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На основании изучения и сравнения боковых телерентгенограмм головы 90 обследованных 
в периоде постоянного прикуса с физиологической окклюзией и дистоокклюзией 
установлена частота встречаемости 9 врожденных типов лица с учетом основного 
направления роста лицевого отдела черепа. Определены нарушения размеров базисов 
челюстей и высоты ветвей нижней челюсти и влияние перечисленных факторов на форму 
профиля лица. 
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Определению основного направления роста лицевого отдела черепа стали уделять внимание 

последние 40 лет  (A.Bjork, A.Hasund, R. Isaacson, J.A.McNamara, M.L.Moss , A.M.Schwarz, V.Skeller , 
А.В.Берсенев, И.Г.Гоздарова, Е.Н.Жулев, А.Ю.Зинченко, Е.А.Картон, Л.С.Персин, И.В.Токаревич, 
Ф.Я.Хорошилкина и др). С этой целью на телерентгенограммах головы, полученных в боковой 
проекции, измеряют величину углов ML NSL, Sum. Bjork, NGMe, SpP MP,  Y – ось. 

 W.B.Downs предложил проводить Y – ось от точки S до точки Gn, измерять ее длину и угол между 
передним основанием черепа – N – S и точкой Gn. Увеличение этого угла свидетельствует о 
вертикальном типе роста, а уменьшение – о горизонтальном.  

W.B.Downs, R.M.Ricketts, C.H.Tweed определяли основное направление роста верхней и средней 
частей лица вдоль линии Nasion-Basion, а нижней части – вдоль лицевой оси.  

R.Roth для определения типа роста рекомендовал изучать величину углов NSBa и NSAr. H.G.Sergl и 
P.Schopf предложили также изучать углы NS MP, B, G. 

Величина угла NS MP при физиологической окклюзии наблюдается,  по данным различных авторов, 
от 31° до 36°: Булатова С.Р. (32±5°), Jarabak J. (36°), McLaughlin R. (32°±5°), Rakosi T. (34°), RiedelA. 
(31,71°±5,19°), университет г.Берн (29,3°±6,3°), университет г.Инсбрух (36°), университет г.Осло 
(33°±4°), университет г.Ульма (32°±6°), университет г.Франкфурт (32°). 

 Цель исследования выявить и сравнить соотношения основного направления роста лицевого 
отдела черепа при 9 врожденных типах профиля лица по Schwarz при физиологической окклюзии и 
дистоокклюзии. 

Материалы и методы 
 Изучено 90 телерентгенограмм головы, полученных у обследованных в возрасте от 12 до 27 лет в 

боковой проекции при физиологической окклюзии и относительной гармонии формы профиля лица – у 
27 обследованных с физиологической окклюзией и у 63  пациентов – с дистоокклюзией. На каждой 
телерентгенограмме головы выполнено 62 измерения, в том числе 30 линейных, 27 угловых, 5 
соотношений(всего 5.580 измерений). 

 Для изучения боковых телерентгенограмм головы применены отдельные предложения 
A.Bjork, A.Hasund, R.Ricketts, A.M.Schwarz и др. (Рис. 1) 
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Рис.1. Изучение телерентгенограмм головы, выполненных в боковой проекции. 

 
Результаты и их обсуждение 

     Основное направление роста лицевого отдела черепа определяли у обследованных москвичей 
при ортогнатическом  прикусе постоянных зубов по величине угла   ML NSL с учетом средних 
границ, установленных  А.В. Берсенёвым (горизонтальное - менее 31°, нейтральное от 31° до 38°, 
вертикальное более 38°).     Выявлены различия между процентным соотношением различных 
направлений роста при физиологической окклюзии и дистоокклюзии. (Таблица 2). 
 
 
 

Таблица 2 
Частота встречаемости в процентах основных направлений роста лицевого отдела черепа при 

физиологической окклюзии и дистоокклюзии 
Направления роста лицевого отдела черепа: Вид окклюзии: 
Горизонтальное  Нейтральное  Вертикальное  

физиологическая  37,04% 44,45% 18,51% 

дистальная 50,79% 30,16% 19,05% 
итого 87,83% 74,61% 37,56% 
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При физиологической окклюзии преобладало нейтральное направление роста, а при дистоокклюзии –
горизонтальное. (Рис 

2)  

 
Рис. 2. Направления роста лицевого отдела черепа – 1 – горизонтальное, 2 –нейтральное, 3 – 

вертикальное) : вверху – при физиологической окклюзии; внизу  – при дистоокклюзии. 
     
Определяли величину углов: фациального (∠SNA ) и инклинационного (∠NL NSL) (Рис 3).         

 
Рис. 3. Определение лицевого и инклинационного углов по Hasund. 

