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Однако, наиболее объективным 
методом оценки и  определения 
степени морфологических нару-
шений в  лицевом скелете при ме-
зиальном прикусе (МП) является 
телерентгенография. Как известно, 
важным диагностическим крите-
рием при сагиттальных аномалиях 
прикуса и, в частности при МП (про-
геническом), считается величина 
челюстей. Так у  лиц ІІІ возрастной 
группы превалировало чрезмерное 
развитие тела (т. е. базальной дуги) 
нижней челюсти  — у  20 (83,3%) из 
24 обследованных, У  3-х (12,5%) 
нормальное развитие и  лишь у  од-
ного пациента укорочение на 4 мм. 
Высота ветви больше нормы была 
выявлена — у 17 (71,0%) лиц, в пре-
делах нормы — у 4 (16,6%) пациен-
тов и у 3-х (8,3%) — меньше нормы. 
Проведенные нами исследования 
показали, что у 16 (66,6%) пациентов 
наблюдалось сочетание чрезмер-
ного развития, как тела так и  вет-
ви нижней челюсти, т. е. тотальное 
увеличение нижней челюсти (так 
называемая “коркхаусовская” ниж-
няя челюсть). На рис.12 представ-
лено фото профиля лица, прикуса 
пациента с  МП и  расшифрованной 
телерентгенограммы с  кратким её 
заключением. Что касается длинны 
тела верхней челюсти, то нормаль-
ная ее величина была выявлена у 14 
(58,3%) лиц, а у 6 (25,0%) — меньше 
нормы. Недоразвитие верхней че-
люсти наблюдалось реже и преиму-
щественно у  пациентов, которым 
проводились хирургические вме-
шательства по поводу несращения 
нёба (рис. 13) либо при недоразви-
тии межчелюстной кости (рис.  14) 
различного генеза.

Следующим диагностическим кри-
терием, который характеризовал, как 
и величина челюстей, скелетные фор-
мы МП, служило положение челюстей 
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Рис. 12. Фото профиля лица, прикуса и расшифрованой ТРГ с заключением пациента Х. 
19 лет с МП.

Заключение по данным расшифровки ТРГ: У пациента Х. 19 лет прогеническое соотно-
шение между зубными рядами (МП, ІІІ класс Энгля) за счет чрезмерного развития нижней 
челюсти (тела — на 16 мм, ветви на — 11 мм) и её антеположения (базальной и зубо-
альвеолярной части — на 15º). Ретрузия нижних резцов на 15º и индивидуальный генети-
ческий профиль (прямое среднее лицо) компенсируют в определенной степени величину 
обратного сагиттального зазора и аномалийный профиль пациента

Рис. 13. Фото профиля лица, прикуса и расшифрованной ТРГ с заключением пациентки 
М. 16 лет с МП, оперированной в 7 лет по поводу несращения твердого неба.

Заключение по данным расшифровки ТРГ: у пациентки М. 16 лет прогеническое соот-
ношение зубных дуг (МП, ІІІ класс Энгля) за счет недоразвития верхней челюсти (на 7 мм) 
и её ретроположения в черепе ( F=75º) ретрузии верхних резцов на (11º) отягощенное 
индивидуальным генетическим профилем (ретрофас со скошенным кпереди подбород-
ком). При этом величинa обратной сагиттальной щели компенсирована ретрузией 
нижних резцов (на 18º). Развернутость гониального ( go) угла на 10º и базального ( В) 
угла на 10º обусловливает ретроположение НЧ на 13º ( ММ=103º, вместо 90º), которое 
подтверждается положительным значением профильного угла ( Т=11º), что в опреде-
ленной мере компенсирует аномалийный профиль
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в  черепе. Наиболее отягощало ано-
малийный профиль пациента с  МП 
ретроположение верхней челюсти 
в  черепе ( F<85º), что генетически 
предопределено, учитывая 9 вариан-
тов профиля лица человека в норме, 
которое наблюдалось у  5 (20,8%) па-
циентов, особенно со скошенностью 
подбородка кпереди ( I>85º)  — у  6 
(25,0%) пациентов, что демонстри-
руют также выше представленные 
рис. 12, 13, 14.

