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РЕЗюМЕ
Проведен анализ историй болезни пациентов в возра-

сте 12 – 14 лет со скелетной формой мезиальной окклюзии 
(3 класс по классификации Энгля) после ортодонтического 
лечения с использованием несъемной ортодонтической тех-
ники и лицевой маски . Изучены результаты ортодонтиче-
ского лечения и эффективность аппарата «лицевая маска» 
с целью стимуляции роста верхней челюсти у пациентов 
в  период раннего постоянного прикуса .

Ключевые слова: мезиальная окклюзия, лицевая маска, 
стимуляция роста .

intEgRatEd appROach tO diagnOsis and tREatmEnt 
Of patiEnts with class i i i malOcclusiOn with 
incOmplEtE sKElEtal gROwth
myagkova n.V., timchenko d.a.

summaRy
We analyzed medical records of orthodontic patients 

aged 12 – 14 years with a skeletal class III malocclusion after 
a  treatment with using braces and face mask appliance . In  this 
research we studied the results of orthodontic treatment 
control group, assessed the efficacy of face mask appliance 
in order to stimulate the skeletal growth of the maxilla for 
growing patients .

Keywords: class III malocclusion, face mask appliance, 
growth stimulation .

Актуальность
Лечение пациентов с гнатической (скелетной) 

формой мезиальной окклюзии является сложной 
проблемой в современной ортодонтической практике.

Распространенность мезиального прикуса, по 
данным разных авторов, составляет от 1 до 4%. 
В  структуре всех зубочелюстных аномалий III класс 
по классификации Энгля занимает от 12 до 13% [1]. 
Изолированное наличие нижнечелюстной макрогна-
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тии, или верхнечелюстной микрогнатии, у пациен-
тов со скелетным III классом встречается в 40 – 50% 
случаев, комбинация скелетных проблем верхней 
и  нижней челюстей  – в 50 – 60% [2].

У пациентов подросткового возраста с незавер-
шенным скелетным ростом лечение заключается 
в  стимуляции роста верхней челюсти и/или коррек-
ции вектора роста нижней челюсти. Эффект стимуля-
ции после завершения пика скелетного роста может 
подвергаться сомнениям. Критическим вопросом 
в  лечении таких пациентов является прогнозирова-
ние объема и направления будущего роста челюстей, 
объема ортодонтичеких мероприятий [6].

Выбор метода и времени лечения у растущих 
пациентов со скелетной формой мезиального при-
куса является важным аспектом при планировании 
изолированного ортодонтического лечения.

Стоит отметить важность дифференциальной 
диагностики между нижней макрогнатией и верхней 
микрогнатией либо определение комбинации этих 
проблем у пациентов с незавершенным скелетным 
ростом. Компетентная диагностика должна полно-
стью определять тактику лечения растущих пациен-
тов со скелетным мезиальным прикусом [4].

Цель исследования
Оценить изменения после ортодонтического лече-

ния детей с гнатической формой мезиального прикуса 
в период раннего постоянного прикуса.

Материалы и методы исследования
Нами были проанализированы цефалометриче-

ские данные, внутриротовые фотографии и фотог-
рафии лица 10 пациентов в раннем постоянном 
прикусе в возрасте 12 – 14 лет со скелетной формой 
мезиального прикуса. Было проведено 120 измерений 
по боковым телерентгенограммам головы до и после 
лечения, 30  измерений по фотографиям лица.
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Результаты исследования
При внешнем осмотре анфас у пациентов данной 

группы наблюдалось: уменьшение длины верхней губы, 
выраженные носогубные складки, слабовыраженная 
супраментальная борозда либо полная ее редукция.

При осмотре профиля пациентов можно выде-
лить: вогнутый профиль, ретруссивное положение 
верхней губы, укорочение верхней губы, мезиальная 
ступенька губ, недоразвитие средней лицевой зоны.

На дентальном уровне в изучаемой группе в 100% 
случаев выявлен III класс по Энглю. Сужение верх-
него зубного ряда определялось в 90% случаев.

Цефалометрические характеристики до лечения 
приведены в табл. 1.

