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Резюме. Метод телерентгенографії використаний нами для діагностики аномалій прикусу
у 86 пацієнтів віком від 8 до 45 років. Лікування проводилося міофункціональною апаратурою.
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Вступ. Окремі кутові і лінійні параметри
телерентгенограми вивчені рядом авторів [1,
2, 3, 4, 5, 6], які відмічають ідентичні їх зміни.
Телерентгенографічні дані ми використовували
для діагностики аномалій і для підтвердження
результатів лікування ортодонтичних пацієнтів,
з використанням міофункціональної апаратури.

Результати розшифровок телерентгено-
грам за методикою А.Schwarz [6] порівнювали
з нормою для даної вікової групи, а також з
даними отриманими у цих же пацієнтів до
лікування (табл. 1, 2, 3, 4).

Метою нашого дослідження було
використання методу телерентгенографічного
дослідження для діагностикти і лікування зубо-
щелепних аномалій.

Матеріали та методи дослідження.
Телерентгенографічні дослідження голови у
боковій проекції до і після лікування аномалій
міофункціональною апаратурою проведені у 86
пацієнтів віком від 8 до 45 років. До лікування
нами виявлений дистальний прикус у 48
пацієнтів, зубо-альвеолярна форма мізіального
прикусу – 12, глибокий – 14, відкритий – 12.

У 25 пацієнтів був використаний
преортодонтичний трейнер, у 18 трейнер Т4А
і Т4В, 18 – система міобрейс і 15 – еласто-
елайнери.

Вимірювали довжину передньої черепної
ямки (N-Se), лицевий або фаціальний кут (кут
F), іклінаційний кут (кут 1), кут SeNB, кут ANB,
кут франкфуртської горизонталі (кут Н), кут
(PnOcP), кут PnMP, гоніальний (кут go), кут MM,
WISF – число та ін.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Проведені краніометричні дослідження
показали, що у осіб з аномаліями прикусу
довжина передньої черепної ямки (N-Se)
дорівнює від 53 до 69 мм. з середнім значенням
63,5 мм. і не залежить від виду досліджуваних
патологій, так як індивідуальна для кожної
людини. Середнє значення N-Se для осіб, що
перебували на ортодонтичному лікуванні
преортодонтичними трейнерами (трейнерами
Т4А і Т4В, міобрейсами) склала – 64,3 мм.

Лицевий, або фаціальний кут (кут F), який
характеризує розміщення апікального базису
верхньої щелепи по відношенню до основи
черепа до лікування дорівнював від 71о до 93о

з середнім значенням при дистальному прикусі
85,4о, мезіальному – 83,6о, глибокому – 88,3о,
відкритому – 86,8о. Це свідчить, що при
дистальному, глибокому та відкритому
прикусах превалює антепозиція апікального
базису верхньої щелепи відносно основи
черепа, при мезіальному прикусі – ретропозиція
апікального базису верхньої щелепи відносно
основи черепа.

Інклінаційний кут, або кут нахилу
спіральної площини (кут І), який характеризує
нахил зубощелепного комплексу до основи
черепа до лікування дорівнював від 81о до 94о

з середнім значенням при дистальному прикусі
86,4о , мезіальному – 83,6о, глибокому – 89,2о,
відкритому – 89,0о. Це свідчить про те, що при
дистальному, глибокому та відкритому
прикусах превалює антеінклінація, при
мезіальному прикусі – ретроінклінація.
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Таблиця 1
Результати розшифровки бокових телерентгенограм голови пацієнта

до і після лікування дистального прикусу

Зміна середніх значень лінійних і кутових параметрів
телерентгенограм  (n = кількість осіб)

використання ортодонтичних пристроїв

Параметри
телерентгено-

грам
до лікування

( n = 48)
преортодон-

тичні
трейнери

Т4К
(n = 10)

трейнери
Т4А, Т4В
(n = 22)

міобрейси
(n = 16)

