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ходит рост ветвей нижней челюсти и зубоальвеоляр-
ное удлинение во фронтальном  и боковых участках 
верхней челюсти.

Сравнение изученных размеров у мальчиков и де-
вочек возрастных групп позволило выявить интенсив-
ность изменения размеров челюстей с возрастом.

Метрическое изучение ортопантомограмм челю-
стей, и последующая оценка полученных данных с по-
мощью вариационно-статистического исследования 
позволили определить средние линейные и угловые 
размеры их отдельных участков при нейтральном при-
кусе и с вторичными деформациями зубного ряда с 
учетом пола и периодов формирования прикуса.

Измерения показали, что при вторичной дефор-
мации зубного ряда при сравнении правого перво-
го и второго сегмента с левой стороны нами была 
определена значительная асимметрия зубного ряда 
и, соответственно этому параметру, асимметрия на-
блюдалось МТ1-Go. Степень наклона зуба и размеры 
сегментов были изучены по линиям, проведенным на 
ортопантомограммах.

Сопоставляли данные, полученные справа и слева, 
определяли степень различий в миллиметрах и в гра-
дусах (для угловых показателей). Необходимо иметь в 
виду, что нарушение развития челюстей может прояв-
ляться как односторонним чрезмерным ростом одной 
или обеих челюстей, так и их недоразвитием, поэтому 
результаты измерений на ортопантомограммы необ-
ходимо сопоставлять с данными клинического обсле-
дования пациента.

Таким образом,  для успешной диагностики и лече-
ния зубочелюстных аномалий и деформаций у детей и 
взрослых, а также долгосрочной стабильности резуль-
татов лечения необходимо проведение ортопантомо-
граммы. Это методика очень доступна и имеет боль-
шую практическую ценность.
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Annotation

It was evaluated 112 cephalograms, in the same amount, 
following Ricketts’, in distal and mesial occlusion patients. The 
results of investigation determined a tendency of normal posi-
tion and absence of maxillary macrognathia, distal position of 
mandible and lower incisors’ protrusion in patients with distal 
occlusion. It was a tendency of distal position of maxilla with 
mesial position of chin.

Хулоса

Дистал ва мезиал (тенг миқдорда) тишловлик 
пациентларнинг 112 цефалометрик тасвирларида 
Ricketts бўйича тахлил ўтказилди. Текширувда дистал 
тишловликларда юқори жағнинг меъёрий жойлани-
ши ва меъёрий ўлчами билан биргаликда пастки жағ-
нинг дистал жойланиши хамда пастки курак тишлар-
нинг протрузиясига мойиллик аниқланди. Мезиал 
тишловликларда эса юқори жағнинг дистал жойла-
ниши билан бирга даханнинг мезиал жойланишига 
мойиллик кузатилди. 

Дистальный и мезиальный прикусы относятся к наибо-
лее распространенным аномалиям зубочелюстной систе-
мы. По данным литературы их частота достигает 48-67% 

и сопровождается значительными функциональными и 
эстетическими проблемами. В настоящее время изучены 
диагностические, лечебные и профилактические меры в 
решении этих патологий, но, несмотря на это требуют даль-
нейшего изучения вопросы соразмерности челюстных ко-
стей и их пространственного положения при дистальном и 
мезиальном прикусах [1-5].

В 1960 году Ricketts опубликовал статьи, в которых были 
исследовано 1000 клинических случаев и определил ос-
новы своего цефалометрического анализа. Базовый цефа-
лометрический анализ по Ricketts является упрощенной 
версией 32-факторного анализа, содержащий весь череп-
но-лицевой и челюстно-дентальный комплексы в 13-ти из-
мерениях, который удобен в применении в клинической 
практике для патогенетической диагностики дистального и 
мезиального прикусов и определения направления роста 
лицевого отдела головы. Ее простота облегчает рутинную 
работу. Комплексная цефалометрия применяется только 
в тех случаях, когда данных базового анализа оказывается 
недостаточно. Базовая цефолометрия Ricketts описана в 
четырех областях: Нижняя челюсть, Верхняя челюсть, Зубы, 
Профиль мягких тканей.

