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Мета: Визначити особливості будови лицевого черепа у пацієнтів з глибоким прикусом 
з урахуванням типу його росту та ротації. Методи: Для вивчення особливостей будови 
лицевого черепа у пацієнтів з глибоким прикусом була застосована цефалометрія. Ана-
ліз цефалограм проводився за методом J. Jarabak, який дозволив визначити тип росту 
лицевого черепа та його ротацію у кожного конкретного пацієнта з глибоким прику-
сом. Результати: Проведеними дослідженнями встановлено, що у пацієнтів з глибоким 
прикусом превалюють нейтральний (50%) та горизонтальний (43,33%) типи росту 
лицевого черепа з ротацією проти годинникової стрілки. Вертикальний тип росту ли-
цевого черепа з ротацією за годинниковою стрілкою трапляється досить рідко (6,77%). 
Визначення типів росту лицевого черепа у пацієнтів з глибоким прикусом дозволило 
віддиференціювати спадкові форми глибокого прикусу від набутих, зубоальвеолярні 
форми від скелетних. Ці цефалометричні дані разом з клінічними дозволяють оптимі-
зувати диференційну діагностику та вибір раціонального методу лікування пацієнтів 
з глибоким прикусом. Висновки: Визначення типу росту лицевого черепа за J. Jarabak 
у пацієнтів з глибоким прикусом є основним діагностичним критерієм при проведенні 
диференційної діагностики цієї зубощелепної аномалії, а також при виборі методу ліку-
вання та прогнозуванні його результату.

Ключові слова: глибокий прикус, типи росту, діагностика глибокого прикусу, цефаломе-
трія за J. Jarabak.

Purpose: To determine the features of the structure of the facial skeleton in patients with DB, 
taking into account its growth patterns and rotation. Methods: To study the features of the 
structure of the facial skeleton in patients with deep bite, cephalometry was used. The analysis 
of cephalograms was carried out using the J.Jarabak method, which allowed to determine the 
facial growth pattern and its rotation in each particular patient with deep bite. Results: The re-
cent study has found that in patients with deep bite, the neutral (50%) and horizontal (43,33%) 
facial growth patterns with counterclockwise rotation are prevalent. Vertical facial growth 
pattern with rotation clockwise was quite rare (6,77%). Determination of the facial growth 
pattern in patients with deep bite has allowed to differentiate the hereditary forms of deep bite 
from the acquired, dentoalveolar forms the skeletal system. These cephalometric data, together 
with clinical data, allow optimizing differential diagnosis and the choice of rational treatment 
for patients with deep bite. Conclusions: Definition of the facial growth patterns for J.Jarabak 
in patients with deep bite is used as the main diagnostic criterion for the differential diagnosis 
of this dentoalveolar anomaly and for choosing a treatment method and predicting its outcome.

Key words: deep bite, facial growth patterns, diagnosis of deep bite, cephalometry for J. Jara-
bak.

ВСТУП

Глибокий прикус  — найпоширеніша 
зубощелепна аномалія у вертикальній 
площині, яка характеризується над-

мірним перекриттям різців із втратою 
ріжуче — горбкового контакту. Розріз-
няють глибокий прикус (ГП), зубоаль-
веолярний та скелетний, а також пер-
винний, що виникає у процесі форму-