Кут F
Кут I (Pn SpP)
Кут SeNB
Кут ANB
Кут H
Кут Pn OcP
Кут Pn MP
Кут B
Кут go
Кут Rickettsa
Кут MM
Кут ISpP
Кут IMP
6-PtV
Wist-число
g-sn / sn-Me
E-plane
n-N
Sn-A
верхня губа
нижня губа
pg

85,4° ± 0,48
86,4° ± 0,66
79,1° ± 0,69
+5,3° ± 0,79
87,9° ± 0,14
78,3° ± 0,6
55,8° ± 0,88
18,9° ± 1,1

118,9° ± 0,32
91,7° ± 0,48
95,1° ± 2,61
62,0° ± 1,31
85,8° ± 2,43

10,9 мм ± 0,16
4,1 мм ± 0,33

1,0 ± 0,05
-3,2 мм ± 0,76
6,0 мм ± 0,11
10,3 мм ± 0,26
9,3 мм ± 0,06
9,2 мм ± 0,02
8,7 мм ± 0,03

83,6° ± 0,46
86,1° ± 0,38
82,7° ± 0,86
+4,6° ± 3,8
89,0° ± 0,44
79,1° ± 0,51
59,9 °± 0,87
19,9° ± 1,12
121,3° ±0,27
91,2° ± 0,43
92,2° ± 1,67
64,9° ± 1,15
88,0° ± 2,61
12 мм ±0,11
3,8 мм ±1,16

0,9 ± 0,02
-2,1мм±0,82
6,09мм±0,06
10,6 мм ±0,2
9,4 мм ±0,07
9,1 мм ±0,08
8,98мм±0,05

83,0° ± 0,43
86,1° ± 0,33
82,0° ± 0,93
+3,9° ± 0,84
87,8° ± 0,9
78,3° ± 0,67
60,2° ± 0,54
20,1° ± 1,53
122,9° ±0,23
90,3° ± 0,44
91,3° ± 1,46
65,72° ±1,21
88,1° ± 1,81

12,0 мм ±0,1
2,6 мм ±0,98

1,0 ± 0,03
-1,8 мм±0,71
6,1 мм ±0,06
10,7 мм±0,1
9,4 мм ±0,06
9,2 мм ±0,09
8,9 мм ±0,06

84,4 ± 0,43
85,8 ± 0,13
82,4 ± 0,96

3,9 ± 0,9
87,8 ± 1,63
78,6 ± 0,44
61,1 ± 0,87
20,2 ± 1,63
123,1 ± 0,18
90,4 ± 0,39
91,1 ±  1,61
68,8 ± 0,71
89,1 ± 1,08

12,1 мм ± 0,09
2,7 мм ± 1,2

1,0 ± 0,04
1,8 ± 0,82

6,2 мм ± 0,02
10,9 мм ± 0,07
9,4 мм ± 0,06
9,2 мм ± 0,01
8,9 мм ± 0,02

Слід зазначити, що взаємозв’язку між
величиною фаціального та інклінаційного кутів
і видом прикусу бути не може, так як ці кути,
головним чином, характеризують генетичний
профіль, який може обтяжувати або
компенсувати аномалійний. У обстежених
нами пацієнтів з дистальним, глибоким та
відкритим прикусами превалює генетичний
профіль антефас зі скосом підборіддя вперед,

при мезіальному прикусі – ретрофас зі скосом
підборіддя назад.

Кут SeNB характеризує розміщення
апікального базису нижньої щелепи по
відношенню до основи черепа. До лікування
він дорівнював від 69° до 88° з середнім
значенням при дистальному прикусі 79,1°,
мезіальному – 86,6°, глибокому – 81,8°,
відкритому – 84,4. Це свідчить про те, що при
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дистальному та глибокому прикусах превалює
ретропозиція апікального базису нижньої
щелепи відносно основи черепа, при
відкритому та мезіальному прикусі –
антепозиція апікального базису нижньої
щелепи відносно основи черепа.

