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Structural characteristic’s facial skeleton and changes resulting from treatment 
with different methods in patients with skeletal mesial bite
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Мезиальная окклюзия одна из самых сложных челюстно-лицевых аномалий, её диагностика и лечение остается трудной 
задачей. Цели исследования: 1. Определить морфологические особенности зубочелюстной системы у пациентов со ске
летным мезиальным прикусом, с завершенным скелетным ростом. 2. Изучить изменения, происходящих у пациентов в 
результате лечения различными методами по данным боковых телерентгенограмм головы (ТРГ). Результаты исследо
вания: 20 пациентов прошли лечение методом денто-альвеолярной компенсации, после лечения показатели краниоме
трии, гнатометрии достоверно не изменялись. Достоверные различия наблюдались только в положении резцов. 10 па
циентам проведено комбинированным ортодонто-хирургическим методом с использованием плоскостной скользящей 
остеотомии нижней челюсти со смещением назад по Н. Obwegeser. В результате проведенного лечения у пациентов до
стоверно изменялись параметры краниометрии, гнатометрии и профилометрии. Выводы: 1. У пациентов со скелетным 
мезиальным прикусом имеются значительные морфологические нарушения во всех структурах челюстно-лицевой обла
сти. эстетике лица. 2. Метод дентоальвеолярной компенсации улучшает окклюзию зубных рядов, 3. Метод комбиниро
ванного ортодонто-хирургического лечения обеспечивает лучшие результаты: устраняется патогенез аномалии, норма
лизуются положение резцов верхней и нижней челюсти, окклюзионные контакты, положение окклюзионной плоскости 
Ключевые слова: скелетный мезиальный прикус, боковая телерентгенограмма, денто-альвеолярная компенсация, комбинирован
ный ортодонто-хирургический метод, скользящая остеотомия по Obwegeser

Introduction: Mesial occlusion is one of the most complex maxillo-facial anomalies. Despite the advances of modem orthodontics, its diagnosis 
and treatment remains a lot of troubles. Target’s: 1. Determine the morphological features of dental system in patients with skeletal mesial bite, 
with completed skeletal growth. 2. To study the changes occurring in patients as a result of treatment by various methods according to the side 
telerentgenogramm. Results and discussion: We found that all patients had a discrepancy in the size of the jaws. Also increase the size of the 
lower face height and dominated line profile. Twenty patients received orthodontic treatment by the method of Dent-alveolar compensation. 
After treatment was noted that indicators craniometry, gnatometrii not significantly changed. Significant differences were observed only 
in the position of incisors.Ten patients were conducted combined orthodontist-surgical treatment using in-plane sliding osteotomy of the 
mandible with a shift back to H. Obwegeser [2]. As a result of treatment of patients significantly modify craniometry and gnatometrii, options 
profilometry also changed. Conclusions: 1. Patients with skeletal mesial bite, there is considerable morphological violations in all structures of 
the maxillofacial region. 2. Available skeletal abnormalities adversely affect the aesthetics of the face [3]. 3. Method dento-alveolar compensation 
fails to achieve a good aesthetic and functional results.4. The method combined an orthodontist and surgical treatment provides the best 
results: eliminating the pathogenesis of the anomalies are normalized occlusal contacts, changing direction and position of occlusal plane. 
Key words: skeletal mesial bite, side telerentgenogramm, Dent-alveolar compensation, combined orthodontist-surgical 
treatment using in-plane sliding osteotomy of the mandible with a shift back to H. Obwegeser
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Введение
Мезиальная окклюзия является одной из самых 

сложных челюстно-лицевых аномалий. Несмотря на 
успехи современной ортодонтии, сё диагностика и лече
ние остается трудной задачей. Ортодонтичсскос лечение, 
как п любое другое может быть этпопатогснстпчсскпм и



симптомаI пческпм. Эгиопатогенетическос лечение прод- 
усматрпнаст устранение причины, механизмов патогене
за. которые привели к развитию аномалии. В случаях со 
скелетным метальным прикусом у взрослых пациентов 
это комбинированный ортолонто-хирургическии метол, 
направленный на коррекцию размеров или положения 
челюстей в пространстве черспа[3].. Симптоматическое 
лечение скелетных аномалии заключается лишь в пере
мещении зубов относительно базисов соответствующих 
челюстей лля компенсации скелетных аномалии. Этот 
метол в литературе называют камуфляжем, или денто- 
альвеолярной компенсацией [4].