вання зубних дуг і лицевого черепа, та 
вторинний або набутий [1]. Первинний 
ГП тісно пов’язаний з процесом про-
різування зубів, який охоплює чотири 
етапи підвищення висоти прикусу, а 
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саме: І — весь період прорізування усіх 
тимчасових зубів, включно з моляра-
ми, які утримують перше підвищення 
висоти прикусу; ІІ  — прорізування 
перших постійних молярів та різців; 
ІІІ  — прорізування других постійних 
молярів та премолярів з іклами; ІV — 
прорізування третіх молярів (зубів 
«мудрості»), який може не відбутися 
через відсутність зародків зубів. У 70% 
населення нашої планети немає третіх 
молярів (адентія) від одного до всіх 
чотирьох, тобто 4 етап становлення 
висоти прикусу може не відбутися. Всі 
інші етапи також можуть бути нереалі-
зованими внаслідок адентії, руйнації 
коронок зубів каріозним процесом, 
особливо бокових, з подальшим їхнім 
видаленням [2, 3].
Етіологія та патогенез ГП є недостат-
ньо вивченими. Деякі науковці вважа-
ють цю аномалію прикусу «набутком» 
нашого часу, оскільки на мацерованих 
черепах вона не спостерігається, і 
пов’язують це явище з редукцією гілки 
нижньої щелепи (НЩ) та підвищенням 
тонусу вертикально розташованих жу-
вальних м’язів, зокрема скроневих, в 
період активного росту щелеп [4].
В останні десятиріччя великої уваги 
надають ролі спадковості у виникненні 
зубощелепних аномалій, що пов’язано 
з успадкуванням певної будови лице-
вого черепа та типу його росту у кож-
ної людини, тобто у кожного пацієнта 
з різною аномалією прикусу, зокрема 
ГП [5–8]. Тому важливою у цьому зна-
ченні є не тільки клінічна, а й цефало-
метрична діагностика, яка допомагає 
якнайоб’єктивніше встановити тип рос-
ту лицевого черепа та його ротацію, що 
дозволяє віддиференціювати спадкові 
форми ГП від набутих, зубоальвеоляр-
ні форми від скелетних.
На сьогодні питання, що стосуються 
особливостей будови лицевого чере-
па з урахуванням типу його росту та 
ротації, зокрема у пацієнтів з ГП, ще 
недостатньо вивчені. Їхнє вивчення 

дозволить об’єктивізувати не тільки 
діагностику форм ГП, а й вибір раціо-
нального методу лікування, що й стало 
предметом проведених нами дослі-
джень. Мета дослідження — визначити 
особливості будови лицевого черепа у 
пацієнтів з ГП з урахуванням типу його 
росту та ротації.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Нами обстежено та прийнято на орто-
донтичне лікування 60 пацієнтів з гли-
боким прикусом (ГП) віком від 10 до 40 
років, які звернулися в клініку кафедри 
ортопедичної стоматології та ортодон-
тії ПВНЗ «Київський медичний універ-
ситет». Отримали та проаналізували 
60 телерентгенограм (ТРГ) пацієнтів 
за методом Jarabak, який охоплював 
визначення сумарного кута ∠Sum°, що 
складався із трьох основних кутів, а са-
ме: кута сідла ∠N – S – Ar, суглобового 
кута ∠ S — Ar — Go та гоніального кута 
∠Ar — Go — Me. Величина кута ∠Sum° 
характеризувала тип росту лицевого 
черепа та його ротацію конкретно у 
кожного пацієнта з ГП. Так, ∠Sum°, що 
дорівнював 396°, підтверджував ней-
тральний тип росту лицевого черепа, 
∠Sum >396° — вертикальний тип росту 
з ротацією за годинниковою стрілкою, 
а ∠Sum <396° — горизонтальний тип 
росту лицевого черепа з ротацією 
проти годинникової стрілки. 
Окрім того, аналіз ТРГ за J. Jarabak 
охоплював вимірювання таких пара-
метрів: довжина передньої основи че-
репа–відстань S — N (від S — сере дина 
турецького сідла до N  — кісткового 
nasion, тобто місце переходу носової 
кістки в лобну); довжина задньої осно-
ви черепа–відстань S — Ar (S — сере
дина турецького сідла до Ar — точка 
розташована на задньому контурі су-
глобової головки НЩ у місці перетину 
її з clivus; нижньощелепний кут ∠N — 
Go — Me; висота гілки НЩ — Ar — Gо; 
довжина основи (тіла) НЩ — Go — Me; 

задня висота обличчя — S — Go, пе-
редня висота обличчя N — Me та їхнє 
співвідношення (N — Me : S — Go), а 
також співвідношення довжини пере-
дньої основи черепа S – N з довжиною 
основи НЩ — Go – Me (S — N : Go — Me).

