
VOLGOGRAD SCIENTIFIC AND MEDICAL JOURNAL. 2025. VOL. 22, NO. 1 

73 

ВОЛГОГРАДСКИЙ НАУЧНО-МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ. 2025. Т. 22, № 1. С. 73–80 
НАУЧНАЯ СТАТЬЯ  
УДК 616.314.26-007.271-073.756.3-036.82 
doi: https://doi.org//10.19163/2658-4514-2025-22-1-73-80 

Дмитрий Николаевич Масленников 1, Татьяна Дмитриевна Дмитриенко 2 ,  

Виолета Телмановна Ягупова 3  
1 
Саратовский государственный медицинский университет им. В. И. Разумовского, Саратов, Россия 

2, 3 
Волгоградский государственный медицинский университет, Волгоград, Россия 

1 
konnovvaleriy@rambler.ru 

2  
svdmitrienko@volgmed.ru https://orcid.org/0000-0002-0935-5575 

3 
violeta.yagupova@mail.ru 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПАЦИЕНТОВ  

С ГНАТИЧЕСКИМИ ВАРИАНТАМИ ДИСТАЛЬНОЙ ОККЛЮЗИИ  

3.1.33 – Восстановительная медицина; 3.1.7 – Стоматология 

 

Аннотация. Комплексная реабилитация пациентов с аномалиями челюстно-лицевой области входит в число акту-

альных задач стоматологии. Целью исследования была разработка методов дифференциальной диагностики ано-

малий и определение эффективность комплексной реабилитации пациентов с гнатическими вариантами дистальной 

окклюзии. Материал и методы. Исследование включало два основных этапа. На первом этапе проведен ретроспек-

тивный анализ телерентгенограмм 49 человек с физиологической окклюзией и 32 рентгенограммы с дистальной ок-

клюзией. Для определения положения челюстей оценивали назально-супраментальный угол (sn-n-sm). Результаты 

и обсуждение. Назально-супраментальный угол в группе сравнения составлял (8,95 ± 1,67)°. При дистальной окклю-

зии величина угла составляла более 11°. При всех вариантах физиологической окклюзии определялась соразмер-

ность межальвеолярного и альвеолярно-дентального показателей верхней и нижней челюстей. Для гнатических 

форм аномалий дистальной окклюзии характерно несоответствие в размерах челюстей и, в частности, зубо-

альвеолярных размеров. Заключение. Для определения вертикальных параметров рекомендовано использовать 

принцип «золотого сечения», при котором отношение величины назально-гнатического угла к величине гнатического 

угла близко к значеним числа Фибоначчи (1,618). Величина назально-супраментального лицевого угла может быть 

использована в клинической практике для определения форм дистальной окклюзии. Соразмерность параметров зубо-

альвеолярных дуг определяют по размерам верхней и нижней челюсти, что может быть использовано в качестве 

определения эффективности реабилитации пациентов с различными формами аномалий окклюзии по сагиттали. 

Ключевые слова: телерентгенография, реабилитация при аномалиях окклюзии, физиологическая окклюзия  
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EFFICACY OF COMPREHENSIVE REHABILITATION  

OF PATIENTS WITH GNATHIC VARIANTS OF DISTAL OCCLUSION 

3.1.33 – Restorative medicine; 3.1.7 – Dentistry 

 

Abstract. Comprehensive rehabilitation of patients with anomalies of the maxillofacial region is one of the urgent tasks 

of dentistry. The aim of the study was to develop methods of differential diagnosis and to determine the effectiveness 

of comprehensive rehabilitation of patients with gnathic variants of distal occlusion. Material and methods. The study  
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included two main stages. At the first stage, a retrospective analysis of teleradiographs of 49 patients with physiological 

occlusion and 32 radiographs with distal occlusion was carried out. To determine the position of the jaws, nasal-

supramental (sn-n-sm) was assessed. Results and discussion. The nasal-supramental angle in the comparison group 

was (8.95 ± 1.67)°. In distal occlusion, the angle was more than 11°. In all variants of physiological occlusion, the pro-

portionality of the interalveolar and alveolar-dental parameters of the upper and lower jaws was determined. The gnathic 