Анализ по Ricketts детально изучает краниофациаль-
ную морфологию, тем самым определяя тип лица пациен-
та, что особенно важно, при сагиттальных аномалиях при-
куса. Определение соотношений различных компонентов 
зубо-челюстно-лицевых структур также является положи-
тельным аспектом данного цефалометрического анализа. 
На основании цефалометрических измерений по Ricketts 
можно определять: изменения в процессе роста и развития 
пациента; изменения в процессе ортодонтического лече-
ния, а также оба фактора вместе (VTO-визуализация задач 
лечения).

Цель исследования: определить цефалометрические 
данные у пациентов с дистальным и мезиальным прикусами 
по Ricketts.

Материалы и методы

Изучены 112 цефалометрических снимка пациентов в 
возрасте 18-35 лет с дистальным и мезиальным прикусами, 
в равном количестве, обратившихся в клинику Ортодонтии 
и зубного протезирования Ташкентского государственного 
стоматологического института. Цефалометрические по-
казатели определялись по линейным, угловым характери-
стикам по Ricketts на компьютерной программе V-ceph 7.0. 
Нормальные значения по Ricketts представлены в таблице 1.

Результаты и обсуждение

1. Лицевая ось (Ba-Na/Pt-Gn). У пациентов с дисталь-
ным прикусом этот угол 81,1° – 88,2°. Величина данного из-
мерения зависит как от формы, так и от положения нижней 
челюсти в пределах черепно-лицевого комплекса. Низкий 
угол (менее 90°) указывает на «открытую лицевую ось», как в 
долихоцефальном биотипе. Так как измеряется задний угол, 
«открытие» означает раскрытие прикуса и смещение подбо-
родка вниз (рис. 1), что было выявлено у лиц с дистальным 
прикусом.

Таблица 1. Базовая цефалометрия по Ricketts. Измерения в 
норме.

Нижняя челюсть Норма
1-Лицевая ось (Ba-Na/Pt-Gn) 90° ± 3°
2-Лицевая глубина (лицевой угол ) 87° ± 3°
3-Угол мандибулярной плоскости 26° ± 4°
4-Высота нижней трети лица 47° ± 4°
5-Нижнечелюстная дуга 26° ± 4°
Верхняя челюсть
6-Выпуклость лица 2 мм ± 2 мм
7-Глубина верхней челюсти 90° ± 3°
Зубы
8-Нижний резец к A-Pog 1 мм ± 2 мм
9-Инклинация нижнего резца 22° ± 4°
10-Верхний первый моляр к PTV Возраст +3 ( ± 3мм )
11-Нижний резец к окклюзионной плоскости 1 мм ± 1.25 мм
12-Межрезцовый угол 130° ± 10°
Профиль мягких тканей
13-Протрузия нижней губы -2 мм ± 2 мм

Рис.1. 1-Лицевая ось, 2-Лицевая глубина, 3-Угол мандибулярной 
плоскости, 4-Высота нижней трети лица, 5-Нижнечелюстная 
дуга.

У пациентов с мезиальным прикусом определены зна-
чения данного угла 86,2° – 94,04°. Значение угла выше 90° 
указывает на рост вперед; чем больше величина этого угла, 
тем больше вероятность горизонтального роста нижней че-
люсти.

2. Лицевая глубина (FH/NPog). Определяет положе-
ние подбородка в сагиттальной плоскости (рис. 1). У па-
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дуга.
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циентов с дистальным прикусом этот угол 83,1° – 86,2°, со 
средним значением 84,3°. У пациентов с мезиальным прику-
сом выявлены значения данного угла 88,2° – 99,4°. Значения 
ниже нормы, выявленные у пациентов с дистальным прику-
сом, предполагают дистальное положение подбородка, в то 
время как более высокие значения соответствуют мезиаль-
ному положению подбородка.