    По данным А.М. Schwarz величина фациального угла (< F), отражающего антеро-постериальное  
расположение передней точки базиса верхней челюсти  (А) по отношению к переднему основанию 
черепа (N-Se), равна 85°±5°, инклинационного  угла (< I) – угла наклона спинальной плоскости к 
переднему основанию черепа – тоже 85°± 5°; по данным Ф.Я. Хорошилкиной величина этих улов равна  
< F 86,7°±  0,83° σ =3,72; и < I  84,65° ± 0,61°  σ =2,76. Приведенные авторы не уточняли размеры этих 
углов, позволяющие дифференцировать положение верхней челюсти, а именно её ретро, нейтро и 
антепозицию, а также инклинацию челюстей – ретро, нейтро и антеинклинацию. A. Hasund уточнил 
границы размеров названных углов, а именно: фациального при ретропозиции верхней челюсти – менее 
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78°, при нейтропозиции – от 79° до 85°, при антепозиции – более 85°. Величину инклинационного угла 
он обозначил < NL NSL. Этот угол образуется при пересечении носовой линии (N L), а именно 
основания верхней челюсти, и линии переднего основания черепа (N SL). Угол менее 4,5° отражает 
антеинклинацию челюстей, от 5,5° до 11,5° – её нейтроинклинацию, более 12,5° - ретроинклинацию. Мы 
измеряли инклинационный  угол не по А.Hasund (<NL NSL), поскольку при малой его величине NL и 
NSL линии пересекаются за пределами рентгенограммы, а по A.M. Schwarz т.е. по величине внутреннего 
угла, между плоскостями  Рn и SpP. (Рис 4). 

                                                            
Рис.4. Определение инклинационного угла по Schwarz. 

     Установлено, что величина инклинационного угла (< I), определенная по методу A.M. Schwarz при 
ретроинклинации челюстей – от 73,5° до 78,5°; при нейтроинклинации – от 78,5° до 85,5°; при 
антеинклинации – от 85,5° до 89,5°. 

     При физиологической окклюзии величина фациального угла (<F) была от 77° до 91°, при 
дистоокклюзии – от 72° до 90°.  

                                                       

    
Рис 5. Частота встречаемости ретро, нейтро и антепозиции верхней челюсти, установленных по 

величине фациального угла в процентах: 1 – при физиологической окклюзии; 2 – при 
дистоокклюзии. 
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Рис. 6. Частота встречаемости ретро, нейтро и антеинклинации челюстей в процентах: 

1 – при физиологической окклюзии; 2 – при дистоокклюзии. 
    
   При дистоокклюзии по сравнению с физиологической окклюзией почти в 2,5 раза реже 
встречалась ретроинклинация челюстей, в равном проценте – нейтроинклинация и незначительно чаще – 
антеинклинация. 
          При физиологической окклюзии не встречались следующие типы профиля лица: 1, 3 и 7, при 
дистоокклюзии – 3 и 7. (Таблица 3). 

 
 

Таблица 3 
Частота встречаемости 9 врождённых типов профиля лица по сочетанию позиции верхней 

челюсти и инклинации челюстей при физиологической окклюзии и дистоокклюзии 
Вид окклюзии: 

физиологическая  дистальная 
Тип  
лица: 

Сочетание различной позиции верхней челюсти с 
различной инклинацией челюстей 

частота встречаемости в % 
1 ретротропозиция верхней челюсти и ретроинклинация 

челюстей 
 

------ 
 

3,18 
2 ретропозиция верхней челюсти и нейтроинклинация 

челюстей 
 

14,81 
 

17,46 
3 ретропозиция верхней челюсти и антеинклинация 

челюстей 
 

------ 
 

----- 
4 нейтопозиция верхней челюсти и  ретроинклинация 

челюстей 
 

11,12 
 

1,59 
5 нейтропозиция верхней челюсти  и нейтроинклинация

челюстей  
 

33,34 
 

47,62 
6 нейтропозиция верхней челюсти и антеинклинациия 

челюстей 
7,4 

 
14,28 

7 антепозиция верхней челюсти и ретроинклинация 
челюстей 

----- ----- 

8 антепозиция верхней челюсти и нейтроинклинация 18,52 1,59 

 100%
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челюстей  
9 антепозиция верхней челюсти и антеинклинация 

челюстей  
             14,81 

 
14,28 

  
    При сравнении  данных, полученных у обследованных с физиологической окклюзией и 
дистоокклюзией отмечено, что при дистоокклюзии чаще встречались 1, 2, 5 и 6  типы лица.  

 
Рис 7. Типы лица у пациентов с дистоокклюзией: 1, 2, 5, 6, 9. 