forms of distal occlusion anomalies are characterized by a discrepancy in the size of the jaws and, in particular, in the 

dentoalveolar dimensions. Conclusion. To determine the vertical parameters, it is recommended to use the principle 

of the "golden section", in which the ratio of the value of the nasal-gnatic angle to the value of the gnatic angle is close 

to the values of the Fibonacci number (1.618). The use of the value of the nasal-suprametric facial angle can be used 

in clinical practice to determine the forms of distal occlusion. The proportionality of the parameters of the dentoalveolar 

arches determines the relationship between the dimensions of the upper and lower jaw, which can be used as a deter-

mination of the effectiveness of rehabilitation of patients with various forms of occlusion anomalies according to Sagittali. 

Keywords: teleradiography; rehabilitation for occlusion anomalies; physiological occlusion 

 

Реабилитационным мероприятиям клини-

ческой стоматологии и, в частности, в ортодон-

тии уделено достаточно внимания специали-

стами различного профиля [1].  

Представлены сведения о методах ком-

плексной реабилитации при аномалиях окклю-

зии в различных направлениях [2, 3]. Большин-

ство специалистов обращают внимание не только 

на комплексный подход к реабилитационным ме-

роприятиям, но и на индивидуальные особенно-

сти черепно-лицевого комплекса.  

Исследователи обращают внимание на необ-

ходимость диспансеризации пациентов с анома-

лиями челюстно-лицевого отдела головы [4]. При 

этом детально определяют основные задачи 

каждого этапа реабилитационных мероприятий, 

что отображается в соответствующей медицин-

ской документации [5]. 

Неотъемлемым атрибутом реабилитацион-

ных мероприятий является комплексная диагно-

стика, включающая биометрические, кефаломет-

рические, рентгенологические и функциональные 

методы исследования [6]. Многообразие совре-

менных методов биометрии определяют пациент-

ориентированный подход к диагностике аномалий 

формы и размеров зубных дуг, зубов и челю-

стей [7]. Указанные методы позволяют не только 

проводить дифференциальную диагностику ано-

малий, но и служат критериями эффективности 

реабилитационных мероприятий. 

Взаимосвязь параметров лица с размерами 

зубных, альвеолярных и зубоальвеолярных дуг 

оценивается комплексными методами исследо-

вания черепно-лицевой области, включая кефа-

лометрию, телерентгенографию и конусно-луче-

вую компьютерную томографию [8].  

Отмечено, что каждый метод может быть 

использован самостоятельно, а зачастую они до-

полняют друг друга. 

Исследователи обращаю внимание на со-

размерность назальной и гнатической частей ли-

цевого отдела.  

Указано, что при некоторых аномалиях и си-

стемных заболеваниях, в частности при недиффе-

ренцированной дисплазии соединительной ткани, 

у пациентов отмечается уменьшение вертикаль-

ных параметров назального отдела лица, что за-

трудняет диагностику аномалий окклюзии в вер-

тикальном направлении [9]. 

Как критерий эстетической удовлетворенно-

сти пациентов ортодонтическим и хирургическим 

лечением выступает анализ положения губ [10].  

В данном наблюдении авторы отмечают, 

что наиболее объективным методом является 

оценка положения губ относительно назально-

субназальной вертикали, которая к тому же 

позволяет прогнозировать трузионное положе-

ние передних зубов и типологические особен-

ности лица. 

Немаловажное значение при оценке пара-

метров зубочелюстных дуг имеет период прику-

са человека, в частности сменный и постоянный 

[11, 12].  

В приведенных исследованиях подробно 

представлена динамика изменений основных 

параметров и рекомендации по их использова-

нию в качестве критериев эффективности реа-

билитационных мероприятий. 

Хрестоматийными методами исследования 

являются телерентгенографические, направлен-

ные на оценку окклюзионных, линейных и угло-

вых параметров [13–15]. Тем не менее требуется 

уточнение некоторых методов, особенно для 

определения положения челюстей относительно 

друг друга в различных направлениях и сораз-

мерности зубных, альвеолярных и зубоальвео-

лярных линейных размеров, что определяет цель 

работы.  
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ЦЕЛЬ РАБОТЫ  

Разработать методы дифференциальной ди-

агностики аномалий и определить эффективность 

комплексной реабилитации пациентов с гнатиче-

скими вариантами дистальной окклюзии. 