Таблица 1 
Цефалометрические характеристики до лечения

Параметр
Общее 
среднее 
значение

Норма Параметр
Общее 
среднее 
значение

Норма

‹SNA 75,3 º ↓ 82 ‹NL\ML 21,6 º 25

‹SNB 84 º ↑ 80 ‹ILS\NL 119 º 115

‹ANB  – 8,5 º ↓ 2 ‹ILi\ML 87 º ↓ 95

A-Co 80,6 мм – ‹ILS\Ili 131 º 125

Gn-Co 119 мм – ‹gl-sn-pg  – 5,25 º ↓ 12

Sp-Me 61,6 мм – ‹cm-sn-ls 88,5 º ↓ 112

‹NSL\
ML 28 º 32 ‹β 48,5 º

‹NSL\
NL 6,3 º 7 Wits  – 10,3мм

По данным анализа боковых цефалограмм, в  75% 
случаев выявлено ретроположение базиса верхней 
челюсти, у 50% пациентов  – антеположение базиса 
нижней челюсти, сочетание  – в 25% случаев. Про-
трузия резцов верхней челюсти определялась в  50% 
случаев, положение резцов нижней челюсти, близкое 

к нижней границе нормы,  – у 100% пациентов. Зна-
чение параметра Wits больше 6 мм у 75%. Гиподи-
вергентный тип строения лицевого скелета диагно-
стирован у 75% пациентов.

С целью определения размеров челюстей нами 
проводился анализ размеров верхней и нижней челю-
стей относительно передней черепной ямки [3].

Данные измерений с использованием данной мето-
дики приведены в табл. 2.

Отношение величины верхней челюсти к протя-
женности передней черепной ямки в норме составляет 
77,12±4,14%, нижней челюсти  – 95,39±1,94% [3].

Увеличение размера нижней челюсти было выяв-
лено у 50% пациентов данной выборки, уменьшение 
размеров верхней челюсти  – у 75%, сочетание про-
блем  – у 25% пациентов.

В данной группе пациентов ортодонтическое 
лечение проводилось методом денто-альвеолярной 
компенсации с элементом стимуляции скелетного 
роста верхней челюсти с использованием аппарата 
«лицевая маска» (рис. 1–2). Рекомендованное время 
ношения аппарата «лицевая маска»  – 14 – 16 часов 
в сутки. Для достижения скелетального эффекта 
применялась рекомендованная ортопедическая сила 
400  г. Использовались эластики «Elephant» диаме-
тром 9,35  мм. Средняя продолжительность лечения 
составила 18 месяцев.

Результат анализа боковых цефалограмм после 
проведенного ортодонтического лечения представ-
лен в табл. 3.

После проведенного лечения в 75% случаев сохра-
нилось ретроположение базиса верхней челюсти. 
Но  значение угла SNA, характеризующего положение 
верхней челюсти, улучшилось на 3,3º и приблизилось 

Таблица 2 
Цефалометрические характеристики размеров челюстей

Параметр Общее среднее значение

SNA-SNP 49,5 мм

N-S 70,5 мм

Me-Go 74,5 мм

SNA-SNP/N-S 67,3%

Me-Go/N-S 97,6%

Рис. 1–2. 
Внешний вид 
пациента 
с  лицевой 
маской

Рис. 3–5. Окклюзия пациента 
на этапе ортодонтического 
лечения на полной несъемной 
ортодонтической технике 
с применением аппарата 
лицевая маска
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к нижней границе нормы. У всех пациентов сохрани-
лось антеположение базиса нижней челюсти. Размер 
нижней челюсти продолжал увеличиваться, несмотря 
на применение лицевой маски, что, очевидно, связано 
с реализацией генетического потенциала роста нижней 
челюсти. Но следует отметить, что вектор роста изме-
нил свое направление с сагиттального на более верти-
кальный. Это в свою очередь привело к увеличению 
нижней трети лица. Сочетание проблем положения 
челюстей в пространстве черепа выявлено в 25% слу-
чаев. Протрузия резцов верхней челюсти и нормальное 
осевое положение резцов нижней челюсти наблюда-
лось в 100% случаев, При этом значение угла ILS/NL, 
определяющего наклон верхних резцов, увеличилось 
на 13,75º. А угол ILi/ML, характеризующий наклон 
нижних резцов, приблизился к норме на 2º. В 75% 
случаев горизонтальный тип роста нижней челюсти 
поменялся на нормальный (нормодивергенция).

Данные измерений с использованием методики 
анализа размера челюстей относительно передней 
черепной ямки после проведенного ортодонтического 
лечения представлены в табл. 4.

