол выпуклости профиля (V-угол) уменьшился 

на 3,420,30 (табл. 4.2). Пациенты 2-й группы наблюдения через 6 месяцев от 

начала лечения удерживали нижнюю челюсть в правильном положении в 62,5% (15 

человек). После речевой пробы процент таких детей уменьшился на 33,3% (8 паци-

ентов), при этом угол профиля лица в среднем уменьшился на 7,30,23, угол вы-

пуклости профиля лица увеличился на 4,250,29, дистальное положение нижней 

губы увеличилось на 1,90,20 мм, подбородка – на 3,360,21 мм (рис. 4.3, табл. 4.2). 

Таким образом, после проведения речевой пробы у детей, применявших РФФ, уг-

ловые показатели их профиля изменились в сторону ухудшения в среднем на 

1,740,17, а линейные на 1,150,19 мм соответственно. 

 

Таблица 4.2 – Параметры профиля лица пациентов 2-й группы наблюдения 

на начальных этапах ортодонтического лечения  

Показатель До лечения С аппаратом в 

полости рта 

Через 6 месяцев 
ОФПНЧ ПОпРП 

gl-sn-pg, ° 158,61±0,41 168,17±0,32* 162,95±0,40*1 160,79±040*1 

V-угол, ° 22,58±0,52 16,29±0,33* 19,17±0,57*1 20,54±0,50*1 

Ls-snV, мм 1,50±0,20 1,50±0,20 1,50±0,19 1,50±0,21 

Li-snV, мм -4,08±0,32 -0,83±0,17* -1,83±0,18*1 -2,71±0,20*1 

pg-snV, мм 10,08±0,48 -4,54±0,19* -6,50±0,32*1 -7,92±0,38*1 

Примечание: ОФПНЧ – относительный физиологический покой нижней че-

люсти, ПОпРП – привычная окклюзия после речевой пробы; * - различие парамет-

ров достоверно в сравнении с данными до лечения (р=0,05); 1 - различие параметров 

достоверно в сравнении с данными с аппаратом в полости рта (р=0,05). 

 

Окклюзионно ближайшие результаты были признаны удовлетворительными 

у 8 человек (33,3%), неудовлетворительными – у 16 детей (66,7%). Однако необхо-

димо отметить тот факт, что негативные изменения профиля лица, определяемые 

после выполнения речевой пробы, у пациентов 1-й и 2-й групп наблюдения напря-

мую зависели от соблюдения протокола использования ортодонтического аппарата 

и комплаентностью к проводимому лечению (рис. 4.4, 4.5). 
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Рисунок 4.3 – Пациент Н. (ANB=8°, SNB=72°, Go-Gn<N, CS2), 5 лет,  

протокол использования РФФ соблюдается полностью,  

удовлетворительный результат: а – до лечения, б –с аппаратом в полости рта,  

в – через 6 месяцев в состоянии относительного физиологического  

покоя нижней челюсти, г – через 6 месяцев,  

при смыкании зубных рядов после речевой пробы 
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Рисунок 4.4 – Пациентка А. (ANB=6°, SNB=75°, Go-Gn<N, CS4), 12 лет,  

протокол использования аппарата твин-блока не соблюден,  

неудовлетворительный результат:  

а – до лечения, б – с аппаратом в полости рта,  

в – через 6 месяцев в состоянии относительного физиологического  

покоя нижней челюсти, г – через 6 месяцев  

при смыкании зубных рядов после проведения речевой пробы 
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Рисунок 4.5 – Пациент М. (ANB=8°, SNB=73°, Go-Gn=N, CS2), 6 лет,  

протокол использования РФФ не соблюдается,  

неудовлетворительный результат:   

а – до лечения, б – с аппаратом в полости рта,  

в – через 6 месяцев в состоянии относительного физиологического  

покоя нижней челюсти, г – через 6 месяцев  

при смыкании зубных рядов после проведения речевой пробы 

 

  В среднем, через 6 месяцев от начала лечения, количество детей, устойчиво 

удерживающих нижнюю челюсть в конструктивном прикусе (нейтральном проти-

востоянии первых постоянных моляров и клыков) на 37,5% больше при использо-

вании твин-блока, нежели РФФ. Так же определено более значимое ухудшение зна-

чений показателей профиля лица после проведения речевой пробы у лиц, проходя-

щих лечение с применением РФФ. Данный факт, во-первых, связан с тем, что ре-

комендуемый нами протокол лечения с применением твин-блока предусматривал 

в два раза большее время нахождения аппарата в полости рта, нежели РФФ. Во-

вторых, проведена оценка ближайших результатов лечения: за 6 месяцев лечения 

нами получено лишь функциональное выдвижение нижней челюсти без фиксации 

последней полноценными окклюзионными контактами в боковых отделах. 

Однако, неоспоримо то, что вне зависимости от конструкции выбранного ап-

парата при тщательном соблюдении рекомендаций по его применению наблюда-

ются позитивные изменения архитектоники профиля лица. При хорошей коопера-

ции с пациентом и его родителями раннее лечение является эффективным. 
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4.3. Результаты лечения пациентов с ретро- и/ или микрогнатией  

нижней челюсти 

Пациентам CS2-группы наблюдения (n=27, из них 15 мальчиков и 12 девочек) 

в качестве лечебных аппаратов были предложены РФФ или LM-активаторы с ре-

жимом применения во вне учебного времени и во время сна. По окончанию актив-

ного периода лечения позитивные изменения зафиксированы на боковых ТР-грам-

мах головы: угол SNB составил 80,9±1,5°, ANB – 4,3±0,2°, прирост значения отрезка 

Go-Gn 7,6±1,3 мм. Нижняя губа улучшила свое положение на 2,87±0,18 мм, подбо-

родок на 4,01±0,15 мм, угол профиля лица увеличился на 5,20±0,23°, угол выпук-

лости профиля лица уменьшился на 3,98±0,45° (табл. 4.3). За период лечения у всех 

пациентов достигнуто правильное перекрытие резцов и смыкание моляров в сагит-

тальной плоскости (рис. 4.6). 

