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ВЛИЯНИЕ РАЗМЕРОВ И РАСПОЛОЖЕНИЯ КОСТЕЙ ЛИЦЕ‑
ВОГО ЧЕРЕПА НА ФОРМУ ПРОФИЛЯ ЛИЦА  

ПРИ ДИСТООККЛЮЗИИ

Резюме
Обобщены результаты клинического обследования 63 пациентов с 

дистоокклюзией в возрасте от 12 до 30 лет , изучения их боковых теле‑
рентгенограмм головы по методам A. Hasund с применением приспо‑
собления «Kephalo — Zet» и A.M. Schwarz. У всех обследованных с ано‑
малиями установлена дисгармония строения лицевого отдела черепа, 
локализация нарушений с учетом наклона осей центральных резцов 
верхней челюсти к плоскости её основания (протрузия, их нормаль‑
ный наклон, ретрузия). Определено влияние на форму профиля лица 
размеров и расположения костей лицевого отдела черепа и оснoвного 
направления роста челюстей.

Summary
Generalized results of clinical findings of 63 patiets with distal maloc‑

clusion, investigation of the X‑ray head plane by the Hasunds method and 
with accessories Kephalo‑Zet , and by Shwarzs method. All the inspected 
had disharmonic formation of the facial part of scull, localization abnormal‑
ity with inventory inclination of upper central incisors to basic plan of upper 
jaw. Identified effect to form of face profile, localization of jaws, profiles soft 
tissues, sizes and main jaws growth.

Эстетические нарушения при дистоокклюзии сочетаются не только с 
морфологическими аномалиями твёрдых и мягких тканей, но и с функцио‑
нальными (Берсенёв А.В., Персин Л.С., Польма Л.В., Alexander R.G., Hasund 
A., Schwarz A.M. и др.).

Цель исследования — повышение эффективности экспресс‑диагнос-
тики аномалий строения лицевого отдела черепа и формы профиля лица 
при дистоокклюзии.

Материал и методы исследования
Проведено клиническое обследование 63 пациентов в возрасте от 12 до 

30 лет: мужского пола — 31 пациент, женского — 32. Получено и изучено 87 
боковых телерентгенограммы головы, из которых отобраны 63. Изучено 256 
фотографий лица пациентов (фас, улыбка, смыкание зубных рядов при при‑
вычной окклюзии , профиль ) и 126 диагностических моделей их челюстей.

Результаты исследования.
Выявлена семейная дистоокклюзии зубных рядов у 13 пациентов из 63 

(20.63%).
Для анализа данных изучения телерентгенограмм головы применены ме‑

тоды A. Hasund и A.M.Schwarz.
A. Hasund предложил изучать гармоничные комбинации шести основных 

угловых размеров лицевого отдела черепа: <SNA , <NL NSL, < NSBa, < ML NSL, 
< SNB, <ML NL и применять для исследования приспособление Kephalo — Zet 
фирмы Scheu ‑Dental (Германия). Он установил, что фиксированная цифра 
среднего значения нормы шести параметров может быть учтена лишь с ее 
ошибкой(M± m) , т.е. с отклонениями от средней нормы . С этой целью при‑
менил перемещающуюся, скользящую по Kephalo — Zet «рамку границ толе‑
рантности», как вспомогательное средство для анализа. Kephalo — Zet пред‑
ставляет собой пластмассовый планшет, на одной стороне которого имеются 
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две рамки: неподвижная и подвижная. Неподвиж‑
ная — содержит основные цифровые данные ке‑
фалометрии, подвижная рамка — «рамка границ 
толерантности» имеет среднюю ее линию — ли‑
нию супергармонии.

При анализе кефалометрии значения размеров 
шести углов наносили на неподвижную рамку. 
Полученные точки последовательно соединяли 
между собой линиями. Затем с помощью подвиж‑
ной рамки объединяли в окне как можно большее 
количество отмеченных параметров.

На основании обобщения данных изучения бо‑
ковых телерентгенограмм головы пациентов с дис‑
тоокклюзией определена частота расположения 
каждого из 6 угловых параметров в «рамке границ 
толерантности» и за ее пределами (таблица 1).