Не менее важное значение имело 
взаимоотношение челюстей между 
собой, которое определялось по 
величине максило-мандибулярного 
угла ( ММ), составляющего в норме 
90º. При этом точки А, В и Рgo долж-
ны находиться на одной вертикали. 
Если точка В  располагалась кпере-
ди или позади ее, то измеряли до-
полнительно второй угол A-B-SpP. 
Оба угла определялись относитель-
но плоскости основания верхней 
челюсти, как более стабильному 
ориентиру, учитывая то, что она не-
подвижно соединенная в черепе че-
люстная кость, в отличии от нижней 
челюсти. Угол ММ характеризовал 
скелетную форму аномалийного 
прикуса (в данном случае мезиаль-
ного), а  A-B-SpP — зубоальвеоляр-
ную форму. Обе формы могли быть 
сочетанными, что наблюдалось 
нами у 4 (12,5%) пациентов (рис. 15).

Вышеперечисленные параметры 
характеризовали г. о. нарушения 
в  челюстно-лицевом комплексе 
в  сагиттальном, переднезаднем 
направлениях. Что касается нару-
шений по вертикали, то наиболее 
приемлемыми диагностическими 
критериями служили величина ба-
зального угла B (образованного 
плоскостями: SpP  — основание 
верхней челюсти и  МР  — осно-
вания нижней челюсти), а  также 
нижнечелюстного угла go. Так 
у пациентов с МП при уменьшении 
значения этих углов ( B<20±5º), 

go<123±10º) наблюдалось укоро-
чение высоты нижней части лица, 
а  также углубления «обратного» 
резцового перекрытия. И, наобо-
рот, при увеличении — удлинялась 
нижняя часть лица, а  «обратное» 
сагиттальное резцовое перекрытие 
уменьшалось, переходя в  верти-
кальный зазор, т. е. в открытый при-
кус (14,15).

Не менее важны в диагностике МП 

Рис. 14. Фото профиля лица, прикуса и расшифрованной ТРГ с заключением пациента Т. 
23 года с МП, осложненным открытым.

Заключение по данным расшифровки ТРГ: у пациента прогеническое соотношение меж-
ду зубными рядами (ІІІ класс Энгля) за счёт недоразвития верхней челюсти (межрезцовой 
кости) на 4 мм, ретрузии верхних резцов на 9º; чрезмерного развития НЧ (тела на 4 мм, 
ветви на 13 мм). Вертикальный зазор при обратном резцовом перекрытии составля-
ет до 7 мм. Индивидуальный генетический профиль среднее лицо со скошенным кпереди 
подбородком ( I=92º) и толщина мягких тканей нижней губы и подбородка отягощают 
аномалийный профиль пациента, что подтверждается величиной профильного угла 
с отрицательным значением ( Т = «-» 2º)

Рис. 15. Фото профиля лица, прикуса, расшифрованной ТРГ с заключением пациентки 
Г., 16 лет с МП.

Заключение по данным расшифровки ТРГ: у пациентки Г., 16 лет прогеническое соот-
ношение между зубными рядами (МП, осложненный открытым; III класс Энгля) за счёт 
чрезмерного развития нижней челюсти (тела — на 10 мм, ветви — на 13 мм), и её ан-
теположения (тела — и зубоальвеолярной части на 8º) на фоне нормально развитой 
верхней челюсти, отягощенное индивидуальным генетическим профилем (среднее лицо 
со скошенным кпереди подбородком), а также толщиной мягких тканей в области под-
бородка. Обратная сагиттальная щель компенсирована в определенной мере протру-
зией верхних резцов — на 10º. Вертикальная щель составляет до 10 мм и обусловлена 
г.о. развернутостью нижнечелюстного и базального угла ( go=135º, B=35º)
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определение осевых наклонов рез-
цов, которые измеряются, согласно 
метода А. М. Schwarza, относитель-
но основания каждой из челюстей, 
т. е. верхних резцов  — к  плоскости 
основания верхней челюсти (SpP), 
а нижних резцов к основанию ниж-
ней челюсти (МР). Проведенные 
нами исследования показали, что 
полученные таким образом данные 
значения этих углов более точны 
и  объективны, т. к. измерение осе-
вых наклонов к франкфуртской (FH) 
или окклюзионной (ОсР) плоско-
стям достаточно проблематично 
из-за сложности их определения 
на телерентгенограммах. Интерес-
ным оказался тот факт, что, несмо-
тря на «обратное» перекрытие рез-
цов, у  пациентов с  мезиальным 
прикусом наблюдалась протрузия 
верхних резцов у 19 (79,9%) из 24-х 
обследованых и у 18 (75,0%) ретру-
зия нижних резцов, что свидетель-
ствовало в  определенной степени 
о  компенсации обратного сагит-
тального зазора (рис.16). В  против-
ном случае последний был бы более 
выраженым. Все это следует учиты-
вать при выборе тактики лечения 
пациентов с  МП, т. к. нормализация 
наклона резцов (верхних до 65—
70º, нижних до 90º) может увели-
чить обратную сагиттальную щель. 
И, наоборот, лингвальное переме-
щение нижних передних зубов при 
их ретрузии и вестибулярное пере-
мещение верхних при их протрузии 
могут усугубить их наклон и, тем са-
мым, обречь на неадекватную функ-
циональную нагрузку с вытекающи-
ми последствиями (травматическая 
окклюзия, пародонтит и др.). Поэто-
му изменять осевой наклон резцов 
при лечении пациентов, особенно 
с  МП, необходимо проводить осто-
рожно с  учетом вышеперечислен-
ных данных.