Пациентам CS3-группы наблюдения (n=31, из них 17 мальчиков, 14 девочек) 

в качестве аппарата выбора были предложены твин-блок или последовательное 

применение активатора Андрезена-Гойпля и LM-активатора. Рекомендуемый про-

токол использования твин-блока (активатора Андрезена-Гойпля): более 22-х часов 

в сутки, за исключением приема пищи и гигиенических процедур полости рта. За 

период лечения положение нижней губы стало менее ретрузионным на 1,870,17 

мм, подбородка – на 5,30,37 мм, угол профиля лица увеличился на 8,80,39, угол 

выпуклости профиля нижней трети уменьшился на 4,710,26. На боковых ТР-

граммах головы определен первый скелетный класс (угол ANB составил 3,2±0,8°) 

и нормопозиция нижней челюсти (угол SNB равен 81,3±0,6°), прирост длины тела 

нижней челюсти по отрезку Go-Gn составил 6,8±2,5 мм (табл. 4.3). За период лече-

ния у 26 пациентов (83,8%) достигнуто нейтральное смыкание моляров и правиль-

ное перекрытие резцов, у остальных 5 человек соотношение моляров в сагитталь-

ной плоскости сохранилось дистальным (рис. 4.7). 
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Рисунок 4.6 – Клинический пример 1. Пациент З., 6 лет.  

Дистальная окклюзия зубных рядов (ANB=9,0º, SNB=72º, NL-ML=18°, CS2).  

Лечение проведено с использованием РФФ II типа:  

а – лицо в анфас, профиль, ТР-грамма до лечения,  

б – ОПТГ через 5 месяцев от начала лечения,  

в – окклюзия до лечения, г – с аппаратом в полости рта;  

г – окклюзия через 10 месяцев от начала лечения (смыкание моляров I/I) 
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Таблица 4.3 – Изменение гнато- и профилометрических параметров при  

лечении пациентов CS2 и CS3 групп 

Показатель 

CS2-группа CS3-группа 

до лечения после  

лечения 

до лечения после  

лечения 

gl-sn-pg, ° 158,61±0,41 163,81±0,30 158,79±0,41 167,79±0,40* 

V-угол, ° 22,58±0,52 18,60±0,49 22,04±0,63 17,33±0,45 

Li-snV, мм -4,08±0,32 1,12±0,25* -3,29±0,27 -1,42±0,22 

pg-snV, мм -10,79±0,47 -5,59±0,31* -9,79±0,47 4,49±0,42* 

ANB, ° 7,7±0,5 4,3±0,2* 7,5±0,4 3,2±0,8* 

SNА, ° 83,0±1,2° 83,3±0,9° 82,0±1,0° 82,5±1,5° 

SNB, ° 73,2±1,1 80,9±1,5 72,3±0,8 81,3±0,6* 

ΔGo-Gn, мм - 7,6±1,3 - 6,8±2,5 

OcP-FH  8,2±4,0° 7,9±1,6° 10,2±2,8° 9,8±4,0° 

Go-Me/OсP 16,3±2,4° 15,0±2,3° 19,5±5,3° 17,0±2,1° 

Примечание: * - различия значений до и после лечения достоверны, р<0,05. 

 

        
а 

       
б 

Рисунок 4.7 – Клинический пример 2. Пациент О., 9 лет.  

Дистальная окклюзия зубных рядов (ANB=8,0º, SNB=73º, NL-ML=22°, CS3).  

Лечение проведено с использованием активатора Андрезена-Гойпля  

на этапе мезиального смещения нижней челюсти  

и LM-активатора на этапе окончательной коррекции окклюзии:  

а – окклюзия до лечения, б – окклюзия после лечения 
 

В CS4-группе наблюдения (n=18, из них 8 мальчиков, 10 девочек) основным 

ортодонтическим аппаратом являлась брекет-система. Аппарат фиксировался на 

зубные ряды после достижения правильного вертикального соотношения первых 

постоянных моляров. В зависимости от величины сагиттального несоответствия 
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применяли ранние межчелюстные эластики с вектором по II классу, либо прово-

дили мезиальное смещение нижней челюсти с помощью несъемных корректоров II 

класса (Forsus II, авторская модификация аппарата). За период лечения положение 

нижней губы стало менее ретрузионным на 1,190,25 мм, подбородка – на 3,30,37 

мм; угол профиля лица увеличился на 7,80,41, угол выпуклости профиля нижней 

трети уменьшился на 3,450,15. На боковых ТРГ головы определен первый ске-

летный класс (угол ANB составил 3,8±0,4°) и нормопозиция нижней челюсти (угол 

SNB равен 79,6±0,5°), прирост длины тела нижней челюсти Go-Gn составил 2,3±1,0 

мм (табл. 4.4). За период лечения оптимальное соотношение первых постоянных 

моляров (как по I классу Энгля) и правильное перекрытие резцов достигнуто у всех 

пациентов (рис. 4.8, 4.9). 

 

Таблица 4.4 – Изменение гнато- и профилометрических параметров при  

лечении пациентов CS4 и CS5 групп 

Показатель 

CS4-группа CS5-группа 

до лечения после  

лечения 

до лечения после  

лечения 

gl-sn-pg, ° 160,19±0,42 167,99±0,41 160,21±0,57 164,61±0,82 

V-угол, ° 22,57±0,17 19,12±0,16 22,12±0,18 19,31±0,16 

Li-snV, мм -4,18±0,32 -2,99±0,29 -4,10±0,32 -3,21±0,25 

pg-snV, мм -8,92±0,56 -5,62±0,47* -9,08±0,45 -6,58±0,50 

ANB, ° 7,6±0,5 3,8±0,4* 7,8±0,3 4,0±0,8* 

SNА, ° 82,0±2,2° 83,3±1,6° 83,0±1,0° 83,5±1,5° 

SNB, ° 74,1±0,6 79,6±0,5* 74,9±0,2 77,9±0,6 

ΔGo-Gn, мм - 2,3±1,0 - 0,8±0,5 

OcP-FH  8,2±4,0° 7,9±1,6° 10,2±2,8° 9,8±4,0° 

Go-Me/OсP 16,3±2,4° 15,0±2,3° 19,5±5,3° 17,0±2,1° 

Примечание: * - различия значений до и после лечения достоверны, р<0,05. 
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Рисунок 4.8 – Клинический пример 3. Пациентка К., 11 лет.  

Дистальная окклюзия зубных рядов (ANB=7,0º, SNB=74º, NL-ML=24°, CS4).  