3. Угол мандибулярной плоскости (FH/MP). Значение 
данного угла дает представление о наклоне тела нижней 
челюсти, и величина его зависит от формы и положения 
нижней челюсти в пределах черепно-лицевого комплекса. 
У обследованных нами пациентов с дистальным прикусом 
этот угол был 27,05° – 44,3°. У пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 19,2° – 33,4°. Если 
угол выше нормы, то это указывает на долихоцефальный тип 
роста со слабой жевательной мускулатурой и склонностью 
к открытому прикусу. Брахицефальные пациенты с сильной 
мускулатурой и пациенты глубоким прикусом имеют более 
низкие значения (рис. 1). Этот угол уменьшается на 1° каж-
дые три года вплоть до зрелости, как результат дугообраз-
ного горизонтального роста нижней челюсти.

4. Высота нижней трети лица (Xi-АNS/ Xi-Pm). У груп-
пы обследованных нами пациентов с дистальным прикусом, 
этот угол был в пределах 37,5° – 47,6°. У пациентов с мези-
альным прикусом выявлены значения данного угла 42,04° 
– 47,6. Так как данные показывают низкий угол, что пред-
полагает брахицефальный биотип с сильной жевательной 
мускулатурой и скелетным глубоким прикусом, но в боль-
шинстве случаев мы наблюдали увеличение нижней трети 
лица, то мы больше опирались на данные угла мандибуляр-
ной плоскости при измерении вертикального направления 
(рис. 1).

5. Нижнечелюстная дуга (Dc-Xi/Xi-Pm). Это измере-
ние в базовом анализе по Ricketts, где измеряется внутрен-
няя структура нижней челюсти. У группы обследованных 
нами пациентов с дистальным прикусом, этот угол был в 
пределах 22,35° – 26,29°, а у пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 14,41° – 26,29. По 
Ricketts, высокий угол указывает на сильную жевательную 
мускулатуру (брахицефальный тип), а низкий угол предпо-
лагает короткую ветвь, развернутую форму нижней челю-
сти и вертикальный характер роста (долихоцефальный). В 
нашем исследовании низкий угол встречался чаще у лиц 
с мезиальным прикусом, что можно интерпретировать как 
развернутая (большая) нижняя челюсть (рис. 1).

Верхняя челюсть

Верхнечелюстная область включает в себя два фактора: 
Выпуклость лица, Глубина верхней челюсти. Эти два измере-
ния, наряду с глубиной лица, охватывают анализ скелетного 
типа в горизонтальной плоскости.

6. Выпуклость лица (A/Na-Pog). В нашем исследова-
нии миллиметровые значения этого измерения составили 
3,37 – 5,85 у лиц с дистальным прикусом, и -7.84 – 3,98. Такие 
значения, особенно результаты у пациентов с мезиальным 
прикусом, говорят о сильной зависимости данного измере-
ния от смещений подбородка вниз и назад, при увеличении 
вертикальной составляющей(рис. 2). Таким образом, тща-

тельный анализ лицевой и верхнечелюстной глубины будет 
необходим для отметки фактического положения точки А и 
Pog на сагиттальной плоскости.

Рис.2. 6-Выпуклость лица, 7-Верхнечелюстная глубина.

7. Верхнечелюстная глубина (FH/ Na-A) у пациентов 
с дистальным прикусом не превышала 88,4°, что говорит о 
нормальном или дистальном положении точки А в преде-
лах черепно-лицевой области. Это не совпадает с общепри-
нятым мнением о том, что патогенетически, чаще, аномалии 
окклюзии второго класса по Энглю (Cl II), либо «прогнатиче-
ский прикус» по Калвелису является следствием макрогна-
тии верхней челюсти и/или ее передним положением (рис. 
2). У лиц с мезиальным прикусом значения данного угла 
были 90,6° – 99,8°, что должно означать переднее положе-
ние верхней челюсти и точки А. Эти данные решено считать 
как результат изменения наклона самой Франкфуртской 
плоскости в пространстве.

Зубы

Область зубов включает: Нижний резец к А-Pog, Инкли-
нация нижнего резца, Верхний моляр к PTV, Нижний резец к 
окклюзионной плоскости, Межрезцовый угол.

8. Нижний резец к А-Pog. Расстояние, измеренное 
перпендикулярно к плоскости A-Pog и нижним резцом у 
пациентов с дистальным прикусом было равно от -3,25 до 
+2,33мм, а у пациентов с мезиальным прикусом 6,72 – 8,2 с 
положительным значением.