РЕЗУЛЬТАТИ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Дані аналізу ТРГ за J. Jarabak підтвер-
дили, що у 60 пацієнтів з глибоким 
прикусом сумарний кут ∠Sum° варію-
вав від 370° до 404° з середнім зна-
ченням 390,5°, тобто мав тенденцію до 
зменшення, що залежало від величини 
складових цього кута, тобто типу рос-
ту лицевого черепа та його ротації. 
Так, при горизонтальному типі росту 
∠Sum° варіював від 370° до 390° 
з середнім значенням 385,12°, при 
нейтральному типі — від 391° до 400° 
з середнім значенням 393,77°, а при 
вертикальному типі — від 401° до 403° 
з середнім значенням 403°. При цьому, 
кут сідла ∠N — S — Ar коливався у меж-
ах від 112° до 146° з середнім зна-
ченням 127,05°, суглобовий кут ∠S — 
Ar — Go — від 118 до 157° з середнім 
значенням 141,93°, а гоніальний кут 
∠Ar — Go — Me — від 106° до 136° з се-
реднім значенням 121,52°. Вищенаве-
дене доводить, що серед усіх сумарних 
кутів найбільшу варіабельність (до 39°) 
мав суглобовий кут ∠S — Ar — Go, дещо 
меншу (до 34°) кут сідла ∠N — S — Ar 
та гоніальний кут ∠Ar — Go — Me до 
30°. Стосовно величини складових су-
марного кута ∠Sum° при різних типах 
росту лицевого черепа слід зазначити, 
що кут сідла ∠N — S — Ar у пацієнтів з 
горизонтальним типом росту варіював 
від 117° до 146° з середнім значенням 
127,12°, з нейтральним типом росту — 
від 113° до 143° з середнім значенням 
126,27°, з вертикальним типом росту 
від 124° до 143° з середнім значенням 
134,33°. Суглобовий кут ∠S — Ar — Go 
у пацієнтів з ГП при горизонтально-
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му типі росту варіював від 118° до 
153° з середнім значенням 141,58°, 
при нейтральному типі росту  — від 
124° до 157° з середнім значенням 
142,80°, а при вертикальному  — від 
130° до 149° з середнім значенням 
137,0°. Що стосується гоніального кута 
∠Ar — Go — Me, то у пацієнтів з ГП при 
горизонтальному типі росту цей кут 
коливався у межах від 106° до 126° 
з середнім значенням 116,42°, при 
нейтральному типі росту — від 115° до 
133° з середнім значенням 124,70°, 
а при вертикальному типі росту — від 
128° до 136° з середнім значенням 
131,67° (мал. 1–3).
Окрім сумарного кута, велике значен-
ня у встановленні типу росту лицевого 
черепа та ротації щелепи мали кути: 
верхній щелепний ∠N  — Go  — Ar та 
нижній щелепний ∠N  — Go  — Me, 
тобто складові гоніального кута. Так, 
величина верхнього щелепного кута 
у 60 пацієнтів з ГП варіювала від 45° 
до 65° з середнім значенням 53°, а 
нижнього щелепного кута — від 43° до 
80° з середнім значенням 69,02°. На-
ведені дані свідчать про те, що меншу 

варіабельність (до 20°) мав верхній 
щелепний кут, а більшу — нижній ще-
лепний (до 37°).
За даними J. Jarabak, верхній щелеп-
ний кут при нейтральному типі росту 
лицевого черепа має дорівнювати 
50°. За даними проведених нами ви-
мірювань тільки у 8 (26,6%) осіб із 30 з 
цим типом росту ∠N — Go — Ar = 50°, у 
4 (13,3%) пацієнтів <50° та у 18 (60,0%) 
>50°. Водночас, збільшення верхнього 
щелепного кута від 1° до 3° спостері-
галося у 6 (20,0%) осіб із цим типом 
росту, зменшення від 49° до 48° — у 6 
920,0%) пацієнтів. Таким чином, у 20 
(66,7%) пацієнтів верхній щелепний 
кут перебував у межах 50°±2°, що під-
тверджувало наявність у них нейтраль-
ного типу росту лицевого черепа.
Нижній щелепний кут ∠N — Go — Me 
менший <70° за J. Jarabak виявився 
найхарактернішим для горизонтально-
го типу росту лицевого черепа, а біль-
ший >75°  — для вертикального. Цей 
кут, що дорівнював 75°, спостерігався 
у 3 (5%) осіб із 60, менший <75° — у 49 
(81,7%), а більший за 75° — у 8 (13,3%) 
пацієнтів. Превалювання зменшення 