 

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование включало два основных эта-

па. На первом этапе проведен ретроспективный 

анализ телерентгенограмм 49 человек с физио-

логической окклюзией.  

Необходимость проведения данного этапа 

исследования продиктовано разработкой ме-

тода определения соразмерности альвеолярно-

дентальных размеров челюстей в сагиттальном 

направлении, а также определения оптимального 

положения челюстей в лицевой отделе головы. 

На профильных фотографиях, которые по-

лучали при обследовании пациентов, использо-

вали всего четыре точечных ориентира. В верх-

нем углублении козелка устанавливали точку тра-

гион (t), углубление на переносице определяло 

положение точки кожного назиона (n), место пе-

рехода кожной перегородки носа в верхнюю губу 

определяло положение субназального ориентира 

(sn), а наиболее глубокое место подбородочной 

складки обозначалось как супраментальная кож-

ная точка (sm). Указанные ориентиры использо-

вались при оценке мягких тканей, хорошо про-

ецируемых на боковых телерентгенограммах. 

Точки соединяли линиями с построением диагно-

стических углов. Для анализа вертикальных па-

раметров использовался угол носовой части 

лица (n-t-sn), гнатической части лица (sn-t-sm), 

которые позволяли оценить соразмерность па-

раметров и выявить аномалии окклюзии по вер-

тикали с использованием полученных коэффи-

циентов. Для определения положения челюстей 

оценивали угол (sn-n-sm), определяемый как 

назально-супраментальный.  

При определении альвеолярных и альвео-

лярно-дентальных размеров челюстей в передне-

заднем направлении на верхней челюсти опреде-

ляли положение пришеечной точки резца, которое 

обозначалось как точка простион (Pr). На нижнем 

резце альвеолярная точка обозначалась как ин-

фрадентале (Id).  

В заднем отделе зубных дуг ориентирова-

лись на положение вторых моляров. На верхнем 

моляре дистальную точку окклюзионного конту-

ра обозначали как «MSdo». Дистальную окклю-

зионную точку второго моляра нижней челюсти 

(дистально-окклюзионный молярный ориентир) 

обозначали как «MIdo».  

Измеряли межальвеолярное расстояние на 

верхней челюсти (Pr-RMs) и на нижней челюсти 

(Id-RMs) и сравнивали показатели между собой. 

Альвеолярно-окклюзионный размер на верхней 

челюсти (Pr-MSdo) сравнивали с аналогичным 

параметром нижней челюсти (Id-MIdo). При ана-

лизе 32 телерентгенограмм с дистальной окклю-

зией использовали те же ориентиры (рис. 1).  

 

 

а                                                                              б 

Рис. 1. Точки и линии телерентгенграмм при физиологической (а) и дистальной (б) окклюзии 
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При физиологических вариантах прикуса ди-

стальные окклюзионные точки моляров, как пра-

вило, располагались практически рядом, в то 

время как при дистальном соотношении нижние 

моляры анализируемый окклюзионные точки, как 

правило, располагались позади верхних.  

Метод оценки угловых и линейных парамет-

ров при физиологической окклюзии в последую-

щем использовался для разработки критериев 

эффективности комплексной реабилитации как 

по лицевым признакам, так и по телерентгено-

граммам на втором этапе исследования. Кроме 

того, проводился анализ окклюзионного статуса. 

Для определения эффективности комплексной 

реабилитации рассмотрен клинический случай 

пациента с гнатической формой дистальной ок-

клюзии. Исследование проводилось при оформ-

лении письменного согласия, одобренного Ло-

кальным Этическим Комитетом. 

В ходе статистической обработки результа-

тов использовали вариационные ряды програм-

мы Excel с расчетом средних значений (Мср), 

стандартного отклонения (SD) с последующим 

расчетом ошибки среднего значения (m).  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализируя данные телерентгенограмм фи-

зиологического прикуса, были установлены вер-

тикальные параметры и особенности размеров 

зубоальвеолярных дуг обеих челюстей и их со-

размерность. 