Кут ANB визначає взаємовідношення
апікальних базисів щелеп. Його величина
неоднакова у осіб з різними профілями. Якщо
точка А знаходиться позаду від лінії NB, то
виміряне значення кута буде мати знак мінус,
якщо точка А знаходиться спереду від лінії NB,
то значення кута буде мати знак плюс. До
лікування кут дорівнював від –4,7° до +8° з
середнім значенням при дистальному прикусі
+5,3°, мезіальному – –4,7°, глибокому – +5,8°,
відкритому – +3,4°. Дані вимірювань кута
підкреслюють невідповідність у розміщенні
апікальних базисів щелеп при патологічних
прикусах.

Кут франкфуртської горизонталі (кут Н) є
важливим діагностичним параметром краніо-
метричних вимірювань, який характеризує
положення суглобових головок нижньої щеле-
пи по відношенню до основи черепа, що
впливає на форму профілю обличчя. При
дистальному прикусі кут дорівнював у
середньому 87,9, мезіальному – 92,8, глибокому
– 87,4, відкритому – 87,6. При дистальному,
глибокому та відкритому прикусах превалює
супрапозиція суглобових головок нижньої
щелепи, при мезіальному прикусі – інфра-
позиція суглобових головок нижньої щелепи.
Супра- та інфрапозиція суглобових головок
обумовлені видовженням або вкороченням
гілок та тіла нижньої щелепи, інклінацією
зубощелепного комплексу, величиною кута
нижньої щелепи. Це свідчить, що кут Н не може
в повній мірі характеризувати індивідуальний

генетичний профіль, а його значення лише
обтяжують або компенсують патологію.

Гнатометричні дослідження включили в
себе всі виміри в межах зубощелепного
комплексу, що міститься між спінальною та
мандибулярною площинами.

Кут нахилу оклюзійної площини (кут
PnOcP), який відображає положення різців і
молярів у вертикальному напрямку, до
лікування дорівнював від 71° до 85°. Середнє
значення при дистальному прикусі 78,3°,
мезіальному – 81,8°, глибокому – 78,8°,
відкритому – 72,6°. Якщо кут менше значення
75-80°, то оклюзійна площина більше нахилена
доверху по відношенню до основи черепа, і це
впливає на естетичний прогноз лікування. При
лікуванні, наприклад, дистального прикусу,
коли значення кута менше 75°, зміщення
нижньої щелепи вперед мало ефективне, так
як у подібних випадках по відношенню до лінії
Pn підборіддя зміщується недостатньо. Якщо
кут більше значення 75-80°, то після лікування
можна чекати покращення профілю обличчя.
При орієнтації на положення 1-х і 6-х зубів
(змінний прикус) середня величина кута більша,
ніж при орієнтації на положення 1-х і 7-х зубів
(постійний прикус).

Кут нахилу мандібулярної площини (кут
PnМР) до лікування дорівнює від 55° до 66°.
По величині кута визначається нахил тіла
нижньої щелепи по відношенню до площини
основи черепа. Вона змінюється у результаті
анте- і ретроінклінації щелеп, інфра- і
супраоклюзії суглобових головок нижньої
щелепи по відношенню до основи черепа, при
аномаліях положення і розвитку нижньої
щелепи. Середнє значення кута при
дистальному прикусі 55,8°, мезіальному – 64,2°,
глибокому – 57,5°, відкритому – 56,9°.
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Таблиця 2
Результати розшифровок бокових телерентгенограм голови пацієнтів

до і після лікування мезіального прикусу

Зміна середніх значень лінійних і кутових параметрів
телерентгенограм  (n = кількість осіб)

після лікування

використання ортодонтичних пристроїв

Параметри
телерентгено-

грам

до лікування
(n = 12)

преортодон-
тичні

трейнери
Т4К

(n = 4)

трейнери
Т4А, Т4В

(n = 3)

міобрейси
(n = 5)

Кут F
Кут I (Pn SpP)
Кут SeNB
Кут ANB
Кут H
Кут Pn OcP
Кут Pn MP
Кут B
Кут go
Кут Rickettsa
Кут MM
Кут ISpP
Кут IMP
6-PtV
Wist-число
g-sn / sn-Me
E-plane
n-N
Sn-A
верхня губа
нижня губа
pg