нижнього щелепного кута свідчило 
про переважання горизонтального 
типу росту. Зокрема, ∠N  — Go  — Me 
менший за 70°, характерний для го-
ризонтального типу росту лицевого 
черепа з ротацією проти годинникової 
стрілки за J. Jarabak, спостерігався у 22 
(84,61%) із 26 пацієнтів з ГП та цим 
типом росту, тоді як у 7 (23,33%) осіб 
із 30 з ГП та нейтральним типом росту.
Під час аналізу даних телерентгеногра-
фічних досліджень фахівці надають ве-
ликого значення вивченню параметрів 
основи черепа, як найсталішої анато-
мічної структури, розміри якої гене-
тично детерміновані. Згідно з методом 
J. Jarabak, вимірюють передню (S — N) та 
задню (S — Ar) довжину основи черепа. 
За отриманими нами даними довжина 
передньої основи черепа (S — N) се-
ред 60 пацієнтів з ГП, варіювала від 
58 мм до 77 мм з середнім значенням 
67,57 мм, а саме: від 58 мм до 67 мм у 
33 (55%) осіб, від 68 мм до 77 мм — у 
27 (45%). Причому, довжина S — N до 
60 мм спостерігалася лише у 1 (1,66%) 
пацієнта, до 70 мм — у 12 (20%) осіб, а 
від 70 мм та більше у 47 (78,3%) осіб. 

Мал. 1. Фото розшифрованої ТРГ (за 
J. Jarabak) пацієнта В., 14 р., медична карт-
ка №187. Діагноз: глибокий прикус (І кл. за 
Енглем); нейтральний тип росту лицевого 
черепа: ∠Sum = 396° (∠N–S–Ar = 119° + ∠S–
Ar–Go = 148° + ∠Ar–Go–Me = 129°); довжина 
нижньої щелепи Go–Me = 62 мм, тобто мен-
ша за передню довжину основи черепа S–N, 
що дорівнює 63 мм. Співвідношення задньої 
висоти обличчя S–Go щодо передньої N–Me 
становить 64%, що в межах 60%±2% за 
J. Jarabak

Мал. 2. Фото розшифрованої ТРГ (за 
J. Jarabak) пацієнта Д., 25 р., медична картка 
№239. Діагноз: глибокий прикус (І кл. за Ен-
глем); горизонтальний тип росту лицевого 
черепа з ротацією проти годинникової 
стрілки: ∠Sum = 367° (∠N–S–Ar = 123° + ∠S–
Ar–Go = 138° + ∠Ar–Go–Me = 106°); нижній ще-
лепний кут ∠N–Go–Me = 53°, тобто <63° та 
співвідношення задньої висоти обличчя (S–
Go) щодо передньої (N–Me) становить 94%, 
тобто >63%, що відповідає цьому типу росту