9. Угол наклона нижнего резца. Угол, образованный 
пересечением продольной оси нижнего центрального 
резца и плоскостью А-Pog, у группы обследованных нами 
пациентов с дистальным прикусом, был в пределах 26,29° – 
28,19°, а у пациентов с мезиальным прикусом выявлены зна-

чения данного угла 17,40° – 22,18°. Больший протрузионный 
наклон у пациентов с дистальным прикусом и меньший у 
лиц с мезиальным означает, что фронтальные зубы компен-
саторным образом наклоняются, таким образом маскируя 
скелетные аномалии и сокращая расстояние между резца-
ми верхней и нижней челюсти. Очень важно определить эти 
значения для решения необходимости удаления зубов.

Рис.3. 8-Нижний резец к А-Pog, 9-Угол наклона нижнего резца, 
10-Положение верхнего моляра, 11-Нижний резец к окклюзи-
онной плоскости, 12-Межрезцовый угол

10. Положение верхнего моляра. Расстояние между 
самой дистальной точкой верхнего первого постоянно-
го моляра и крыловидной вертикалью, измеренное па-
раллельно к окклюзионной плоскости (рис. 3), у группы 
обследованных нами пациентов с дистальным прикусом, 
был в пределах 14,46 – 24,63 мм, 19,29 – 22,07 мм. У взрос-
лых, по подсчетам Рикеттса, необходимо 21 мм для обе-
спечения адекватного прорезывания второго и третьего 
моляров, а более низкие значения предсказывают недо-
статок места для второго и третьего моляра, и, возможно 
протрузию верхнего зубного ряда при их прорезывании. 
Таким образом, у половины пациентов с дистальным при-
кусом в нашем исследовании имелись показания к уда-
лению зубов.

11. Нижний резец к окклюзионной плоскости. Экс-
трузия нижнего резца к окклюзионной плоскости у лиц с 
дистальным прикусом составила от 2,6 до 4,34 мм, и у па-
циентов с мезиальным прикусом выявлены значения от 0 
до 2,1 мм (рис. 3).Это измерение дает понятие о том, что 
глубокое перекрытие в области фронтальных зубов, у лиц 
с дистальным прикусом, является следствием экструзии 
нижних резцов. Это в свою очередь блокирует нижнюю 

челюсть в дистальном положении. С другой стороны, у 
пациентов с мезиальным прикусом наблюдалась тенден-
ция к уплощению окклюзионной плоскости.

12. Межрезцовый угол. Этот угол, у группы обсле-
дованных нами пациентов с дистальным прикусом, был в 
пределах 115,3° – 121,4°, а у пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 130,4° – 145,2°. 
Пациенты с дистальным прикусом имели вертикальные 
верхние резцы и низкий межрезцовый угол, связанный 
с протрузией нижних резцов. У пациентов с мезиальным 
прикусом чаще наблюдались более вертикально накло-
ненные нижние резцы и близкие к норме значения ме-
жрезцового угла (рис. 3). Нужно отметить, что идеальным 
наклоном верхнего резца является на +5° относительно 
лицевой оси или 28°± 4° к плоскости A-Pog. Таким обра-
зом, чем больше был выражен дистальный прикус, тем 
больше было выражено вертикальное положение верх-
него резца и более горизонтальное положение нижних 
резцов и к тем меньшему межрезцовому углу это приво-
дило.

Профиль мягких тканей

13. Протрузия губы. Расстояние между нижней губой 
и плоскостью Е по Ricketts у лиц с дистальным прикусом 
составила от -5,1 до +1,34 мм, и у пациентов с мезиальным 
прикусом выявлены значения от -4,1 до +0,66 мм (рис. 4). 
Данное измерение является ключом к балансу между губа-
ми, носом и подбородком. Несоответствия норме зависели 
от положения передних зубов также как и от положения 
нижней челюсти. Важно сбалансировать все элементы в 
профиле (губы, нос и подбородок).