Лечение зубоальвеолярных форм 
МП, как показала практика, доста-
точно успешно проводится орто-
донтами путем изменения осевого 
наклона зубов, удаления отдельных 
зубов (чаще вторых премоляров) на 
нижней челюсти, а  также некото-
рых менее сложных хирургических 
вмешательств (компактостеотомии 
и  др.). Однако улучшить эстетику 
профиля лица пациента не всегда 
удается, особенно при значитель-
ном выступании нижней челюсти за 

Рис. 16. Фото профиля лица, прикуса и расшифрованной ТРГ с заключением пациентки 
К. 21 год с МП.

Заключение по данным расшифровки ТРГ: У пациентки прогеническое соотношение 
между зубными рядами (МП, III класс Энгля) за счёт чрезмерного развития нижней челю-
сти (тела — на 9 мм, ветви — на 12º) на фоне нормального развития верхней челюсти; 
величина обратного сагиттального зазора компенсирована протрузией верхних рез-
цов — на 5º и ретрузией нижних — на 9º. Индивидуальный генетический профиль (пря-
мой антефас) компенсирует в определенной мере аномалийный профиль пациента

Фото профиля лица, прикуса и расшифрованной ТРГ с заключением пациентки К. 25 
лет с обратным перекрытием резцов (“фронтальная прогения”, нёбное положение 
12,11,21 зубов)

Заключение по данным расшифровки ТРГ: У пациентки прогеническое соотношение 
зубных рядов во фронтальном участке за счет чрезмерного развития нижней челюсти 
(тела — на 5 мм, ветви — на 6 мм) и её антиположения на 5º, а также ретрузии верх-
них резцов на 10 º, компенсированое индивидуальным генетическим профилем (прямое 
среднее лицо)
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счет чрезмерного развития ее ба-
зальной части в длину, в сочетании 
с  индивидуальным генетическим 
профилем лица со скошенностью 
подбородка кпереди ( I>85º), что 
подтверждалось также величиной 
профильного Т, образованного 
носовой вертикалью  — Pn и  рото-
вой касательной  — Т (т. е. линией 
проведенной от кожной подносо-
вой точки «Sn» к наиболее выступа-
ющей точке подбородка «pgo»). Так 

у  пациентов третьей группы с  ме-
зиальным прикусом Т в  пределах 
нормы ( Т=10º) наблюдался лишь 
у  3 12,5% из 24, включенных в  дан-
ную группу, а  у  7 (29,16%) он был 
меньше нормы. У остальных обсле-
дованных данный угол имел «0» (ну-
левое) или отрицательное «-» зна-
чение, т. е. «ротовая касательная» Т 
совпадала с  носовой вертикалью 
Pn — у 5 (20,83%) лиц, либо прохо-
дила впереди Pn  — у  10 (41,66%), 

что также демонстрируют выше 
представленные рисунки.

Все перечисленные выше дан-
ные необходимо учитывать при 
постановке заключительного диа-
гноза. На основании проведенных 
иcследований нами предложена 
схема  — алгоритм проведения 
дифференциальной клинико-рент-
генологической диагностики 
МП, что представлено на схеме 
(рис. 17).
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Рис.17. Схема (алгоритм) проведения дифференциальной диагностики МП
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