Мал. 3. Фото розшифрованої ТРГ (за 
J. Jarabak) пацієнта К., медична картка 
№338. Діагноз: глибокий прикус (І кл. за Ен-
глем); вертикальний тип росту лицевого 
черепа з ротацією за годинниковою стріл-
кою: ∠Sum = 403° (∠N–S–Ar = 125° + ∠S–Ar–
Go = 149° + ∠Ar–Go–Me = 129°); ∠N–S–Ar = 125°, 
тобто >122°; ∠S–Ar–Go = 149°, тобто > 
142°; ∠N–Go–Me = 79°, тобто >75°; співвід-
ношення задньої висоти обличчя (S–Go) 
щодо передньої (N–Me) становить 60% 
(65:109), тобто >58%
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Зокрема, серед 30 пацієнтів з ГП та 
нейтральним типом росту довжина пе-
редньої основи черепа варіювала від 
58 мм до 75 мм з середнім значенням 
66,87 мм, а саме: від 58 мм до 67 мм у 
18 (60%) осіб, від 68 мм до 75 мм у 12 
(40%) пацієнтів. Тоді як серед 26 па-
цієнтів з горизонтальним типом росту 
довжина S — N коливалася від 60 мм до 
77 мм з середнім значенням 68,58 мм, 
тобто з різницею середнього значення 
1,71  мм. Це є свідченням того, що у 
пацієнтів з ГП при горизонтальному 
типі росту лицевого черепа довжина 
передньої його основи має тенденцію 
до збільшення.
Задня довжина основи черепа (S — Ar) 
у 60 пацієнтів з ГП коливалася від 
23 до 54  мм з середнім значенням 
33,08 мм. Зокрема, від 23 мм до 33 мм 
у 6 (10%) і від 34 до 54 мм у 11 (18,3%) 
осіб. Це свідчить про те, що задня до-
вжина основи черепа (S  — Ar) була 
варіабельнішою, тобто мінливішою, 
ніж передня довжина. Різниця між 
більшим і меншим її показником ста-
новила 31 мм (54–23 мм), у той час як 
у передній довжині (S – N) ця різниця 
становила лише 12  мм (76–58  мм), 
що підтверджує більшу стабільність 
останньої. При нейтральному типі рос-
ту (у 30 пацієнтів з ГП) задня довжина 
основи черепа варіювала від 23 до 
44 мм з середнім значенням 31,87 мм, 
а у 26 осіб з ГП та горизонтальним 
типом росту лицевого черепа з рота-
цією проти годинникової стрілки — від 
26 мм до 54 мм з середнім значенням 
35,15  мм, тоді як при вертикальному 
типі росту  — від 24  мм до 30  мм з 
середнім значенням 27,33 мм. Різниця 
між середніми значеннями задньої 
довжини основи черепа при горизон-
тальному та нейтральному типах росту 
становила 3,28 мм, а при вертикально-
му — 4,54 мм та 7,8 мм, відповідно. Це 
свідчить про те, що мінливіша задня 
довжина основи черепа при верти-
кальному типі росту. 

Довжина основи НЩ (Go — Me), при 
нормі 71±5  мм, у 60 пацієнтів з ГП 
варіювала від 56 до 84  мм з серед-
нім значенням 68,03 мм. Зокрема, від 
56 до 68  мм у 36 (60%), а від 69 до 
84 мм — у 24 (40%) пацієнтів, що вка-
зує на те, що у 40% пацієнтів довжина 
основи НЩ мала тенденцію до збіль-
шення. Що стосується довжини основи 
НЩ (Go — Me) у пацієнтів з ГП з ураху-
ванням типів росту лицевого черепа, 
то вона була такою: при нейтральному 
типі росту серед 30 пацієнтів з ГП 
довжина основи НЩ варіювала від 
59 мм до 79 мм з середнім значенням 
66,37  мм; при горизонтальному типі 
росту (26 осіб) — від 58 мм до 84 мм 
з середнім значенням 70,81  мм, а 
при вертикальному (4 пацієнти) — від 
57 до 67 мм з середнім значенням — 
63,00  мм. Таким чином, найбільша 
тенденція до видовження основи НЩ 
спостерігалася серед пацієнтів з ГП 
при горизонтальному типі росту.
Висота гілки (Ar  — Go) коливалася у 
межах від 34  мм до 70  мм зі серед-
нім значенням 45,98  мм при нормі 
44±5 мм. Висота гілки до 44 мм спо-
стерігалася у 28 (46,67%) пацієнтів, 
від 45  мм до 70  мм — у 32 (53,33%). 
Отож у пацієнтів з глибоким прикусом 
виявлено збільшення розмірів НЩ: 
у 40% — довжини її тіла (основи) та у 
53,33% — висоти гілки. Зокрема, у паці-
єнтів з ГП при нейтральному типі росту 
(30 осіб) висота гілки коливалася від 
37 мм до 57 мм зі середнім значенням 
42,86  мм; при горизонтальному типі 
росту від 41 мм до 70 мм зі середнім 
значенням 49,69 мм, а при вертикаль-
ному рості лицевого черепа (4 особи) 
від 42  мм до 46  мм з середнім зна-
ченням 44,00 мм. Це вказує на те, що 
у пацієнтів з ГП при горизонтальному 
типі росту висота гілки проявляє біль-
шу тенденцію до видовження.
Проте найважливіше значення у ви-
значенні типів росту лицевого черепа 
має співвідношення довжини основи 