Рис.4. 13- Протрузия губы
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циентов с дистальным прикусом этот угол 83,1° – 86,2°, со 
средним значением 84,3°. У пациентов с мезиальным прику-
сом выявлены значения данного угла 88,2° – 99,4°. Значения 
ниже нормы, выявленные у пациентов с дистальным прику-
сом, предполагают дистальное положение подбородка, в то 
время как более высокие значения соответствуют мезиаль-
ному положению подбородка.

3. Угол мандибулярной плоскости (FH/MP). Значение 
данного угла дает представление о наклоне тела нижней 
челюсти, и величина его зависит от формы и положения 
нижней челюсти в пределах черепно-лицевого комплекса. 
У обследованных нами пациентов с дистальным прикусом 
этот угол был 27,05° – 44,3°. У пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 19,2° – 33,4°. Если 
угол выше нормы, то это указывает на долихоцефальный тип 
роста со слабой жевательной мускулатурой и склонностью 
к открытому прикусу. Брахицефальные пациенты с сильной 
мускулатурой и пациенты глубоким прикусом имеют более 
низкие значения (рис. 1). Этот угол уменьшается на 1° каж-
дые три года вплоть до зрелости, как результат дугообраз-
ного горизонтального роста нижней челюсти.

4. Высота нижней трети лица (Xi-АNS/ Xi-Pm). У груп-
пы обследованных нами пациентов с дистальным прикусом, 
этот угол был в пределах 37,5° – 47,6°. У пациентов с мези-
альным прикусом выявлены значения данного угла 42,04° 
– 47,6. Так как данные показывают низкий угол, что пред-
полагает брахицефальный биотип с сильной жевательной 
мускулатурой и скелетным глубоким прикусом, но в боль-
шинстве случаев мы наблюдали увеличение нижней трети 
лица, то мы больше опирались на данные угла мандибуляр-
ной плоскости при измерении вертикального направления 
(рис. 1).

5. Нижнечелюстная дуга (Dc-Xi/Xi-Pm). Это измере-
ние в базовом анализе по Ricketts, где измеряется внутрен-
няя структура нижней челюсти. У группы обследованных 
нами пациентов с дистальным прикусом, этот угол был в 
пределах 22,35° – 26,29°, а у пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 14,41° – 26,29. По 
Ricketts, высокий угол указывает на сильную жевательную 
мускулатуру (брахицефальный тип), а низкий угол предпо-
лагает короткую ветвь, развернутую форму нижней челю-
сти и вертикальный характер роста (долихоцефальный). В 
нашем исследовании низкий угол встречался чаще у лиц 
с мезиальным прикусом, что можно интерпретировать как 
развернутая (большая) нижняя челюсть (рис. 1).

Верхняя челюсть

Верхнечелюстная область включает в себя два фактора: 
Выпуклость лица, Глубина верхней челюсти. Эти два измере-
ния, наряду с глубиной лица, охватывают анализ скелетного 
типа в горизонтальной плоскости.

6. Выпуклость лица (A/Na-Pog). В нашем исследова-
нии миллиметровые значения этого измерения составили 
3,37 – 5,85 у лиц с дистальным прикусом, и -7.84 – 3,98. Такие 
значения, особенно результаты у пациентов с мезиальным 
прикусом, говорят о сильной зависимости данного измере-
ния от смещений подбородка вниз и назад, при увеличении 
вертикальной составляющей(рис. 2). Таким образом, тща-

тельный анализ лицевой и верхнечелюстной глубины будет 
необходим для отметки фактического положения точки А и 
Pog на сагиттальной плоскости.

Рис.2. 6-Выпуклость лица, 7-Верхнечелюстная глубина.

7. Верхнечелюстная глубина (FH/ Na-A) у пациентов 
с дистальным прикусом не превышала 88,4°, что говорит о 
нормальном или дистальном положении точки А в преде-
лах черепно-лицевой области. Это не совпадает с общепри-
нятым мнением о том, что патогенетически, чаще, аномалии 
окклюзии второго класса по Энглю (Cl II), либо «прогнатиче-
ский прикус» по Калвелису является следствием макрогна-
тии верхней челюсти и/или ее передним положением (рис. 
2). У лиц с мезиальным прикусом значения данного угла 
были 90,6° – 99,8°, что должно означать переднее положе-
ние верхней челюсти и точки А. Эти данные решено считать 
как результат изменения наклона самой Франкфуртской 
плоскости в пространстве.