Таблица 1. 
Частота расположения угловых парамеров в «рамке границ 
толерантности» и за её пределами при дистоокклюзии

Дистоокклюзия
Расположение размеров:

Угловые 
параме‑

тры

в 
рамке, 

%

вне 
рамки, 

%

Угловые 
параме‑

тры

в 
рамке, 

%

вне 
рамки, 

%
< SNA 85 15 < ML NSL 76.7 23.3
< NL NSL 70 30 < SNB 71.7 28.3
< NS Ba 50 50 <ML NL 20 80

Не было выявлено ни одного пациента с дис‑
тоокклюзией , у которого все параметры распола‑
гались бы в «рамке границ толерантности». У всех 
обследованных было нарушено строение лицево‑
го отдела черепа , что было наиболее выражено в 
гнатической его части, в результате аномалий раз‑
меров и расположения челюстей (рис1).

Рис. 1. Контуры, скопированные с боковой телерентгенограммы 
головы пациента с горизонтальным типом роста челюстей 
(ML NSL=20°), дистоокклюзией, протрузией резцов верхней 
челюсти, наличием сагиттальной щели между резцами верхней 
и нижней челюстей, равной 13 мм; нарушенной формой 
профиля лица — утолщенной и выступающей нижней губой, 
касающейся эстетической линии Ricketts, резко выраженной 
супраментальной бороздой, углом «Т», равным 19°.

Рис. 2.  Кефалометрические данные того же пациента: в «рамке 
границ толерантности» находятся размеры углов SNA, NL NSL, 
NS Ba, SNB; вне рамки угол ML NSL — отражает горизонтальное 
направление роста челюстей, угол ML NL — подтверждает 
горизонтальное напрвление роста челюстей и зубоальвеолярное 
укорочение в области боковых зубов.

Угол SNA , отражающий расположение перед‑
ней точки базиса верхней челюсти , чаще остальных 
углов был в рамке. За ним по частоте правильно‑
го расположения находился угол ML NSL позво‑
ляющий определить основное направление роста 
челюстей, влияющее на форму профиля лица. 
Величина угла SNB характеризует передне‑заднее 
расположение апикального базиса зубного ряда 
нижней челюсти.У большинства обследованных 
он находился в «рамке границ толерантности» и 
занимал по частоте третье место . Величина угла 
NL NSL отражает наклон гнатической части ли‑
цевого отдела черепа к плоскости его переднего 
основания, то есть врожденный тип лица. Этот 
угол был в «рамке границ толерантности» у двух 
третьей обследованных. Угол NSBа располагался в 
рамке у половины обследованных, а угол ML NL , 
лишь у их пятой части . Величина этих углов отча‑
сти отражает основное направление роста челю‑
стей и влияет на форму профиля лица.

Основное направление роста челюстей опре‑
деляли по величине угла ML NSL (горизонталь‑
ное — менее 31°, нейтральное от 31° до 38°, вер‑
тикальное более 38°) с учетом средних границ, 
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установленных А. В. Берсенёвым (2007 г.) у обсле‑
дованных москвичей при ортогнатическом прику‑
се постоянных зубов.

Направление роста челюстей изучено у всех 
пациентов при дистоокклюзи. Из 63 пациентов го‑
ризонтальное направление роста челюстей было у 
50,79%, нейтральное — у 30.16%, вертикальное ‑у 
19.05%. (Рис 3.)

При горизонтальном типе роста выпуклость 
лица уменьшается, при вертикальном — увеличи‑
вается

При протрузии резцов у 21 пациента с дисто‑
окклюзией установлен наибольший процент го‑
ризонтального типа роста челюстей , что может 
быть обусловлено нарушением контактов между 
передними зубами обеих челюстей, функциональ‑
ной перегрузкой боковых зубов и зубоальвеоляр‑
ным укорочением в их области. Нейтральный тип 
роста реже, а вертикальный занимал промежуточ‑
ное положение. (Рис 3)

Рис. 3.  Основное направление роста челюстей — при 
дистоокклюзии с учетом наклона продольных осей центральных 
резцов верхней челюсти к плоскости её основания.

При нормальном наклоне резцов у 21 пациента 
выявлена средняя частота горизонтального и ней‑
трального направлений роста челюстей, и только 
вертикальный тип роста встречался чаще.

При ретрузии резцов у 21 пациента горизон‑
тальный тип роста был у наименьшего числа об‑
следованных , а нейтральный и вертикальный — у 
наибольшего. Это можно объяснить компенсаци‑
ей уменьшенного объема полости рта при ретру‑
зии резцов за счет нейтрального и вертикального 
направлений роста челюстей. После ортодонти‑
ческой реабилитации пациентов с нарушенной 
гармонией черт лица изменяется их характер, об‑
легчается общение с окружающими и создание 
семьи. Наиболее благоприятный прогноз лечения 
дистоокклюзии наблюдали при нейтральном и не 
резко выраженном горизонтальном типах роста.