83,6° ± 2,38
83,6° ± 2,36
86,6° ± 2,28
-4,8° ± 2,28
92,8° ± 2,28
81,8° ± 2,34
64,2° ± 2,38
24,8° ± 0,28
129,8° ± 2,83
85,8° ± 2,28
83°6 ± 2,96
75,8° ± 0,88
92,8° ± 0,67

11,8 мм ± 1,12
2,2 мм ± 0,67

1,18 ± 0,35
+2,6 мм ± 0,95
5,8 мм ± 0,23
10,2 мм ± 0,45
8,2 мм ± 0,65
9,7 мм ± 0,36
8,5 мм ± 0,95

83,9° ± 1,81
83,8° ± 0,66
85,3° ± 1,10
-4,3° ± 0,72
91,5° ± 1,9
79,3° ± 2,06
64,1 °± 3,1
2479° ± 0,6

128,3° ± 2,6
86,7° ± 2,81
85,6° ± 1,2
75,9° ± 3,3
91,3° ± 0,53
11,5мм±0,11
2 мм ± 0,29
1,14 ± 1,3

+1,9мм±0,81
5,8 мм ±0,03
10,6 мм ±0,8
8,2 мм ±0,06
9,67мм±0,05
8,5 мм ±0,03

84,2° ± 1,23
84,0° ± 0,98
82,0° ± 0,93
-3,6° ± 0,26
91,8° ± 2,36
78,8° ± 3,08
64,6° ± 2,14
22,5° ± 0,09
127,8° ± 3,16
87,6° ± 2,50
87,7° ±1,36
74,6° ± 0,58

90,7 мм ±0,56
11,5 мм ±2,44

2 мм ± 0,62
1,02 ± 0,29

+1,8 мм ±0,84
5,8 мм ± 0,05
10,5 мм ±0,25
8,1 мм ± 0,65
9,6 мм ± 0,26
8,5 мм ± 0,95

85,6 ± 0,57
85,0 ± 0,28
83,5 ± 0,99
-3,5° ± 0,67

91,0° ± 0,98
77,8° ± 2,51
63,8° ± 2,20
21,8° ± 1,08
123,5° ± 3,08
89,2° ± 2,11
88,6° ±  1,53
72,2° ± 1,86
91,6°± 1,22

11,5 мм ± 0,9
2 мм ± 0,55
1,00 ± 0,06

+1,5мм ± 0,65
5,6 мм ± 0,08
10,5 мм ± 0,03

8 мм ± 0,08
9,5 мм ± 0,36
8,5 мм ± 0,28

Гоніальний, або нижньощелепний кут (кут
go), як і базальний, характеризує висоту
нижньої частини обличчя. До лікування він
дорівнював від 113° до 138° з середнім
значенням при дистальному прикусі 118,9°,
мезіальному – 129,8°, глибокому – 119,2°,

відкритому – 126,9°. У осіб з дистальним та
глибоким прикусами, а також їх комбінації
спостерігається тенденція до зменшення
величини кута; у осіб з мезіальним та відкритим
прикусами – тенденція до збільшення величини
кута.
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Таблиця 3
Результати розшифровок бокових телерентгенограм голови пацієнтів

до та після лікування глибокого прикусу

Зміна середніх значень лінійних і кутових параметрів
телерентгенограм (n = кількість осіб)

після лікування

використання ортодонтичних
пристроїв

Параметри
телерентгенограм

до лікування
(n = 14)

Трейнери:
Т4К, Т4А, Т4В

 (n = 8)

Еласто-
елайнери
 (n = 6)

Кут F
Кут I (Pn SpP)
Кут SeNB
Кут ANB
Кут H
Кут Pn OcP
Кут Pn MP
Кут B
Кут go
Кут Rickettsa
Кут MM
Кут 1SpP
Кут 1MP
6-PtV
Wist-число
g-sn / sn-Me
E-plane
n-N
sn-A
верхня губа
нижня губа
pg