Угол носовой части лица в группе сравнения 

составлял (30,09 ± 1,88)°. Таким образом, для 

физиологической окклюзии оптимальной величи-

ной назально-супраментального угла считалась 

величина от 28 до 32°. В то же время угол гнатиче-

ской части лица был (18,62 ± 0,94)°. Обращает на 

себя внимание отношение угла носового отдела 

к челюстному, которое было близким к числу 

Фибоначчи (1,618), что может быть использовано 

в качестве диагностики аномалий окклюзии в вер-

тикальном направлении (открытый и глубокий при-

кус) и служить критерием эффективности лечения.  

Назально-супраментальный угол в группе 

сравнения составлял (8,95 ± 1,67)°. Таким обра-

зом, для физиологической окклюзии оптимальной 

величиной назально-супраментального угла счи-

талась величина от 7 до 11°, что может быть ис-

пользовано в качестве диагностики аномалий ок-

клюзии в переднезаднем направлении и служить 

критерием эффективности лечения.  

Межальвеолярное расстояние между пе-

редней и задней пришеечными точками верхней 

челюсти (Pr-RMs) составляло (43,48 ± 2,04) мм. 

На нижней челюсти аналогичный размер (Id-RMs) 

был (42,76 ± 2,29) мм. Достоверных различий не 

отмечено, но определялась большая ошибка 

среднего значения, что свидетельствовало о ва-

риабельности признака. Встречались варианты, 

при которых межальвеолярное расстояние на 

верхней челюсти было на 1–1,5 мм больше ниж-

него и варианты, при которых нижний альвеоляр-

ный базис был больше верхнего. Тем не менее 

соразмерность анализируемого показателя мо-

жет быть использована при анализе размеров 

челюстей по сагиттали.  

Альвеолярно-окклюзионное расстояние меж-

ду верхней передней пришеечной точкой и верх-

нечелюстной молярной окклюзионной (Pr-MSdo) 

составляло (43,58 ± 2,71) мм. На нижней челюсти 

аналогичный размер (Id-MIdo) был (42,94 ± 2,48) 

мм. Достоверных различий, так же как и при ана-

лизе размеров альвеолярного базиса, не отмече-

но, но определялась большая ошибка среднего 

значения, что свидетельствовало о вариабельно-

сти признака. Встречались варианты, при которых 

исследуемый показатель на верхней челюсти 

был на 1–1,5 мм больше нижнего и варианты, при 

которых нижний альвеолярный базис был больше 

верхнего. Тем не менее соразмерность анализи-

руемого показателя может быть использована при 

анализе размеров альвеолярно-окклюзионного 

расстояния челюстей по сагиттали.  

Анализ телерентгенограмм пациентов с ди-

стальной окклюзией показал многообразие ва-

риантов прикуса как по вертикали, так и по го-

ризонтали. 

Вариабельность угла гнатической части ли-

ца определяло сочетание дистальной окклюзии 

с аномалиями по вертикали. В связи с этим при 

сочетании с глубоким прикусом отмечалось 

уменьшение исследуемого показателя от расчет-

ных величин, а при открытом прикусе, наоборот, 

увеличение, что не позволяло сравнивать показа-

тели между собой. В то же время назально-

супраментальный угол при дистальной окклюзии 

был более 12° вне зависимости от трузионного 

положения резцов и формы патологии (зубо-

альвеолярной или гнатической).  

Для гнатических форм аномалий дистальной 

окклюзии характерно несоответствие в размерах 

челюстей и, в частности, зубоальвеолярных раз-

меров. 
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При выполнении второй части исследования 

наиболее целесообразным посчитали определе-

ние эффективности комплексной реабилитации 

на конкретном клиническом примере. 