Антепозиция базиса верхней челюсти (<SNA 
больше 84°) была у 16 пациентов из 63 (25.40%), 
средняя позиция (<SNA от 80° до 84° ) — у 30 
(47,62%); ретропозиция (<SNA от 72° до 80° ) — у 
17 пациентов (26.98%).

Изучена инклинация челюстей (< I) при дисто‑
окклюзии: анте‑ , нейтро‑ и ретроинклинация. Ан‑
теинклинация челюстей была — у 25,4% пациен‑

тов из 63 обследованных, нейтроинклинация — у 
68,25% , ретроинклинация — у 6.35%. (Рис 4).

Рис. 4.  Частота встречаемости различной величины 
фациального и инклинацонного угла вехней челюсти в процентах 
при физиологической и дистоокклюзии.

Выпуклость лица усиливается при: вертикаль‑
ном типе роста челюстей, их ретроинклинации 
(угол NL NSL больше 6°), антепозиции верхней 
челюсти угол (SNA больше 84°), ретропозиции пе‑
редней точки подбородка Pg в результате недораз‑
вития тела и ветвей нижней челюсти, уменьшен‑
ных ее углах, протрузии резцов верхней челюсти, 
а также высокого и дистального расположения 
височно‑нижнечелюстных суставов.

Существенное влияние на форму профиля 
лица оказывает величина и расположение мягких 
тканей носа, губ , подбородка.

В зависимости от возраста пациентов , выра‑
женности дистоокклюзии избирали различные 
способы лечения: ортодонтический, ортодонти‑
ческий после удаления отдельных зубов по орто‑
донтическим показаниям, реконструктивные 
хирургические операции на челюстях при резко 
выраженных гнатических нарушениях.

Выводы
1 . 	Для получения экспресс — информации , 

ее хранения и последующего сравнения с 
данными, полученными в процессе орто‑
донтического лечения и после его заверше‑
ния, удобным способом является примене‑
ние «Kephalo — Zet».

2. 	 Определение шести угловых размеров по 
A. Hasund , выявление размеров, располо‑
женных вне «рамки границ толерантно‑
сти», позволяет уточнить дисгармонию в 
лицевом отделе черепа и в профиле лица.

3. 	 Для анализа дисгармонии строения лице‑
вого отдела черепа важно изучать основное 
направление роста челюстей, влияющие на 
фору профиля лица.

4  	 Диагностика фукциональных, морфологи‑
ческих и эстетических отклонений в про‑
филе лица при дистоокклюзии и планиро‑
вание комплексных лечебных мероприятий 
имеют большое не только теоретическое, 
но и практическое значение.
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ГРАФИЧЕСКИЙ МЕТОД ОПРЕДЕЛЕНИЯ БИОCИММЕТРИИ 
B СТРОЕНИИ ЗУБНЫХ РЯДОВ У ЧЕЛОВЕКА НА 

ОРТОПАНТОМОГРАММАХ

Rezumat
Metoda grafică de determinare a biosimetriei în structura arcadelor 
dentare umane pe ortopantomograme

La baza metodei a fost pus principiul construirii unei figuri geometri‑
ce pe ortopantomograme, care demonstrează amplasarea primilor molari 
mandibulari unul faţă de altul, iar la lipsa lor — a molarilor doi, fapt ce 
determină structura simetrică sau asimetrică a arcadelor dentare. Această 
metodă permite de a aprecia şi gradul de înclinare a acestor dinţi, când ei 
mărginesc breşa arcadei dentare.

S‑a stabilit, că gradul de asimetrie la prezenţa breşelor arcadelor dentare 
cl. III Kennedy este în dependenţă directă de vechimea lipsei dinţilor, vârsta 
pacientului şi posibilităţile de compensare a sistemului dento‑maxilar în 
totalitate.

Cuvinte‑cheie: arcade dentare, ortopantomografia, biosimetria.

Summary
Graphical method of determining the structural biosymmetry of human 
dental arches on orthopantomograms

The method rests on the principle of constructing a geometrical figu‑
re on the orthopantomograms, this reflecting the arrangement of the 1st 
mandibular molars one against the other and, in their absence, of the 2 nd 
molars — a fact determining the symmetrical or asymmetrical structure of 
dental arches. The method also permits the assessment of the degree of too‑
th inclination, when the tooth is adjacent to dental arch edentation.

It has been established that the degree of asymmetry in the presence of 
dental arch edentations class III Kennedy is directly dependent upon the 
edentation duration, age of patient and the compensating posibilities of the 
dentomaxillary system as a whole.

Key‑words: dental arches, orthopantomography, biosymmetry
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