88,3° ± 0,36
89,2° ± 3,06
81,8° ± 0,76
+5,8° ± 1,58
87,4° ± 4,00
78,6° ± 2,56
57,5° ± 2,45
17,5° ± 2,4 8
119,2° ± 2,12
94,6° ± 2,39
98,2° ± 4,26
64,8° ± 3,34
87,8 ° ± 4,26
12 мм ± 0,66
3,8 мм ± 2,20

1,4 ± 0,36
-3,8 мм ± 0,56
6,8 мм ± 0,25
9,6 мм ± 0,41
7,3 мм ± 0,22
11,8 мм ± 1,29
8,3 мм ± 0,23

86,3° ± 0,92
85,6° ± 2,42
82,8° ± 0,85
+3,8° ± 0,36
88,6° ± 2,90
79,2° ± 3,14
59,0° ± 2,24
19,8° ± 2,59

120,3° ± 2,11
92,8° ± 2,38
94,6° ± 4,86

68,72° ± 0,43
90,2° ± 0,25

12,5 мм ± 0,41
3,2 мм ± 1,98

1,35 ± 0,41
-2,6 мм ± 0,28
6,5 мм ± 0,25
9,3 мм ± 0,12
7,2 мм ± 0,44

10,8 мм ± 1,25
8,7 мм ± 0,93

85,3° ± 0,88
85,0° ± 0,95
83,8° ± 0,64
+3,4° ± 0,99
89,6° ± 3,61
79,6° ± 1,68
63,0° ± 2,00
22,6° ± 2,48
121,9° ± 3,22
92,2° ± 3,15
93,5° ± 2,50
70,0° ± 0,44
88,8° ± 0,44
12 мм ± 0,15
3 мм ± 0,86
1,02 ± 0,25

-1,5 мм ± 0,85
6,5 мм ± 0,25

10,10 мм ± 0,21
8,6 мм ± 0,28
10,4 мм ± 0,59
8,4 мм ± 0,23

Базальний, або міжщелепний кут (кут В),
характеризує вертикальне положення щелеп.
Його розмір залежить від висоти бокових зубів,
величини нижньощелепного кута, інфра- або
супраоклюзії суглобових головок нижньої
щелепи, нахилу спінальної та мандибулярної
площин по відношенню до площини основи
черепа. Величина кута впливає на висоту
нижньої частини обличчя і таке його значення
забезпечує, в певній мірі, естетичний оптимум
обличчя. Якщо кут більше середнього значення,
то бокові ділянки щелеп вкорочені, підборіддя
зміщене назад. Якщо кут менше середнього

значення – бокові ділянки щелеп подовжені,
підборіддя зміщене вперед. У обстежених нами
пацієнтів до лікування базальний кут
дорівнював від 14° до 44° з середнім значенням
при дистальному прикусі – 18,9°, мезіальному
– 24,8°, глибокому – 17,5°, відкритому – 36,9°.

Відхилення у значеннях кутів нахилу вісей
зубів по відношенню до площин основи щелеп
(кути 1SpP і 1МР) вказують на наявність у
пацієнта протрузії або ретрузії зубів. Ці патології
можуть бути як самостійні, так і поєднуватись
з патологіями прикусу обтяжуючи, або частково
компенсуючи останні. Інклінація щелеп не
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впливає на величину кутів нахилу вісей зубів
по відношенню до площин основи щелеп,
однак викликає погіршення положення зубів.
Ретрузія або протрузія верхніх зубів сприяє
відповідно ретрузії або протрузії нижніх зубів.

Важливим діагностичним критерієм є
визначення міжщелепних взаємозв’язків, які
характеризуються величиною максило-
мандибулярного кута (кут ММ), або кутів SpP
А В і SpP А Рg, коли точки А, В та Рg знаходяться
не на одній лінії. Кут SpP А Рg вказує на
положення тіла, а кут SpP А В на положення
альвеолярного паростка нижньої щелепи
відносно верхньої. У обстежених нами
пацієнтів до лікування кут ММ дорівнював від
81° до 109°, з середнім значенням 93,2°, і
відмічені зубоальвеолярні форми аномалій.