  
  Изучена частота встречаемости типов лица при различных напрвлениях роста лицевого отдела 
черепа. (Таблица 4). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Таблица 4 
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Частота встречаемости 9 врождённых типов профиля лица по Schwarz в процентах при 
физиологической окклюзии и дистоокклюзии с учетом основного направления роста лицевого 

отдела черепа 
 

 Направление роста: 
горизонтальное нейтральное вертикальное 

 Тип  
лица:  

Вид окклюзии: 

 физиоло-
гическая 

дисто физиоло-
гическая 

дисто физиоло-
гическая 

дисто 

1  -- 1,59% -- -- -- 1,59% 
2  3,7% 9,52% 11,12% 1,59% -- 6,35% 
3  -- -- -- -- -- -- 
4  -- -- -- -- 11,12% 1,59% 
5  7,4% 22,22% 18,52% 19,05% 7,4% 6,35% 
6  3,7% 9,52% 3,7% 3,17% -- 1,59% 
7  -- -- -- -- -- -- 
8  11,12% -- 7,4% 1,59% -- -- 
9  11,12% 9,52% 3,7% 4,76% -- -- 
итого 37,04% 52,37% 44,44% 30,16% 18,52% 17,47% 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
 
 
 

 
При дистоокклюзии по сравнению с физиологической окклюзией при горизонтальном направлении 
роста чаще встречались 2,5 и 6 типы лица; при нейтральном направлении – в 9 раз реже 2тип, при 
вертикальном –в 6 раз чаще -2 тип.  
Изучены истинные размеры соотношения длины базисов челюстей а также ветвей нижней челюсти по 
отношению к длине переднего основания черепа. Многие авторы доказывали зависимость этих 
соотношений.  
       Изучена разница имеющихся размеров с индивидуальной нормой при дистоокклюзии. 
Определено отношение: 1 – длины тела верхней челюсти к длине тела нижней челюсти – в норме 2:3;  
длины тела нижней челюсти к длине переднего основания черепа (N –S ) – в норме  20:21;  длины 
ветвей нижней челюсти к длине её тела –в  норме 5:7. Использована таблица, рассчитанная  
Ф.Я.Хорошилкиной, для определения названных соотношений размеров челюстей к индивидуальному 
размеру переднего основания черепа. 
    При дистоокклюзии по сравнению с физиологической окклюзией резко уменьшены размеры 
базисов челюстей и ветвей нижней челюсти. (Рис 8). 
     Сравнение имеющихся размеров челюстей с данными индивидуальной нормы помогает 
диагностировать морфологические нарушения в челюстно-лицевой области при дистоокклюзии.  
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Рис 8. Различия между длиной базиса верхней челюсти – A’-PNS (1), длиной базиса нижней 
челюсти – Pg’–Go (2) и высотой ее ветвей – Ar-Go (3) при физиологической окклюзии и 

дистоокклюзии по сравнению с размером N-S. 
  

Выводы 
1. Наиболее объективным и информативным способом изучения величины и расположения костей лицевого 

отдела черепа, влияющих на форму его профиля, является анализ данных измерения телерентгенограмм 
головы, выполненных в боковой проекции, с целью определения 9 врожденных типов профиля лица по 
Schwarz и основного направления роста лицевого отдела черепа.  

2. При определении 9 врожденных типов профиля лица следует сравнивать индивидуальные  размеры 
фациального и инклинационного углов не со средней их величиной, а с границами, установленными 
A.Hasund для уточнения ретро-, нейтро- и антепозиции верхней челюсти, а также ретро-, нейтро- и 
антеинклинации челюстей. 

3. Выпуклость лица усиливается при:  антепозиции верхней челюсти (угол SNA больше 84°), 
ретроинклинации челюстей (угол I меньше 78,5°), ретропозиции передней точки подбородка (Pg) в 
результате недоразвития тела и ветвей нижней челюсти, а также уменьшенных ее углах, протрузии резцов 
верхней челюсти. 

4. При определении размеров базисов челюстей следует ориентироваться не на средние их величины, а на 
искомый размер, который зависит от размера основания передней черепной ямки индивидуума. 
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RELATIONSHIP BETWEEN THE MAIN DIRECTIONS OF GROWTH OF SKULLFACE AT 
PHYSIOLOGICAL OCCLUSION, AND CONGENITAL DISTOOKKLYUZII TYPES OFFACIAL PROFILE 

F.Y. Horoshilkina, L.P. Nabatchikova, A.G. Chobanyan, A.A.Manucharyan 

Based on a comparison of data obtained in the study of 54 lateral telerentgenogramm head during physiological 
occlusion and meziookklyuzii, combined with congenital unilateral cleft lip, alveolar process and palate, found in 
pathological occlusion of a anterialnoe and low location of the temporo-mandibular joints. By comparing the size 
of the facial skull in the period gave way and the constant bites found a significant decrease in the size 15 of the 23 
studied, reflecting a dramatic underdevelopment of the upper jaw and a violation of face shapes. 
Key words: meziookklyuziya, congenital malformations of lips, temporo-mandibular joint. 
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