Лечение проведено с использованием брекет-системы и ранних эластиков II 

класса: а – фото в анфас, профиль, боковая ТР-грамма до лечения; 

б – ОПТГ до лечения, в – окклюзия до лечения,  

г – применение ранних эластиков по II классу; д – этап юстировки,  

е – фото в анфас, профиль, боковая ТР-грамма после лечения; 

ж – ОПТГ перед снятием брекет-системы, з – окклюзия после лечения 
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Рисунок 4.9 – Клинический пример 4. Пациент Ч., 12 лет.  

Дистальная окклюзия зубных рядов (ANB=8,0º, SNB=72º, NL-ML=29°, CS4).  

Лечение проведено с использованием брекет-системы  

и несъемного корректора II класса авторской модификации:  

а – фото в анфас и профиль до лечения, б – окклюзия до лечения,  

в – фото в анфас и профиль после лечения, г – окклюзия после лечения 
 

У пациентов CS5-группы наблюдения (n=22, из них 16 мальчиков, 6 девочек) 

в виду крайне «низкого потенциала» роста челюстного комплекса компенсацию 

дистальной окклюзии в рамках патогенетического лечения проводили при вели-

чине сагиттального несоответствия менее 6 мм с применением брекет-системы и 

эластической тяги по II классу или корректоров II класса (рис. 4.10). За период ле-

чения положение нижней губы стало менее ретрузионным на 0,890,17 мм, подбо-

родка – на 2,50,55 мм; угол профиля лица увеличился на 4,40,74, угол выпукло-

сти профиля нижней трети уменьшился на 2,810,15. На боковых ТР-граммах 

определен первый скелетный класс (угол ANB составил 4,0±0,8°) и нормопозиция 

нижней челюсти (угол SNB равен 77,9±0,6°), прирост длины тела нижней челюсти 

Go-Gn составил 0,8±0,5 мм (табл. 4.4). 
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Рисунок 4.10 – Клинический пример 5. Пациентка M., 12 лет. 

Дистальная окклюзия зубных рядов (ANB=8,0º, SNB=72º, NL-ML=29°, CS5). 

Лечение проведено с использованием брекет-системы 

и эластиков II класса: 

а – фото в анфас и профиль, боковая ТР-грамма до лечения, 

б – ОПТГ до лечения, в – окклюзия до лечения, 

г – фото в анфас и профиль, боковая ТР-грамма после лечения,  

д – ОПТГ перед снятием брекет-системы, е – окклюзия после лечения 

4.4. Резюме 

Тенденции роста челюстно-лицевого комплекса пациентов с ДОЗР, ассоции-

рованной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, при различных клинико-

рентгенологических формах определяли основные патогенетические ортодонтиче-

ские мероприятия: 

- при нормо- и гиподивергентном типе – это смещение нижней челюсти ме-

зиально с удержанием нижних резцов в изначальной инклинации; 

- при гипердивергентном типе – на первом этапе проводится интрузия первых 

постоянных моляров верхней (и нижней) челюстей, далее – мезиальное смещение 

нижней челюсти с протективными в отношении протрузии нижних резцов меро-

приятиями, аналогичными при нормо- или гиподивергентном типе лицевого ске-

лета. 

Лечение пациентов с ДОЗР, обусловленной ретро- и/или микрогнатией ниж-

ней челюсти, наиболее эффективно при CS2, CS3 стадиях формирования шейных 

позвонков. В данный период наблюдается наибольший прирост размера тела ниж-

ней челюсти и наиболее полноценная нормализация ее положения. В данном воз-
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расте коррекция аномалии проводится с применением аппаратов комбинирован-

ного действия и положительно сказывается на профиле лица. В среднем, через 6 

месяцев от начала лечения, количество детей, устойчиво удерживающих нижнюю 

челюсть в конструктивном прикусе на 37,5% больше при использовании твин-

блока, нежели РФФ.  

При CS4 стадии формирования шейных позвонков патогенетический прин-

цип лечения также применим, однако активный период лечения удлиняется.  

В случае лечения пациентов с CS5 стадией формирования шейных позвонков 

и сагиттальной щелью более 6 мм рекомендуется реализация симптоматического 

принципа лечения, в том числе с удалением премоляров на верхней челюсти или 

отсроченного орто-хирургического лечения. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ДОЗР является лидером по частоте встречаемости среди всех аномалий ок-

клюзии как среди детей младшего возраста, так и среди подростков, достигая 37,3-

70 % среди общего количества пациентов ортодонтического профиля и относится 

к наиболее часто рецидивирующим [1, 2, 6, 10, 16, 51, 79, 83, 85, 117]. У 9-12-летних 

детей частота диагностики аномалии возрастает в два раза по сравнению с ранним 

периодом смены зубов [7, 47, 112, 113]. В формировании дистального соотношения 

зубных дуг важную роль играют скелетные диспропорции, приводящие к дисгар-

монии соотношения средней и нижней зоны лица и нарушающие его эстетику. На 

долю скелетных форм данного вида аномалии приходится до 40 % случаев ДОЗР 

[29, 83]. В свою очередь, патогенетически нижнечелюстная ретро- и микрогнатия 

диагностируется в 45-65 % случаев от всех гнатических форм дистального соотно-

шения челюстных костей [9, 11, 51]. Наряду с морфологическими изменениями у 

детей с ДОЗР нарушаются такие функции челюстно-лицевого комплекса, как ды-

хание, жевание, глотание, речь [10, 12, 24, 26, 174]. В детском возрасте эти наруше-

ния требуют особого внимания ортодонта, так как они отрицательно сказываются 

на физическом и психоэмоциональном состоянии подростков [7, 48, 49].  

Известно, что наибольший процент саморегуляции ДОЗР наблюдается в воз-

расте от 2 до 5 лет, а с 5 до 10 лет ее темп снижается [25, 148]. В более старшем 

возрасте (10-12 лет) саморегуляция ретропозиции нижней челюсти возможна лишь 

частично, причем лишь при величине сагиттальной щели до 3 мм, а в период сфор-

мированного постоянного прикуса данный феномен невозможен [113]. 

При всем многообразии методов и способов лечения ДОЗР процент посткор-

рекционных рецидивов остается достаточно высоким. Лишь в 60-65 % случаев вне 

зависимости от периода существования зубочелюстной системы ортодонтические 

мероприятия обеспечивают достижение оптимальных эстетических и функцио-

нальных результатов с их долгосрочной стабильностью [7, 23, 45, 130, 134, 147].  