Таблица 4
Цефалометрические характеристики размеров челюстей 

у  группы пациентов в раннем постоянном прикусе после лечения 

Параметр Общее среднее значение

SNA-SNP 52,6 мм

N-S 71,3 мм

Me-Go 75 мм

SNA-SNP/N-S 73%

Me-Go/N-S 104%

Таблица 3 
Цефалометрические характеристики пациентов до и после лечения

Параметр До лечения После лечения Норма Параметр До лечения После лечения Норма

‹SNA 75,3 º ↓ 78,6 º ↓ 82 ‹NL\ML 21,6 º 26,5 º 25

‹SNB 84 º ↑ 84 º ↑ 80 ‹ILS\NL 119 º 132,7 º ↑ 115

‹ANB  – 8,5 º ↓  – 4,25 º ↓ 2 ‹ILi\ML 87 º ↓ 89 º 95

A-Co 80,6 мм 86,8 мм – ‹ILS\Ili 131 º 118 º ↓ 125

Gn-Co 119 мм 123,25 мм – ‹gl-sn-pg  – 5,25 º ↓  – 3,6 º ↓ 12

Sp-Me 61,6 мм 62,25 мм – ‹cm-sn-ls 88,5 º ↓ 85,75 º ↓ 112

‹NSL\ML 28 º 32,25 º 32 ‹β 48,5 º 45,25 º

‹NSL\NL 6,3 º 6 º 7

После проведения лечения были выявлены следу-
ющие изменения: размер верхней челюсти остался 
ниже нормальных значений у 75% пациентов данной 
выборки, увеличенный размер нижней челюсти  – 
у  100%. При этом процентный прирост значений 
верхней и нижней челюсти составляет 5,7% и 6,5% 
соответственно.

Ниже представлен клинический случай пациентки 
со скелетной формой мезиальной окклюзии и неза-
вершенным скелетным ростом. Ортодонтическое 
лечение проводилось с использованием аппарата 
«лицевая маска» в сочетании с полной несъемной 
ортодонтической техникой.

Клинический случай
Пациентка В., 14 лет.
Жалобы: на неудовлетворительную эстетику лица 

и улыбки.
Результаты обследования
Внешний осмотр (рис. 2 – 5)
• При осмотре анфас определяется уменьшение 

длины верхней губы;
• Выраженные носогубные складки;
• Недостаточая экспозиция верхних резцов 

 при улыбке;
• Профиль вогнутый;
• Ретруссивное положение верхней губы;
• Отрицательная ступенька губ.
Осмотр полости рта (рис. 6 – 10)
Период прикуса ранний постоянный;
• Соотношение по молярам по III классу Энгля 

справа и слева;
• Обратное резцовое перекрытие;
• Вестибулярное положение 13, 23;
• Сужение верхнего зубного ряда;
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Рис. 2 –5. Внешний вид пациентки анфас и в профиль до лечения

Рис. 11. Ортопантомограмма до лечения

Рис. 12. Боковая телерентгенограмма до лечения

Рис. 6–10. Фотографии окклюзии пациентки до лечения.  
III класс по Энглю, мезиальная окклюзия, обратное резцовое 

перекрытие, вестибулярное положение 13, 23

46

8

7
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Таблица 5
Цефалометрические данные пациентки до лечения

Параметр До 
лечения Норма Параметр До 

лечения Норма

‹SNA 82º 82 A-Co 75 мм -

‹SNB 87º ↑ 80 Gn-Co 119 мм -

‹ANB  – 5º ↓ 2 Sp-Me 63 мм -

‹ILS\NL 123º ↑ 115 ‹gl-sn-pg  – 7º ↓ 12

‹ILi\ML 85º ↓ 95 ‹cm-sn-ls 96º ↓ 112

‹ILS\Ili 130º 125 ‹β 55º -

‹NSL\ML 24º ↓ 32

‹NSL\NL 2º ↓ 7

‹NL\ML 22º 25

Анализ телерентгенограммы в боковой проекции 
(рис. 12, табл. 4).

Цефалометрические данные пациентки до лечения 
приведены в табл. 5.

Значение числа Wits до лечения 7.
Цефалометрические характеристики размеров 

челюстей относительно передней черепной ямки до 
лечения представлены в табл. 6.

                               Таблица 6

SNA-SNP 44 мм

N-S 70 мм

Me-Go 75 мм

SNA-SNP/N-S 62%

Me-Go/N-S 107%
Скелетальный диагноз
Скелетный класс III. Антеположение базиса 

нижней челюсти. Увеличение размера нижней челю-
сти. Протрузия резцов верхней челюсти. Уменьшение 
назолабиального угла. Вогнутый профиль.

• Смещение средней линии на верхней челюсти 
вправо.

Анализ ортопантомограммы (рис. 11)
• Рентгенологическая картина соответствует ден-

тальному возрасту пациентки;
• Определяются зачатки всех третьих постоянных 

моляров.
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Дентальный диагноз
Мезиальная окклюзия. Обратная резцовая дизок-

клюзия. Сужение и укорочение верхнего зубного 
ряда. Вестибулярное положение 13, 23 зубов. Легкое 
скученное положение резцов нижней челюсти.