Цели исследования
1. Определить морфологические особенности зубо- 

чслюстной системы у пациентов со скелетным металь
ным прикусом, с завершенным скелетным ростом.

2. Изучить изменения, происходящих у пациентов в 
результате лечения различными методами по данным бо
ковых телерентгенограмм головы (ТРГ).

Материалы и методы
Для создания аналитической базы данных были ото

браны 30 пациентов в возрасте от IS до 29 лет со скелет
ным мезиальным прикусом, из которых 20 прошло лече
ние метолом дснто-альвсолярной компенсации и 10 ком
бинированным ортодонто-хпрургичсским методом. Были 
проанализированы 60 телерентгенограмм головы в боко
вой проекции до и после лечения. В ходе исследования 
мы определяли угловые и линейные параметры. Орто- 
донтичсское лечение проводилось на кафедре ортодон- 
тии и детского возраста на базе стоматологического кли
ники УГМ А. Хирургическое лечение проводилось на 
базе научно-практического центра «Бонум».

Результаты и обсуждение
При исследовании было установлено, что у всех па

циентов с мезнальной окклюзией, верхняя челюсть от
носительно основания черепа занимает нормальное по
ложение (82,7гр.) однако наблюдается переднее положе
ние базиса нижней челюсти (86,1гр,) а положение бази
сов челюстей относительно друг друга имеет отрицатель
ное значение, что доказывает наличие мезиального соот
ношения челюстных костей и прогнатпп нижней челю
сти (таб. 1).

Абсолютный размер верхней и нижней челюсти, а 
также размер нижней высоты лица коррелируют между 
собой [4]. По таблице McNamara судят о соответствии 
размеров базисов челюстей. Используя данную методику, 
мы установили, что у всех пациентов наблюдается несо
ответствие в размерах челюстей. У 25 (75%) пациентов 
была выявлена нижнечелюстная макрогнатпя (увеличе
ние длины нижней челюсти составило в среднем 13-15 
мм.), а также увеличение размера нижней высоты лица (в 
среднем на 10 мм.). Таким образом, у большинства паци
ентов скелетный мезнальный прикус сочетается с увели
чением нижней трети лица.

При оценке строения лицевого скелета по вертика
ли мы установили, что: базальный угол (отношение бази
сов челюстей друг к другу) был увеличен (28 гр.). Кроме 
стандартных измерений мы проанализировали соответ
ствие размеров верхней и нижней высоты лица. В норме 
эта пропорция составляет 47% / 53%[1]. Среднее значе
ние при расчете у наших пациентов составило 43% / 57%, 
что позволяет говорить о тенденции к вертикальному ро
сту лицевого скелета и увеличению нижней трети лица, 
и как следствие неблагоприятно сказывается на внешнем 
виде пациента.

Т а б л и ц а  1. П арам етры  Т Р Г  пациентов, пр оходи в ш и х лечение методом 
де н то -альв со ляр нон  ком пенсации.

I. Краниометрия: III. Профнломстрия:
до | после

норма
до | после

нормалечения лечения
1. Угол SNA 79,4 80.9 82±2 1. Носогубным угол 104.6 103,7 112±2
2. Угол SNB

82.3 82 80±2 2. Угол выпуклости 
лина (el-sn-pg)

4,7 5.1 12±2
3. Угол ANB -2,9 -1,9 2±2
II. Гнаточетрия: 3. Расстояние от 

верхнем губы до 
линии эстетики

8 6,7

2. Gn-Co 125.3 125,5
1. А-Со 89.9 90.4 4. Расстояние от 

ннжнен гуоы ло 
линии эстетики

2,4 3,4

3. Угол NSL/ML 35.7 35.1 32±5
4. Угол NSL/NL 5.4 5.0 7±2 5. Толщина 

верхней губы
13.7 . 12,9 13±2

5. Базальным угол 30.6 30.6 25±3
6. Sp-Me 75.7 75.9 6. Высота 

верхней губы 23.4 22.3 23±37. Угол ILSWL 113.0 118.3 П5±5
8. Угол ILi'ML 85,6 80,7 95±5 7. Толщина нижней