98 

В ранний период смены зубов и временного прикуса концепции лечения па-

циентов с ДОЗР подразумевают в основном использование съемных ортодонтиче-

ских аппаратов. Полноценное использование функционально действующих или 

комбинированного действия аппаратов часто затруднено в детском возрасте по не-

скольким причинам: нарушение смыкания губ, произношения звуков, демотивация 

ребенка в семье и школе, неудобства пользования аппаратом из-за плохой фикса-

ции, ирритации слизистой оболочки полости рта, необходимости снимать его во 

время еды и общения. Так же детям до 14 лет свойственна завышенная оценка своей 

внешности и связанная с этим низкая мотивация и комплаентность к ортодонтиче-

скому лечению. Все это приводит к прерыванию коррекции аномалии окклюзии 

вследствие нарушения протокола использования съемных аппаратов вплоть до от-

каза от их применения [21, 65, 81, 82, 195, 207]. 

С другой стороны, использование несъемных ортодонтических конструкций 

в периоды позднего сменного и постоянного прикуса при явных преимуществах 

использования имеет ряд недостатков – нарушает дикцию, ограничивает движения 

нижней челюсти, ухудшает гигиену полости рта, вызывает стрессовые реакции у 

подростков, влияет на их успеваемость в школе и социальную адаптацию в обще-

стве сверстников [4, 12, 15, 54, 75].  

Плюрализм мнений по поводу возраста пациентов для начала лечения начала 

скелетных форм ДОЗР, ассоциированной с ретро- и микрогнатией нижней челюсти, 

его продолжительности и тактике делают актуальным цель исследования диссер-

тационной работы – совершенствование методов лечения пациентов с нижнече-

люстной ретро- и микрогнатией в период «незавершенного» роста костей лицевого 

скелета. 

Последовательное решение задач диссертационного исследования выпол-

нено реализацией исполнения открытого линейного нерандомизированного ко-

гортного проспективного клинического исследования с элементами ретроспектив-

ного анализа. Объектом исследования в проспективной части являлся пациент с 

ДОЗР, обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, прошедший 

курс полного ортодонтического лечения; в ретроспективной части – пациент с 
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ДОЗР, ассоциированной с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией, отказав-

шихся от ортодонтического лечения, либо прервавшего его в течении двух месяцев 

от начала.  

В проспективной части исследования приведены данные эффективности ор-

тодонтического лечения 98 пациентов в возрасте от 5,5 до 16 лет (средний возраст 

составил 9,78±0,28 лет) с дистальной окклюзией зубных рядов (К07.2), обусловлен-

ной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти.  

В ретроспективной части исследования приведены данные об изменениях ар-

хитектоники гнатической и дентоальвеолярной частей лицевого скелета 45 человек 

с ДОЗР и ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти в процессе роста челюстного 

комплекса при отсутствии ортодонтического лечения. 

Критерии включения пациентов в исследование:   

- гнатическая форма ДОЗР 2 и 3 степени тяжести при значении угла ANB от 

4 до 12° [30, 31]; 

- нормогнатия и нормопозиция верхней челюсти; 

- ретрогнатия нижней челюсти (угол SNB менее 77°) – изолированная или в 

сочетании с нижнечелюстной микрогнатией; 

- II-V стадии формирования шейных позвонков (CS 2-5); 

- наличие информированного согласия на участие в клиническом исследова-

нии и использования персональных данных в научных целях. 

Критерии не включения пациентов в исследование:  

- зубоальвеолярная форма ДОЗР; 

- гнатическая форма ДОЗР 3 степени тяжести при значении угла ANB более 

12° и сагиттальным несоответствием зубных рядов во фронтальном отделе более 

10 мм [30, 31]; 

- нарушение положения и/или размеров верхней челюсти; 

- нормопозиция, антепозиция и/или нормогнатия нижней челюсти (угол SNB 

более 77°); 

- асимметрия верхней или нижней челюстей; 

- множественная первичная адентия и вторичное отсутствие зубов; 
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- I и VI стадии формирования шейных позвонков (CS1, CS6); 

- ортодонтическое лечение в анамнезе;  

- отсутствие информированного согласия на участие в клиническом исследо-

вании. 

Критерии исключения пациентов из исследования: 

- отказ от участия в клиническом исследовании и предоставления персональ-

ных данных в научных целях; 

- противопоказания к лучевым методам диагностики зубочелюстных анома-

лий. 

В главе диссертационной работы, посвященной характеристикам челюстно-

лицевой области у лиц с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией, было сфор-

мировано две группы наблюдения (n=98): 

- 1-я группа – пациенты с нормо- и гиподивергентным типом лицевого ске-

лета (n=43, из них 25 мальчиков и 18 девочек), средний возраст лиц в группе был 

равен 8,97±0,28 лет; 

- 2-я группа – пациенты с гипердивергентным типом лицевого скелета (n=55, 

из них 31 мальчик и 24 девочки), средний возраст лиц в группе - 9,78±0,53 лет.  

Выбор протокола лечения пациентов в проспективной части исследования 

проводили вне зависимости от типа лицевого скелета согласно стадии формирова-

ния шейных позвонков. В главе, посвященной оценке эффективности предлагае-

мых алгоритмов лечения, пациенты были разделены на 4 группы: 

- CS2 группа – пациенты со II стадией формирования шейных позвонков 

(ускорение), группу составили 15 мальчиков (средний возраст 6,0±0,7 лет) и 12 де-

вочек (средний возраст 6,0±0,2 года);  

- CS3 группа – пациенты с III стадией формирования шейного отдела позво-

ночника (переходная). В группу включены 17 мальчиков (средний возраст 9,0±0,6 

лет) и 14 девочек (средний возраст 8,1±0,3 года);  

- CS4 группа была составлена из пациентов с IV стадией формирования шей-

ных позвонков (замедление). В группу были включены 8 мальчиков (средний воз-

раст 12,2±0,6 лет) и 10 девочек (средний возраст 10,8±0,4 года);  
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- CS5 группа – пациенты с V стадией формирования шейных позвонков (со-

зревание), группу составили 16 мальчиков (средний возраст 14,2±0,4 года) и 6 де-

вочек (средний возраст 13,2±0,9 лет). 