Зубы

Область зубов включает: Нижний резец к А-Pog, Инкли-
нация нижнего резца, Верхний моляр к PTV, Нижний резец к 
окклюзионной плоскости, Межрезцовый угол.

8. Нижний резец к А-Pog. Расстояние, измеренное 
перпендикулярно к плоскости A-Pog и нижним резцом у 
пациентов с дистальным прикусом было равно от -3,25 до 
+2,33мм, а у пациентов с мезиальным прикусом 6,72 – 8,2 с 
положительным значением.

9. Угол наклона нижнего резца. Угол, образованный 
пересечением продольной оси нижнего центрального 
резца и плоскостью А-Pog, у группы обследованных нами 
пациентов с дистальным прикусом, был в пределах 26,29° – 
28,19°, а у пациентов с мезиальным прикусом выявлены зна-

чения данного угла 17,40° – 22,18°. Больший протрузионный 
наклон у пациентов с дистальным прикусом и меньший у 
лиц с мезиальным означает, что фронтальные зубы компен-
саторным образом наклоняются, таким образом маскируя 
скелетные аномалии и сокращая расстояние между резца-
ми верхней и нижней челюсти. Очень важно определить эти 
значения для решения необходимости удаления зубов.

Рис.3. 8-Нижний резец к А-Pog, 9-Угол наклона нижнего резца, 
10-Положение верхнего моляра, 11-Нижний резец к окклюзи-
онной плоскости, 12-Межрезцовый угол

10. Положение верхнего моляра. Расстояние между 
самой дистальной точкой верхнего первого постоянно-
го моляра и крыловидной вертикалью, измеренное па-
раллельно к окклюзионной плоскости (рис. 3), у группы 
обследованных нами пациентов с дистальным прикусом, 
был в пределах 14,46 – 24,63 мм, 19,29 – 22,07 мм. У взрос-
лых, по подсчетам Рикеттса, необходимо 21 мм для обе-
спечения адекватного прорезывания второго и третьего 
моляров, а более низкие значения предсказывают недо-
статок места для второго и третьего моляра, и, возможно 
протрузию верхнего зубного ряда при их прорезывании. 
Таким образом, у половины пациентов с дистальным при-
кусом в нашем исследовании имелись показания к уда-
лению зубов.

11. Нижний резец к окклюзионной плоскости. Экс-
трузия нижнего резца к окклюзионной плоскости у лиц с 
дистальным прикусом составила от 2,6 до 4,34 мм, и у па-
циентов с мезиальным прикусом выявлены значения от 0 
до 2,1 мм (рис. 3).Это измерение дает понятие о том, что 
глубокое перекрытие в области фронтальных зубов, у лиц 
с дистальным прикусом, является следствием экструзии 
нижних резцов. Это в свою очередь блокирует нижнюю 

челюсть в дистальном положении. С другой стороны, у 
пациентов с мезиальным прикусом наблюдалась тенден-
ция к уплощению окклюзионной плоскости.

12. Межрезцовый угол. Этот угол, у группы обсле-
дованных нами пациентов с дистальным прикусом, был в 
пределах 115,3° – 121,4°, а у пациентов с мезиальным при-
кусом выявлены значения данного угла 130,4° – 145,2°. 
Пациенты с дистальным прикусом имели вертикальные 
верхние резцы и низкий межрезцовый угол, связанный 
с протрузией нижних резцов. У пациентов с мезиальным 
прикусом чаще наблюдались более вертикально накло-
ненные нижние резцы и близкие к норме значения ме-
жрезцового угла (рис. 3). Нужно отметить, что идеальным 
наклоном верхнего резца является на +5° относительно 
лицевой оси или 28°± 4° к плоскости A-Pog. Таким обра-
зом, чем больше был выражен дистальный прикус, тем 
больше было выражено вертикальное положение верх-
него резца и более горизонтальное положение нижних 
резцов и к тем меньшему межрезцовому углу это приво-
дило.