1\ОМ 13.6 13,7 14±29. У юл ll.S/lli 131,0 125,1 125г5

10. Экспозиция 
резцов -> ■> 2.6 ->

8. Высота 
нижней п бы 42.6 43,4 48±3



Таблица 2. Параметры Т Р Г  пациентов, проходивших лечение 
комбинированным ортолонто-хирургическим метолом

1. Краниометрия: I III. Профиломсгрпя:
ло | после до | после

нормал е ч е н и я н о р м а лечения

1. Угол SNA 82,7 83.3 82=2 1. Носогубный угол 95,7 97,9 112±2
2. Угол SNB

86.1 82,6 80±2 2. Угол выпуклости 
лица ("l-sn-pg)

1,6 7 3 12±2

3. Угол AN В -5.8 0,9 2±2

II. Гнатометрии:
3. Расстояние от 
верхней губы ло 
линии эстетики

9 7

л о после

лечения

1. А-Со 92 92
4. Расстояние от 
нижнеп губы ло 
л н и и и эстетики

3,3 3,9

2. Сп-Со 134,4 128,7

3. Угол NSL/ML 35 35.1 32=5

4. Угол NSL/ML 7.6 8.1 7=2
6. Толщина 
верхней губы

12,4 1 1 13±2
5. Банальный
УГО Л 28 26,6 25±3

6. Sp-Mc 75 72,7 7. Высота 
верхней губы 21,7 21.1 23±37. Угол ILS/NL 119,4 124,6 115±5

8. Угол ILi/ML 80 86,9 95±5 8. Толшнна нижней 
гчбы 12,6 14,4 14±29. Угол ILS/lli 132 J 122,9 125±5

10. Экспозиция 
резцов 1,4 1,6 2

9. Высота 
нижней г у о ы 48,4 46.7 48±3

Рис. 1. Ф о то п а ци ентки до и после проведенного 
ор тодо н то-хи р урги ч е ск ого  лечения. Изменение про

ф и ля , норм ализация положение губ

Рис. 2. ф ото п а ц и ен тки  до н после проведенного 
о р то д о н то -хи р ур ги ч е ск о го  лечения. Изменение пр о

ф и ля , норм ализация полож ение губ

Таким образом, у пациентов со скелетным мезиаль
ным прикусом происходит изменение скелетных структур 
не только в сагиттальной плоскости, но и в вертикальной.

При анализе тслсрснтгснограмм очень большое зна
чение имеет наклон резцов верхней и нижней челюсти, 
так как от этого зависит план лечения, а что самое важное 
для пациентов - эстетика лица и улыбки [6]. Наклон верх
них резцов у всех 30 пациентов до лечения был в преде
лах нормальных показателей (119,4 гр.), однако нижние 
резцы находились в резкой рструзии (80 гр.). Это вероят
но, связано с тем, что во время функционирования зубо- 
чслюстная система пытается компенсировать имеющую
ся аномалию и язычный наклон нижних резцов позволяет 
увеличить площадь окклюзионных контактов.

Кроме скелетных структур, у пациентов с мезиаль
ным прикусом изменяются и мягкие ткани лица: среди 
обследованных пациентов преобладал прямой профиль 
(86%), носогубный угол - уменьшался в 100% случаев. 
Положение губ - оценивалось относительно эстетиче
ской линии Риккстса, у всех обследованных пациентов 
до лечения верхняя губа отстает от линии примерно на 9 
мм., а нижняя примерно на 3 мм., что доказывает рструс- 
сивный профиль губ при аномалии III класса. Таким об
разом, изменения мягких тканей лица, характерные для 
пациентов с мезиалыюй окклюзией неблагоприятно от
ражаются на внешнем виде пациентов [5].