Группы лиц CS2, CS3 рассматривались как пациенты «с высоким потенциа-

лом роста», группы CS4, CS5 – как пациенты «с низким потенциалом роста» [82]. 

В связи с делением пациентов на группы в зависимости от стадии формирования 

шейных позвонков, мы исключили в исследовании влияние пола и возраста паци-

ента на сопоставимость и репрезентативность в группах наблюдения. 

В ретроспективной части исследования парные ТР-граммы пациентов были 

разделены на две группы, согласно выделенным клинико-рентгенологическим 

формам ДОЗР, ассоциированной с нижнечелюстной ретро- и/или микрогнатией:  

- 1-я А группа – ТР-граммы лиц с гиподивергентым и нормодивергентным 

типами лицевого скелета (n=17); 

- 2-я Б группа – ТР-граммы лиц с гипердивергентым типом лицевого скелета 

(n=28). 

Клиническое исследование выполняли в соответствии с формализованной 

историей болезни ортодонтического пациента. Проведен анализ состояния здоро-

вья, особое внимание обращали на анамнестические данные и выявление этиоло-

гических факторов ДОЗР, в том числе продолжающих действовать в настоящее 

время. 

Лицо в рамках клинического осмотра изучали в прямой проекции, профиль 

углубленно анализировали по стандартизированным фотографиям. В проспектив-

ной части исследования было проанализировано 196 ТР-грамм головы пациентов в 

боковой проекции и 196 фотографий строгого профиля лица (по 98 до и после окон-

чания активного периода лечения). Определение стадии формирования позвонков 

С2, С3, С4 позволило провести стратификацию пациентов проспективной части ис-

следования для выбора соответствующего протокола лечения.  

В ретроспективной части работы ограничились определением треков измене-

ний архитектоники дентоальвеолярной и гнатической части черепа у лиц с нижне-

челюстной микро- и/или ретрогнатией при отсутствии ортодонтического лечения. 
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Тенденции определялись путем оценки изменений угловых показателей ТР-грамм 

этих лиц, выполненных в CS1 и CS6 периоды формирования шейных позвонков в 

выделенных клинико-рентгенологических группах нижнечелюстной микро- и/или 

ретрогнатии.  Всего проанализировано 90 боковых ТР-грамм (по 45 ТР-грамм, вы-

полненных до и после окончания роста челюстно-лицевого комплекса). 

Выбор конструкции ортодонтического аппарата в группах осуществляли с 

учетом типа лицевого скелета, величины сагиттального несоответствия во фрон-

тальном отделе и стадии формирования шейных позвонков. Основным критерием 

выбора протокола лечения служил потенциал роста костей лицевого скелета, опре-

деленный по степени сформированности шейных позвонков. Лечение пациентов 

проведено с реализацией патогенетического принципа ортодонтического лечения 

с устранением «контролируемых» этиологических факторов. Прогнозирование из-

менение профиля в посткоррекционный период ортодонтического лечения по 

окончанию роста челюстного комплекса проводили по авторской методике (патент 

РФ на изобретение RU 2692983 С 1 от 28.06.2019 г.). 

Формирование базы данных и их обработка проводились с использованием 

программ Microsoft Office (Microsoft Corp., USA) – Microsoft Excel, пакета Stata/MP 

v.13.0 for Windows (Stata Corp. LP, USA).  Для количественных признаков вычисля-

лись среднее арифметическое значение (M), стандартная ошибка среднего (m). Для 

статистического анализа количественных данных использовали t-критерий Стью-

дента и непараметрический U-критерий Манна-Уитни. Кластерный анализ прово-

дили методом К-средних. Для качественных признаков рассчитывали абсолютную 

частоту проявления признака и частоту проявления в процентах. Статистическая 

значимость отличий между качественными переменными в группах небольшой 

размерности была оценена с помощью точного критерия Фишера. Для оценки кор-

реляционных связей рассчитывали коэффициент корреляции Пирсона (r). В каче-

стве пограничного уровня статистической значимости принимали значение p 0,05. 

На первом этапе диссертационного исследования проведено определение 

клинико-рентгенологических разновидностей гнатической формы ДОЗР, обуслов-

ленной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти. При верификации клинико-
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рентгенологических форм ДОЗР нулевая гипотеза была сформулирована следую-

щим образом: характерные особенности архитектоники дентоальвеолярной части 

лицевого черепа у пациентов с ретро- и микрогнатией нижней челюсти не зависят 

от степени дивергенции челюстных костей. 

В качестве анализируемых параметров были выбраны: инклинация резцов 

верхней и нижней челюстей, нижняя высота лица, наклон окклюзионной плоскости 

относительно Франкфуртской горизонтали и плоскости нижней челюсти. 

Проведена кластеризация методом К-средних по вышеуказанным показате-

лям. Выборка включала 143 наблюдения и являлась достаточной для корректного 

проведения кластерного анализа с уровнем достоверности p=0,05, по итогам кото-

рого получено два кластера, один из которых состоит из пациентов, имеющих 

нормо- и гиподивиргентный тип лицевого скелета, а второй включает в себя паци-

ентов с гипердивергентным типом. Таким образом, можно заключить, что тип ли-

цевого скелета обуславливает дентоальвеолярную архитектонику челюстного ком-

плекса при наличии у пациента гнатической формы ДОЗР вследствие ретро- и/или 

микрогнатии нижней челюсти. Нулевая гипотеза была отклонена, альтернативная 

гипотеза интеллектуально защищена рационализаторским предложением №2751 

от 06.03.2018 г. «Классификация клинико-рентгенологических форм дистальной 

окклюзии зубных рядов, ассоциированной с нижнечелюстной микро- и ретрогна-

тией». 