При сравнительном анализе носовой части 

угол составлял 28°, для которого соразмер-

ность с гнатической частью составляла 17,3° 

(28/1,618 = 17,3°), в то время как в анализируе-

мом случае угол значительно превышал расчет-

ную величину и был 26°. Назально-супрамен-

тальный угол составлял 20°, что характерно для 

гнатической формы дистальной окклюзии. При 

анализе размеров верхней челюсти размеры ее 

межальвеолярного и альвеолярно-окклюзионного 

расстояний были на 4–5 мм меньше размеров 

нижней челюсти. В данном случае укорочение 

размеров верхней челюсти и увеличение тела, 

подбородка и угла нижней челюсти предполагало 

комплексную (ортодонтическую и хирургическую) 

реабилитацию пациента (рис. 2).  

Анализ окклюзионного статуса показал нали-

чие вертикальной резцовой окклюзии, смыкание 

моляров по второму классу, отсутствие врехнего 

правого клыка и верхнего второго премоляра, что 

и определяло укорочение верхней зубной и аль-

веолярной дуги. На нижней челюсти определялась 

скученность (краудинг) передних зубов и ротация 

клыков (рис. 3). 

 

 

а                                                              б 

Рис. 2. Анализ фотоснимка (а) и рентгенограммы (б) при гнатической форме дистальной окклюзии 

 

 

Рис. 3. Состояние окклюзионного статуса при гнатической форме дистальной окклюзии 

 

Реабилитационные мероприятия после про-

ведения комплексных методов исследования 

включали предхирургическое ортодонтическое 

лечение для нормализации формы зубных дуг, 

хирургическую реабилитацию и постхирургиче-

ское орнтодонтическое лечение. 

В ходе предхирургической реабилитации 

проведено лечение несъемной аппаратурой, что 

позволило восстановить окклюзионный статус, 

однако при этом отмечалось смыкание первых 

моляров по второму классу. Высота гнатической 

части лица уменьшилась, но превышала расчет-

ную величину на 3°. Назально-суправментальный 

угол уменьшился до 15°, не соответствовал нор-

ме, и лицевые признаки были характерны для ди-

стального положения нижней челюсти, что требо-

вало хирургического лечения (рис. 4). После про-

ведения хирургического лечения отмечалось 

улучшение лицевых признаков. Тем не менее для 

осуществления последующих реабилитационных 

мероприятий требовалось использование межче-

люстной тяги между микроимплантатами (рис. 5). 

Реабилитационные мероприятия после хирургиче-

ского лечения были направлены на ортодонтиче-

скую коррекцию окклюзионного статуса и нормали-

зацию лицевых параметров и формы зубных дуг.  
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Рис. 4. Лицевые признаки и состояние окклюзионного статуса  
на этапе предхирургической ортодонтической реабилитации 

 

 

Рис. 5. Лицевые признаки при сопоставлении с телерентгенограммой  
и состояние окклюзионного статуса после хирургического лечения 

 

 

Рис. 6. Лицевые признаки и окклюзия после комплексной реабилитации пациента 
 с гнатической формой дистальной окклюзии 
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После завершения данного этапа реабили-

тации лицевые углы были близки к оптимальным 

показателям. Назально-субназальный угол соот-

ветствовал норме и составлял 10°.  

В качестве ретенционных аппаратов исполь-

зовали капповые съемные аппараты. Таким об-

разом, подчеркнута эффективность реабилита-

ционных мероприятий, отмеченная по предло-

женным параметрам челюстно-лицевой области.  

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Предложенный метод построения диагно-

стических лицевых углов при фотостатическом 

и телерентгенологическом исследовании заклю-

чался в определении соразмерности параметров. 

Для определения вертикальных параметров 

рекомендовано использовать принцип «золото-

го сечения» при котором отношение величины 

назально-гнатического угла к величине гнати-

ческого угла близко к значеним числа Фибо-

наччи (1,618). Использование величины назаль-

но-супраментального лицевого угла может быть 

использовано в клинической практике для опре-

деления форм дистальной окклюзии. Соразмер-

ность параметров зубоальвеолярных дуг опреде-

ляют взаимосвязь размеров верхней и нижней 

челюсти, что может быть использовано в каче-

стве определения эффективности реабилитации 

пациентов с различными формами аномалий ок-

клюзии по сагиттали. 
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