Профиль мягких тканей

13. Протрузия губы. Расстояние между нижней губой 
и плоскостью Е по Ricketts у лиц с дистальным прикусом 
составила от -5,1 до +1,34 мм, и у пациентов с мезиальным 
прикусом выявлены значения от -4,1 до +0,66 мм (рис. 4). 
Данное измерение является ключом к балансу между губа-
ми, носом и подбородком. Несоответствия норме зависели 
от положения передних зубов также как и от положения 
нижней челюсти. Важно сбалансировать все элементы в 
профиле (губы, нос и подбородок).

Рис.4. 13- Протрузия губы
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Заключение

Результаты проведенного исследования показали, что 
наличие сагиттальной щели между верхними и нижними 
резцами, изменение длины переднего участка обеих зуб-
ных дуг и их сужение по трансверсали чаще не являются 
признаками увеличения размеров верхней челюсти или 
ее переднего положения, а также эти изменения чаще не 
являются признаками уменьшения размеров нижней че-
люсти. В большинстве случаев дистальный прикус связан с 
дистальным сдвигом нижней челюсти, но не макрогнатией 
или прогнатией верхней челюсти и не микрогнатией ниж-
ней челюсти, как традиционно принято считать.

С другой стороны, у пациентов с мезиальным прикусом, 
наличие сагиттальной щели между верхними и нижними 
резцами, изменение длины переднего участка обеих зуб-
ных дуг и их сужение по трансверсали не всегда являются 
признаками увеличения размеров нижней челюсти или ее 
переднего положения, как это нередко отождествляется. В 
нашей группе обследованных в большинстве случаев, ме-
зиальный прикус патогенетически связан с недоразвитием 
верхней челюсти.

Выводы

Дистальное положение нижней челюсти может способ-
ствовать компенсаторному изменению углов наклона рез-
цов, а блокирующее их смыкание, в свою очередь, может 
обусловливать дальнейшее усугубление позиции нижней 
челюсти в пространстве черепа. Таким образом, одной из 
задач при лечении дистального прикуса, наряду с мези-
альным смещением нижней челюсти, стоит прибегать к 
протрузионному наклону верхних резцов и ретрузионному 
наклону нижних резцов, что позволит, в свою очередь, со-
здать условия для правильного позиционирования нижней 
челюсти.

Однако, в случаях с мезиальным прикусом, лечение сле-
дует начинать как можно раньше, учитывая более раннее 
завершение роста верхней челюсти относительно нижней.
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Annotation

In the current study the results of the complex examination 
of the patients with “Long face syndrome”, one type of the de-
formities which is manifested with vertical increase were con-
sidered. The results of the examination show that in the basis 
of the deformity lays the combined disorder of form accompa-
nied with maxillary size decrease and mandibular size increase.

Хулоса

Бу илмий мақолада вертикал ўлчамларининг 
катталашуви билан намоён бўладиган «Long face 
syndrome»нинг бир турининг комплекс текшируви 
натижалари келтирилган. Текширув натижалари бу 
юз скелети дисгармониясининг негзида юқори жағ-
нинг ўлчамларининг кичиклашуви ва пастки жағнинг 
катталашуви билан кечадиган қўш шакл бузилиши 
ётганлиги исботланган.

Под термином «Long face syndrome» и другими термина-
ми описаны деформации лицевого скелета, ведущим при-
знаком которых является чрезмерная удлиненная форма 

лица, обусловленная непропорциональным увеличением 
передней лицевой высоты. Одна группа клиницистов под 
термином «Long Face Syndrome» понимает деформацию 
верхней челюсти с увеличением ее вертикального размера 
с нарушением прикуса по второму классу Энгеля (Kavamoto, 
1982; Proffit, White, 1981; Aldo Carano, Giuseppe Siciliani et all, 
2005;)

Другая группа клиницистов под термином «Long face 
syndrome» описывает деформацию обеих челюстей с увели-
чением вертикальных размеров и нарушением прикуса по 
третьему классу Энгеля (Castegeigt, Dereudre, 1984; Mervill, 
Diner, 1987; Logan, Scott 2013;). По мнению некоторых клини-
цистов такой подход к сущности «Long face syndrome» отра-
жает только вертикальный компонент данной трехмерной 
дисгармонии лицевого скелета (A.K. Bansal et all. 2015;).