Согласно выделенным клинико-рентгенологическим формам проведено ком-

плексное клиническо-рентгенологическое обследование, по результатам которого 

определено: 

- для пациентов с ДОЗР, обусловленной ретро- и/или микрогнатией нижней 

челюсти при гипо- или нормодивергентном типе лицевого скелета (1-я группа 

наблюдения проспективной части диссертационного исследования) в анфас харак-

терно симметричное, пропорциональное лицо с умеренно выраженными носогуб-

ными складками (100%), умеренно выраженной (69,7%) или подчеркнутой (30,3%) 

супраметальной складкой и ненарушенным смыканием губ в состоянии физиоло-

гического покоя (100%). Окклюзионно у таких пациентов определяли дистальное 
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асимметричное (60,5%) смыкание первых постоянных моляров в сагиттальной 

плоскости, тенденция к глубокому перекрытию во фронтальном отделе (32,5%) и 

незначительное (до 3 мм) несовпадение средних линий верхнего и нижнего зубных 

рядов (83,7%). Анализ показателей боковых ТР-грамм головы выявил II скелетный 

класс (угол ANB составил в среднем 7,0±0,4°) с дистальным соотношением зубных 

дуг 2 степени выраженности у 38 человек (88,4 %), 3 степени – у 5 пациентов 

(11,6 %); нормопозицию верхней (угол SNA 83,0±1,2°) и ретропозицию нижней че-

люсти (угол SNB 75,0±1,0°); тенденцию к умеренно выраженной протрузии резцов 

нижней челюсти и ортоинклинации верхних резцов (угол 1/NL составил 70,5±21,1°, 

1/ML – 80,4±3,4°); физиологическую величину межальвеолярной высоты во фрон-

тальном и боковом отделах (значение угла ОР составило 8,4±4,1°) и значение по-

казателей нижней высоты лица и наклона окклюзионной плоскости (показатели уг-

лов Xi-ANS/Xi-PM и Go-Me/OсP составили 41,8±2,8° и 15,0±2,3° соответственно). 

Для профиля лица данной группы пациентов характерна тенденция к выпуклой 

форме профиля (угол gl-sn-pg равен 159±0,6°), уравновешенным значением носо-

губного (112,6±2,2°) и подбородочно-губного (121,8±3,1°) углов и положением 

красной каймы губ относительно эстетической плоскости (-2,6±0,5 мм для верхней 

и -0,4±0,6 мм для нижней), ретроположением подбородка относительно подносо-

вой вертикали (-14,4±1,4 мм) и относительным «дефицитом» толщины мягких тка-

ней на уровне цефалометрической точки В при величине пропорции A-sn / B-sm / 

Me-me равной 1,2 : 1,0 : 1,2; 

- для лиц с гипердивергентым типом лицевого скелета (2-я группа проспек-

тивной части диссертационного исследования) характерно симметричное, пропор-

циональное (45,5%) или «аденоидное» (36,3%) лицо с умеренно выраженными но-

согубными складками (85,5%), сглаженной надподбородочной складкой (61,8%), 

«двойным» контуром подбородка и нарушенной компетенцией губ в покое с чрез-

мерной экспозицией верхних резцов. В полости рта таких пациентов визуально 

определяли дистальное смыкание моляров в сагиттальной плоскости с тенденцией 

к минимальному резцовому перекрытию (30,9%) и незначительным (до 3 мм) не-

совпадением центральных линий зубных рядов. На боковых ТР-граммах головы 
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выявлен II скелетный класс (угол ANB составил в среднем 7,6±0,4°) с дистальным 

соотношением зубных дуг 2 степени выраженности у 45 человек (81,8 %), 3 сте-

пени – у 10 пациентов (18,2 %); нормопозиция верхней челюсти (угол SNA 

83,0±0,9°) и ретропозиция нижней (угол SNB 75,7±0,9°); ортоинклинация резцов 

обеих челюстей (угол 1/NL составил 71,7±11,4°, 1/ML – 85,4±3,2°); увеличение ниж-

ней высоты лица с ротацией окклюзионной плоскости по часовой стрелке (углы Xi-

ANS/Xi-PM и Go-Me/OсP равны 50,8±2,6° и 20,5±1,7°); тенденция к увеличению зу-

боальвеолярной высоты в боковом отделе (значение угла ОР составило 10,2±2,8°). 

На уровне мягких тканей для пациентов данной группы характерна тенденция к 

выпуклому профилю лица (угол gl-sn-pg равен 161,3±1,3°) с ретрорасположением 

губ относительно эстетической плоскости (-3,7±0,7 мм для верхней и -2,6±0,9 мм 

для нижней), правильным значением носогубного (109,0±2,4°) и уменьшенным зна-

чением подбородочно-губного (105,0±5,3°) углов, задним положением подбородка 

относительно подносовой плоскости (-9,7±1,9 мм) и гармоничным распределением 

толщины мягких тканей профиля на уровне цефалометрических точек А, В и Ме 

при величине пропорции A-sn / B-sm / Me-me равной 1,1 : 1,0 : 1,0. 

Структурное представительство активно действующих этиологических фак-

торов ретро- и/или микрогнатии нижней челюсти также было различно в зависимо-

сти от клинико-рентгенологической формы: 

- при нормо- и гиподивергентном типе (1-я группа проспективной части ис-

следования) на первый план выходят раннее удаление временных моляров на ниж-

ней челюсти (74,4%) с одновременным нарушением функции жевания (81,4%) и 

инфантильным глотанием (69,8%); 

- при гипердивергенции челюстных костей (2-я группа проспективной части 

исследования ведущую роль играет ротовое дыхание (69,1%) и неправильно зафик-

сированные двигательные реакции – вредные привычки (38,1%) – сосание и прику-

сывание нижней губы, пальца. 

Корреляционный анализ гнато- и профилометрических показателей в груп-

пах наблюдения установил: 
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- сильную прямую связь между степенью дивергенции челюстных костей и 

передней межальвеолярной высотой (r=0,7); 

- сильную обратную связь между типом лицевого скелета и величиной про-

фильного угла (r=-0,8), позицией наиболее выступающей точки красной каймы 

нижней губы к плоскости эстетики (r=-0,8), толщиной мягких тканей на уровне це-

фалометричной точки В (r=-0,9), величиной подбородочно-губного угла (r=-0,8). 

 Ретроспективная часть диссертационной работы осветила тренды роста ли-

цевого скелета при отсутствии ортодонтического лечения. Указано, что в процессе 

роста лицевого скелета тренд особенностей архитектоники гнатических и ден-

тоальвеолярных компонентов челюстно-лицевого комплекса остается неизменным 

и задается изначально сформированной в период временного прикуса диспропор-

цией их положения у лиц с ретро- и микрогнатией нижней челюсти и нейтральным 

или горизонтальным вектором роста, а в случае вертикального вектора роста 

наблюдается усугубление дистального соотношения челюстных костей и их дивер-

генции с компенсаторной протрузией резцов обеих челюстей. Таким образом, бла-

гоприятным для лечения ДОЗР является нормо- и/или гиподивергентый тип лице-

вого скелета, а неблагоприятным – гипердивергентый тип.  