Відстань 6-PtV – сагітальне положення
верхніх перших молярів по відношенню до
вертикалі, опущеної перпендикулярно
франкфуртській горизонталі із дистальної
верхньої точки pterugomaxillare, ми визначали
за методикою Rickettsa. Ця відстань з віком, по
мірі прорізування постійних зубів збільшується
за рахунок росту позаду молярної ділянки. У
порівнянні з нормою, при зменшенні відстані
6-PtV показано видалення зубів. У обстежених
нами пацієнтів відстань 6-PtV відповідала віку.

Нами визначено ступінь диспропорції
розвитку фронтальних ділянок апікальних
базисів щелеп – Wist-число. Wist-число –
відстань АОс – ВОс на оклюзійній площині. У
досліджуваних нами випадках вона перебувала
в межах 1,5 – 5 мм., що вказує на можливість
ортодонтичного лікування без видалення зубів.

Ступінь формування зубощелепного апа-
рату аналізувався нами по телерентгенографіч-
ному знімку голови в боковій проекції. Для
встановлення типу росту оцінювали: відношен-
ня задньої і передньої висоти лицевого відділу
черепа (Se – Go : N – Me), кут нахилу площини
тіла нижньої щелепи до площини переднього
відділу черепа (кут N-Se МP), кут суми трьох
кутів (кут NSeAr + кут SeArGo + кут ArGoMe),
нижній гоніальний кут (кут NGoMe), лицевий
кут по Ricketts (кут N-Ba Se-Gn), міжщелепний
кут. Встановлено, що у обстежених нами

пацієнтів при дистальному та відкритому
прикусах превалює горизонтальний, а у
пацієнтів з мезіальним та глибоким прикусами
– вертикальний тип росту, що пророкує
благоприємний прогноз лікування.

Профілометричні дослідження проводи-
лись нами з ціллю вивчення форми профілю
обличчя і уточнення впливу на нього краніо-
метричних співвідношень.

Пропорційність частин обличчя вивчалась
нами за методикою Legana та Burstone. Згідно цієї
методики обличчя поділяється на дві частини: g
– sn / sn – Ме. Співвідношення верхньої частини
обличчя до нижньої в нормі дорівнює 1. До
лікування співвідношення верхньої частини
обличчя до нижньої при дистальному прикусі у
середньому дорівнювало 1,10, при мезіальному
– 1,18, при глибокому – 1,40, при відкритому –
1,28. Наші вимірювання вказують на
невідповідність співвідношень частин обличчя
при патологіях прикусу, з найбільшим проявом
при глибокому та відкритому прикусах.

Профіль обличчя визначався нами за мето-
дикою Rickettsa, шляхом оцінки положення
верхньої (ul) та нижньої (ll) губ по відношенню
до естетичної площини (E-plane), проведеної
через точки pr та pg. На основі цього розділяє-
мо: ввігнутий, випуклий та прямий профілі
обличчя. Якщо точка ul знаходиться на площині,
а точка ll відстає від неї на 2 мм. – прямий про-
філь обличчя. Виступ нижньої губи від есте-
тичної площини на 2 мм. – випуклий профіль
обличчя. Відставання нижньої губи від E-plane
на 2 мм. – ввігнутий профіль обличчя. При
дистальному прикусі нами відмічено відставан-
ня нижньої губи від E-plane у середньому на 3,2
мм., при глибокому – на 3,8 мм., що вказує на
ввігнутий профіль. При мезіальному прикусі
відмічено виступ нижньої губи від E-plane у
середньому на 2,6 мм., при відкритому – на 2,3
мм., що вказує на випуклий профіль.