Такое противоречие во взглядах клиницистов свиде-
тельствует о существовании множества форм деформаций 
лицевого скелета, внешним проявлением которых является 
удлиненная форма лица. Результаты нашего опыта клини-
ческих исследований и лечения 150 взрослых пациентов 
с «Long face syndrome» показали, что в основе синдрома 
лежат сочетанные деформации челюстей с преимуществен-
ным увеличением вертикальных размеров с вогнутым и 
выпуклым типом лица. Среди них львиную долю (до 33%) 
составили пациенты с вогнутым типом лица, с непропорци-
ональным увеличением нижней зоны лица и нарушением 
прикуса по третьему классу Энгеля. 

Целью данного научного исследования явилось изуче-
ние клинико-рентгенологических проявлений «Long face 
syndrome» у пациентов с вогнутым типом лица с непропор-
циональным увеличением его нижней зоны.

Материал и методы

Под нашим обследованием и лечением находились 
51 взрослых пациентов с «Long face syndrome» с удлинен-
но-вогнутым типом лица, обусловленным непропорци-
ональным увеличением его нижней зоны и нарушением 
прикуса по третьему классу Энгеля. Среди них 28 женщин и 
23 мужчин в возрасте от 18 до 30 лет. Обследование кроме 
общеклинического включало в себя эстетическую оценку 

лица с антропометрией, изучение стандартных фотографий, 
лучевые методы исследований с включением ТРГ, зонограм-
мы средней зоны лица, височно-нижнечелюстных суставов, 
биометрическое изучение моделей челюстей с моделиро-
ванием конструктивного прикуса и функциональные мето-
ды исследований.

Результаты и обсуждение

Все пациенты предъявляли жалобы на эстетический 
недостаток лица, обусловленный чрезмерной удлиненной 
формой лица, выступанием подбородка кпереди и запа-
дением средней зоны, нарушение прикуса, затрудненное 
откусывание и пережевывание пищи, нарушение дикции. 
Часть пациентов отмечала затруднение носового дыхания. 
Результаты изучения анамнеза показали наследственный 
генез данной формы дисгармонии лицевого скелета у всех 
наблюдаемых. При внешнем осмотре у пациентов верхняя 
зона лица обычного очертания и размеров, надбровные 
дуги хорошо выражены. Средняя зона лица запавшая, нос 
узкий, высокий, носогубной угол острый в пределах 60о–80о. 
Запавшая скуловые и подглазничные области и верхняя 
губа еще более усугубляют эстетический недостаток сред-
ней зоны лица. Нижняя зона лица, непропорционально 
удлинена по вертикали (до 85 мм) выступает вперед (Фото 
1). Соотношение губ опистохейлическое, нижняя губа вы-
ступает вперед. В спокойном состоянии за счет напряже-
ния мышц окружающих ротовую щель губы не смыкаются и 
между ними отмечается щель от 3 до 6 мм.

При антропометрическом измерении показатель лице-
вого индекса у всех пациентов составлял 93 и более. 

Процентное соотношение средней и нижней зон лица 
по Фрайхоферу во всех наблюдениях превышало 10%, что 
еще раз подтверждает принадлежность их к группе паци-
ентов с чрезмерно удлиненной формой лица. Тело и ветви 
нижней челюсти во всех случаях увеличены, на что указыва-
ет изменение следующих параметров: gn–go от 101 до 108 
мм, go–co от 63 до 68 мм. Углы нижней челюсти (от 135о до 
143о) развернутые, что в основном обусловливает увеличе-
ние вертикального размера нижней зоны лица. Отмечается 
также уменьшение широтных размеров черепно-лицевого 

Фото 1. Пациентка с «Long face syndrome» и удлиненно-вогнутым типом лица (фас, профиль и прикус).