Определение протокола ортодонтического лечения пациентов осуществляли 

с учетом клинико-рентгенологической формы нижнечелюстной ретро- и/или мик-

рогнатии, величины сагиттального несоответствия во фронтальном отделе и стадии 

формирования шейных позвонков. Основным критерием выбора тактики лечения 

служил потенциал роста костей лицевого скелета, определенный по степени сфор-

мированности шейных позвонков.  

Поскольку CS2-5 стадии формирования шейных позвонков подразумевают 

реализацию патогенетического принципа лечения, направленного на модифика-

цию роста и положения нижней челюсти в пространстве черепа и роста альвеоляр-

ных отростков, то исходя из треков развития челюстно-лицевого комплекса паци-

ентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, фи-

лософия ортодонтических мероприятий была различной в зависимости от клинико-

рентгенологической формы: 
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- при нормо- и гиподивергентном типе – это смещение нижней челюсти ме-

зиально с удержанием нижних резцов в изначальной инклинации: в этом случае 

определяемая до лечения протрузия нижнечелюстных резцов нивелируется при ро-

сте апикального базиса нижней челюсти; 

- при гипердивергентном типе – это в первую очередь предупреждение даль-

нейшего увеличения степени дивергенции челюстных костей и, как следствие, ди-

стальной диспропорции положения их базисов. При данной клинико-рентгеноло-

гической форме на начальном этапе коррекции аномалии проводили «перевод» 

вертикального вектора роста челюстно-лицевого комплекса в нейтральный или го-

ризонтальный, что достигалось интрузией первых постоянных моляров верхней (и 

нижней) челюстей.  Затем осуществляли мезиальное смещение нижней челюсти с 

протективными в отношении протрузии нижнечелюстных резцов мероприятиями, 

аналогичными при нормо- или гиподивергентном типе лицевого скелета. 

Вышесказанное позволило рациональным оценивать эффективность прото-

колов лечения пациентов с ДОЗР, ассоциированной с ретро- и/или микрогнатией 

нижней челюсти, согласно стадиям роста челюстно-лицевого комплекса, а не кли-

нико-рентгенологических форм. 

Средняя продолжительность активного периода лечения пациентов в груп-

пах составила 2,7±0,9 лет. 

Пациентам CS2-группы (n=27, из них 15 мальчиков и 12 девочек) в качестве 

лечебных аппаратов были предложены РФФ или LM-активаторы (низкая модель). 

Протокол использования аппаратов – во внеучебное время и во время сна. По окон-

чанию активного периода лечения позитивные изменения зафиксированы на боко-

вых ТР-граммах головы: угол SNB составил 80,9±1,5°, ANB – 4,3±0,2°, прирост зна-

чения отрезка Go-Gn 7,6±1,3 мм. Нижняя губа улучшила свое положение на 

2,87±0,18 мм, подбородок на 4,01±0,15 мм, угол профиля лица увеличился на 

5,20±0,23°, угол выпуклости профиля лица уменьшился на 3,98±0,45°. За период 

лечения у всех пациентов достигнуто правильное перекрытие резцов и смыкание 

моляров в сагиттальной плоскости. 
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Пациентам CS3-группы (n=31, из них 17 мальчиков, 14 девочек) в качестве 

аппарата выбора были предложены твин-блок или последовательное применение 

активатора Андрезена-Гойпля и LM-активатора (низкая модель). Рекомендуемый 

протокол использования твин-блока (активатора Андрезена-Гойпля): 20-22 часа в 

сутки, за исключением приема пищи и гигиенических процедур полости рта; LM-

активатора – во внеучебное время и во время сна. За период лечения положение 

нижней губы стало менее ретрузионным на 1,870,17 мм, подбородка – на 5,30,37 

мм, угол профиля лица увеличился на 8,80,39, угол выпуклости профиля нижней 

трети уменьшился на 4,710,26. На боковых ТР-граммах головы определен пер-

вый скелетный класс (угол ANB составил 3,2±0,8°) и нормопозиция нижней челю-

сти (угол SNB равен 81,3±0,6°), прирост длины тела нижней челюсти по отрезку 

Go-Gn составил 6,8±2,5 мм. За период лечения у 26 пациентов (83,8%) достигнуто 

нейтральное смыкание моляров и правильное перекрытие резцов, у остальных 5 

человек соотношение моляров в сагиттальной плоскости сохранилось дистальным. 

В CS4-группе наблюдения (n=18, из них 8 мальчиков, 10 девочек) основным 

ортодонтическим аппаратом являлась брекет-система. Аппарат фиксировался на 

зубные ряды после достижения правильного вертикального соотношения первых 

постоянных моляров. У лиц с гипердивергентным типом лицевого скелета сперва 

выполняли интрузию первых постоянных моляров, в том числе с применением ор-

тодонтических имплантатов или тонкостенных коронок со сглаженной окклюзион-

ной поверхностью (рационализаторское предложение № 2760 от 05.06.2018 г.). В 

зависимости от величины сагиттального несоответствия применяли ранние межче-

люстные эластики с вектором по II классу, либо проводили мезиальное смещение 

нижней челюсти с помощью несъемных корректоров II класса (Forsus II и несъем-

ный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных рядов авторской конструк-

ции (патент РФ на полезную модель RU 192685 U 1 от 25.09.2019 г.). За период ле-

чения положение нижней губы стало менее ретрузионным на 1,190,25 мм, подбо-

родка – на 3,30,37 мм; угол профиля лица увеличился на 7,80,41, угол выпукло-

сти профиля нижней трети уменьшился на 3,450,15. На боковых ТРГ головы 



109 

определен первый скелетный класс (угол ANB составил 3,8±0,4°) и нормопозиция 

нижней челюсти (угол SNB равен 79,6±0,5°), прирост длины тела нижней челюсти 

Go-Gn составил 2,3±1,0 мм. За период лечения оптимальное соотношение первых 

постоянных моляров (как по I классу Энгля) и правильное перекрытие резцов до-

стигнуто у всех пациентов. 