Двадцать пациентов прошли ортодонтичсскос лече
ние методом денто-альвсолярной компенсации. Из них



10 пациентов (.M)nn) лечились с удалением прсмоляров на 
нижней челюсти и 10 пациентов (50%) без удаления зу
бов. но им проводилось апрокспмалыюе сошлифонмва- 
нис в области зубов нижней челюсти. При сравнении рас
четов боковых ТРГ до и после лечения было отмечено, 
что показатели краниометрии, гнатомстрии достоверно 
не изменились (таб. 1).

Достоверные различия наблюдались только в поло
жении резцов. В ходе лечения верхние резцы наклоня
лись более всстибулярно (угол наклона верхних резцов 
увеличивался в среднем на 5,30). а язычный наклон ниж
них резцов усиливался почти на 30. За счет наклона рез
цов верхней и нижнем челюсти устранялась обратная са
гиттальная щель, появлялся режуще- бугорковый кон
такт. Но неправильный, патологический наклон резцов 
существенно влияет на окклюзию боковых зубов, нару
шается резцовый и клыковые пути, возникают окклюзи
онные интерференции что с возрастом, скорее всего, при
ведет к развитию, как заболеваний пародонта, так и к по
ражению ВНЧС [8].

Параметры профилометрии также изменялись, но 
очень незначительно. Тип профиля сохранялся прямым, 
показатель носогубного угла уменьшился еще больше 
(0,90). Можно предположить, что это произошло за счет 
смещения верхних резцов всстибулярно. Положение губ 
относительно эстетической линии Риккетса улучшилось, 
но очень незначительно (рис 2).

Десяти пациентам было проведено комбинирован
ное ортодонто-хнрургическое лечение с использованием 
плоскостной скользящей остеотомии нижней челюсти со 
смещением назад по Н. Obwegeser [2]). В результате про
веденного лечения у пациентов достоверно изменялись 
параметры краниометрии и гнатомстрии. После комби
нированного лечения у всех пациентов наблюдалось пра
вильное положение нижней челюсти в пространстве че
репа (угол SNB 82,6 гр.) и правильное взаимоотношение 
верхней и нижней челюсти (угол AN В 0,9 гр). (таб.2).

Вследствие проведенной остеотомии нижней челю-
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сTii происходило уменьшение длины нижней че.пости в 
среднем на 6 мм. и высоты нижней трети лица 2.3 мм.

В результате комбинированного лечения появляет
ся статистически достоверная профузия резцов верхней 
челюсти (124,6 гр). нижние резцы имеют тенденцию к 
нормализации своего положения (86,9 гр). Появлялось 
правильное резцовое перекрытие в саггитальной и верти
кальной плоскостях.

Параметры профилометрии также изменялись. Тип 
профиля изменялся на выпуклый (7,3 гр), показатель но
согубного угла приблизился к норме на 2.2 гр. Расстояние 
от верхней губы до эстстичской линии Риккетса умень
шилось на 2 мм, а положение нижней губы достоверно не 
изменилось. Высота нижней губы уменьшилась, а се тол
щина увеличилась, что очевидно связано с перемещени
ем нижней челюсти во время операции (рнс.1).

Выводы
1. У пациентов со скелетным мезиальным прику

сом имеются значительные морфологические нарушения 
во всех структурах челюстно-лицевой области. Мсзиаль- 
ная окклюзия в большинстве случаев сочетается с верти
кальными типом роста лицевого скелета и с увеличением 
нижней трети лица. Имеющаяся скелетная аномалия не
гативно отражается на эстетике лица.

2. Метод дснтоальвсолярной компенсации улучша
ет окклюзию зубных рядов, устраняется обратная сагит
тальная шель, однако гнатическис нарушения и профиль 
лица изменяются незначительно. Неправильный наклон 
резцов верхней и нижней челюсти, влияет на окклюзию 
боковых зубов, нарушается резцовый и клыковые пути, 
возникают окклюзионные интерференции.

3. Метод комбинированного ортодонто- 
хирургического лечения обеспечивает лучшие результа
ты: устраняется патогенез аномалии, нормализуются по
ложение резцов верхней и нижней челюсти, окклюзион
ные контакты, положение окклюзионной плоскости. 
Улучшается эстетика лица пацнентов.и
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