Також форма профілю залежить від товщи-
ни м’яких тканин обличчя. Товщина м’яких
тканин вимірюється у ділянках n – N, sn – A, ul,
ll та pg. У обстежених нами пацієнтів в біль-
шості випадків товщина м’яких тканин обличчя
частково компенсувала кістковий профіль.
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Таблиця 4
Результати розшифровок бокових телерентгенограм голови пацієнтів

до та після лікування відкритого прикусу

Зміна середніх значень лінійних і кутових параметрів
телерентгенограм (n = кількість осіб)

після лікування
використання ортодонтичних

пристроїв

Параметри
телерентгенограм

до лікування
(n = 18)

Трейнери:
Т4К, Т4А, Т4В

 (n = 8)

Еласто-
елайнери
 (n = 4)

Кут F
Кут I (Pn SpP)
Кут SeNB
Кут ANB
Кут H
Кут Pn OcP
Кут Pn MP
Кут B
Кут go
Кут Rickettsa
Кут MM
Кут 1SpP
Кут 1MP
6-PtV
Wist-число
g-sn / sn-Me
E-plane
n-N
sn-A
верхня губа
нижня губа
pg

86,8° ± 2,45
83,0° ± 2,82
84,4° ± 3,21
+3,4° ± 0,42
87,6° ± 2,20
72,6° ± 5,32
56,9° ± 2,14
36,9 °± 3,36
126,9° ± 3,69
81,4° ± 3,42
93,6° ± 1,24
63,7° ± 2,77
84,6° ± 2,36

11,3 мм ± 0,64
1,3 мм ± 0,65

1,28 ± 0,43
+2,3 мм ± 0,41
8,3 мм ± 1,24
10,1 мм ±0,86
9,3 мм ± 0,25
9,2 мм ± 0,95
8,3 мм ± 0,25

85,9° ± 2,33
86,3° ± 3,12
83,6° ± 2,24
+3,0° ± 1,65
88,9° ± 3,41
75,2° ± 3,80

61,65° ± 3,21
35,1° ± 3,24

125,4° ± 2,74
82,8° ± 4,42
92,6° ± 3,23
67,8° ± 3,42
87,8° ± 3,29

12,12 мм ± 1,20
1,2 мм ± 0,44

1,16 ± 0,12
+21 мм ± 0,91
8,2 мм ± 0,37
10 мм ± 1,93
9,3 мм ± 0,13
9,2 мм ± 0,86
8,2 мм ± 0,25

85,2° ± 0,65
84,0° ± 0,35
83,8° ± 0,96
+2,92 ± 0,42
90,2° ± 0,60
74,4° ± 2,20
62,8° ± 2,90
30,2° ± 4,59
122,6° ± 3,16
85,0° ± 2,29
90,2° ± 0,22
69,3° ± 2,26
90,2° ± 2,26

12,52 мм ± 0,28
1 мм ± 0,82
1,00 ± 0,94

+2 мм ± 0,83
8 мм ± 2,48
10 мм ± 1,45
9,1 мм ± 0,03
9 мм ± 0,62
8 мм ± 0,38

По закінченню першого етапу лікування,
при розшифровці повторних бокових
телерентгенограм голови пацієнтів відмічено
позитивні зміни. Найбільш інформативні
покращення стосувались розміщення
апікального базису нижньої щелепи по
відношенню до основи черепа в сагітальному
напрямку (кут SeNB), взаємовідношення
апікальних базисів щелеп (кут ANB),
взаємовідношення апікальних базисів щелеп у
сагітальному напрямку (кут ММ),
вертикального положення щелеп (кут В).

Покращився нахил вісей зубів по відношенню
до площин основи щелеп (кути 1SpP і 1МР).
Зазнали позитивних змін співвідношення
верхньої частини обличчя до нижньої та
профіль обличчя при орієнтації на E-plane.

Таким чином, отримані дані дають змогу
використовувати в віці 8-9 років
преортодонтичні трейнери, 9-12 – трейнери
Т4А, Т4ВА, міобрейси, при більш вираженій
патології особливо в віці 18-45 приходилось
виготовляти індивідуальні трейнери – еласто-
елайнери.
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