В CS5-группе (n=22, из них 16 мальчиков, 6 девочек) в виду крайне «низкого 

потенциала» роста челюстного комплекса компенсация дистальной окклюзии па-

тогенетическое лечение проводили при величине сагиттального несоответствия ме-

нее 6 мм, основным ортодонтическим аппаратом являлась брекет-система, которая 

фиксировалась на оба зубных ряда по достижению правильного вертикального со-

отношения первых постоянных моляров. Достижение правильного сагиттального 

соотношения моляров выполняли с использованием несъемных корректоров II 

класса (Forsus II, несъемный аппарат для лечения дистальной окклюзии зубных ря-

дов авторской конструкции (патент РФ на полезную модель RU 192685 U 1 от 

25.09.2019 г.) или межчелюстной эластической тяги по II классу, применяемой во 

второй половине активного периода ортодонтического лечения. У лиц с гиперди-

вергентным типом лицевого скелета сперва выполняли интрузию первых постоян-

ных моляров, а затем проводили мезиальное перемещение нижней челюсти или 

нижнего зубного ряда. У лиц с сагиттальным несоответствием во фронтальном от-

деле более 6 мм и CS5 стадией формирования шейных позвонков ортодонтическое 

лечение не проводили до окончания роста костей лицевого черепа (CS6 стадии). За 

период лечения положение нижней губы стало менее ретрузионным на 0,890,17 

мм, подбородка – на 2,50,55 мм; угол профиля лица увеличился на 4,40,74, угол 

выпуклости профиля нижней трети уменьшился на 2,810,15. На боковых ТР-

граммах определен первый скелетный класс (угол ANB составил 4,0±0,8°) и нормо-

позиция нижней челюсти (угол SNB равен 77,9±0,6°), прирост длины тела нижней 

челюсти Go-Gn составил 0,8±0,5 мм. 
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ВЫВОДЫ 

1. Тип лицевого скелета обуславливает дентоальвеолярную макроархитекто-

нику челюстного комплекса у пациента с гнатической формой дистальной окклю-

зии зубных рядов вследствие ретро- и/или микрогнатии нижней челюсти. 

2. Для пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, обусловленной ре-

тро- и/или микрогнатией нижней челюсти, при гипо- или нормодивергентном типе 

лицевого скелета характерна тенденция к умеренно выраженной протрузии резцов 

нижней челюсти и ортоинклинации верхних резцов, правильная величина межаль-

веолярной высоты во фронтальном и боковом отделах, физиологическое значение 

показателей нижней высоты лица и наклона окклюзионной плоскости; при гипер-

дивергентом типе – определяется ортоинклинация резцов обеих челюстей, увели-

чение нижней высоты лица с ротацией окклюзионной плоскости по часовой 

стрелке и тенденцией к увеличению зубоальвеолярной высоты в боковом отделе. 

3. Профиль лица пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, обуслов-

ленной ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти, при гипо- или нормодивер-

гентном типе лицевого скелета  имеет тенденцию к вогнутой форме, уравновешен-

ному значению носогубного и подбородочно-губного углов и положению красной 

каймы губ относительно эстетической плоскости, ретроположению подбородка от-

носительно подносовой вертикали и относительному «дефициту» толщины мягких 

тканей на уровне цефалометрической точки В; при гипердивергентном типе харак-

терна тенденция к выпуклому профилю с ретрорасположением губ относительно 

эстетической плоскости, правильному значению носогубного и уменьшенному зна-

чению подбородочно-губного углов, заднему положению подбородка относи-

тельно подносовой плоскости и гармоничному распределению толщины мягких 

тканей профиля на уровне цефалометрических точек А, В и Ме. 
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4. Эффективную тактику лечения пациентов с нижнечелюстной ретро- и мик-

рогнатией, в зависимости от стадии роста челюстно-лицевого комплекса, обеспе-

чивает последовательное достижение правильного вертикального соотношения мо-

ляров и мезиальное смещение нижней челюсти с учетом потенциального объема ее 

сагиттального перемещения, уменьшающегося по мере созревания шейных позвон-

ков. 

5. Комплекс лечебных ортодонтических мероприятий, включающих автор-

ские и стандартные методики и реализуемых последовательно, у пациентов с ди-

стальным соотношением зубных дуг, вследствие ретро- и/или микрогнатии нижней 

челюсти, обеспечивает достижение хороших морфо-функциональных и эстетиче-

ских результатов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. При лечении пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, ассоцииро-

ванной с ретрогнатией нижней челюсти и гипердивергентным типом лицевого ске-

лета необходимо последовательно провести интрузию первых постоянных моляров 

верхней и нижней челюстей, а затем мероприятия по мезиальному смещению ниж-

ней челюсти. 

2. У пациентов с дистальной окклюзией зубных рядов, ассоциированной с 

ретро- и/или микрогнатией нижней челюсти и вертикальным типом роста челюст-

ных костей в CS3 и CS4 стадии формирования шейных позвонков рекомендуется 

использовать несъемный корректор II класса авторской модификации, позволяю-

щий одновременно осуществить мезиальное смещение нижней челюсти и интру-

зию первых постоянных моляров верхней челюсти. 

3. Для прогнозирования изменений гармонии профиля лица пациентов с ди-

стальной окклюзией зубных рядов рекомендуется использовать оригинальную ме-

тодику оценки гармонии профиля, учитывающую проекционную длину носа и са-

гиттальное положение подбородка. 

4. При выборе патогенетического или симптоматического принципов лече-

ния дистальной окклюзии зубных рядов у пациентов с «незавершенным» ростом 

челюстного скелета рекомендуется учитывать тип лицевого скелета и инклинацию 

резцов нижней челюсти.   

5. У лиц с дистальной окклюзией зубных рядов, сочетанной с ретро- и мик-

рогнатией нижней челюсти, сагиттальным несоответствием во фронтальном отделе 

более 6 мм и CS5 стадией формирования шейных позвонков ортодонтическое ле-

чение рекомендуется проводить с реализацией симптоматического принципа по 

окончанию роста костей лицевого черепа (CS6 стадии) 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

ВНЧС – височно-нижнечелюстной сустав 

ДОЗР – дистальная окклюзия зубных рядов 

ОПТГ – ортопантомограмма 

РФФ – регулятор функций Френкеля 

ТРГ – телерентгенография 

ТР-грамма – телерентгенограмма 

CS1 (2, 3, 4, 5, 6) – 1-я (2-я, 3-я, 4-я, 5-я, 6-я) стадия формирования шейных 

позвонков 
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