План лечения
Расширение верхнего зубного ряда с использова-

нием аппарата с винтом Hyrex.
Ортодонтическое лечение на полной несъемной 

ортодонтической аппаратуре.
Применение аппарата «лицевая маска» для сти-

муляции роста верхней челюсти с использованием 
эластической тяги с силой 400 г.

Гениопластика после 18 лет.
Продолжительность лечения пациентки составила 

15 месяцев.

При анализе внешнего вида пациентки после лече-
ния отмечается увеличение нижней трети лица, пря-
мой профиль, ретроположение средней зоны лица, 
прогения. Положение верхней губы улучшилось, 
сократилась обратная ступень губ. С целью устра-
нения прогении пациентке была рекомендована гени-
опластика после 18 лет.

После ортодонтического лечения у пациентки 
(табл. 5) отмечено более переднее положение базиса 
нижней челюсти по сравнению с началом лечения 
на 2º, что может говорить о продолжающемся росте 

Рис. 13 – 15. Окклюзия пациентки после ортодонтического лечения

Рис. 16– 18. Внешний вид пациентки после лечения  
анфас и  в профиль

Рис. 19. Боковая телерентгенограмма после лечения

Таблица 7
Цефалометрические параметры до и после лечения

Параметр До 
лечения

После 
лечения Норма Параметр До 

лечения
После 

лечения Норма

‹SNA 82º 83º 82 A-Co 75 мм 85 мм –

‹SNB 87º ↑ 89º ↑ 80 Gn-Co 119 мм 124 мм –

‹ANB  – 5º ↓  – 6º ↓ 2 Sp-Me 63 мм 59 мм –

‹ILS\NL 23º ↑ 140º ↑ 115 ‹gl-sn-pg  – 7º ↓ 0º ↓ 12

‹ILi\ML 85º ↓ 86º ↓ 95 ‹cm-sn-ls 96º ↓ 108º ↓ 112

‹ILS\Ili 130º 120º 125 ‹β 55º 53º –

‹NSL\ML 24º ↓ 27º ↓ 32

‹NSL\NL 2º ↓ 3º ↓ 7

‹NL\ML 22º 24º 25

Таблица 8

Параметр До лечения После лечения

SNA-SNP 44 мм 51 мм

N-S 70 мм 71 мм

Me-Go 75 мм 77 мм

SNA-SNP/N-S 62% 71%

Me-Go/N-S 107% 108%

нижней челюсти. Увеличилось мезиальное соотно-
шение челюстей на 1º. Базальный угол увеличился 
на 2º и достиг нормы. Положение верхних резцов 
превысило верхнюю границу нормы на 20º, что 
объясняется нежелательным эффектом протрузии 
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4. Лечение тяжелой формы скелетной аномалии 
III класса в подростковом возрасте методом 
денто-альвеолярной компенсации не позволяет 
достичь идеального эстетического результата.

5. Лицевая маска не сдерживает рост нижней челю-
сти, а вызывает ее постериальную ротацию, что 
приводит к улучшению пропорций лица у паци-
ентов с гиподивергенцией и ухудшение пропор-
ций лица пациентов со скелетной гипердивер-
генцией. Этот фактор необходимо учитывать при 
выборе аппарата и метода лечения.
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резцов верхней челюсти при применении лицевой 
маски. Положение нижних резцов в пределах нор-
мальных значений.

Цефалометрические характеристики размеров 
челюстей относительно передней черепной ямки до 
лечения и после лечения представлены в табл. 6.

Отмечается процентный прирост отношения вели-
чин верхней и нижней челюсти к протяженности 
передней черепной ямки, что объясняется в большей 
степени общим скелетным ростом, а также проведе-
нием ортодонтического лечения.

Выводы
1. Лечение подростков с гнатической формой 

мезиальной окклюзии требует детальной 
диагностики и планирования лечения с уче-
том патогенеза аномалии [5].

2. Цефалометрический анализ, а также анализ 
контрольно-диагностических моделей, фотог-
рафий до и после лечения показал, что лицевая 
маска не дает значительных скелетных измене-
ний у подростков в 12 – 14 лет.

3. При выборе метода денто-альвеолярной компен-
сации скелетной аномалии III класса с приме-
нением лицевой маски следует учитывать, что 
улучшение профиля связано в большей степени 
с изменением положения резцов, а не челюстей.