НЩ (Go – Me) до довжини передньої 
основи черепа (S – N), яке, за даними J. 
Jarabak, у нормі має відповідати 1:1. За 
даними проведених нами досліджень 
у пацієнтів з ГП та горизонтальним 
типом росту це співвідношення ста-
новило 1,03:1,0 (70,81:68,58  мм), з 
нейтральним типом росту  — 0,99:1,0 
(66,37:66,87  мм), а з вертикальним — 
0,95:1,0 (63,00:66,00  мм), тобто при 
нейтральному типі росту лицевого че-
репа довжина основи НЩ (Go – Me) 
була меншою, ніж передня довжина 
основи черепа (S – N), що відповідає 
цьому типу росту за J. Jarabak.
Задня висота обличчя (S – Go) у 60 
пацієнтів з ГП варіювала від 58 мм до 
92 мм із середнім значенням 73,62 мм. 
Зокрема, від 58 до 73  мм у 36 (60%) 
осіб, від 74 мм до 92 мм — у 24 (40%), 
тобто переважало вкорочення задньої 
висоти обличчя. Що стосується пе-
редньої висоти обличчя (N — Me), то 
вона коливалася від 92 мм до 130 мм 
з середнім значенням 106,67  мм. Зо-
крема, з 92 мм до 106 мм у 30 (50%) 
осіб та зі 107 мм до 130 мм у 30 (50%) 
пацієнтів, тобто однаково. Проте, най-
важливішим орієнтиром у визначенні 
типу росту лицевого черепа є співвід-
ношення задньої висоти обличчя (S — 
Go) з передньою (N — Me) висотою. За 
даними J. Jarabak при вертикальному 
типі росту таке співвідношення (S — Go 
: N — Me) має бути більшим >58%, при 
горизонтальному типі росту >63%, а 
при нейтральному становити 60±2%. У 
пацієнтів з ГП показники цього співвід-
ношення коливалися з 57% до 92% при 
середньому значенні 79%, що підтвер-
джує превалювання горизонтального 
типу росту лицевого черепа у пацієнтів 
з ГП. Так, співвідношення задньої ви-
соти обличчя з передньою від 57% 
до 63% спостерігалося у 10 (16,67%) 
осіб, від 64% до 92% у 50 (83,33%) 
пацієнтів. Зокрема, у пацієнтів із ГП та 
горизонтальним типом росту лицевого 
черепа задня висота обличчя в серед-
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ньому становила 77,31 мм та передня — 
104,69 мм, їхнє співвідношення — 74%, 
тобто >63%. При вертикальному типі 
росту S — Go становила 70,0 мм та N — 
Me — 110,23 мм, їхнє співвідношення — 
63%, тобто >58%, що також відповідало 
цим даним за J. Jarabak. Проте, при 
нейтральному типі росту задня висо-
та обличчя в середньому становила 
70,80 мм та передня — 107,93 мм, їхнє 
співвідношення — 65%, тобто не дорів-
нювало 60±2% (мал. 4–6).

ВИСНОВКИ

У 60 пацієнтів з глибоким прикусом 
∟SUM, який характеризує тип росту ли-
цевого черепа, становив у середньому 
390,5°, тобто мав тенденцію до змен-
шення. Зокрема, при нейтральному 
типі росту, тобто у 30 (50%) осіб ∟SUM 
становив у середньому 393,77°, при 
горизонтальному типі росту лицевого 
черепа з ротацією проти годинникової 
стрілки — у 26 (43,33%) — 385,12°, а 
при вертикальному типі росту з рота-

цією за годинниковою стрілкою у 4 
(6,67%) осіб — 403,0°. Серед складових 
сумарного кута ∟SUM найбільшу варі-
абельність (до 39°) проявляв суглобо-
вий кут ∠S — Ar — Go, дещо меншу (до 
34°) кут сідла ∠N — S — Ar та гоніальний 
кут ∠Ar — Go — Me (до 30°). Середнє 
значення суглобового кута становило 
141,58° при горизонтальному типі рос-
ту, 142,80° — при нейтральному та 137° 
при вертикальному. Середнє значення 
гоніального кута ∠Ar — Go — Me при 
горизонтальному типі росту становило 
116,42°, при нейтральному — 124,70°, 
а при вертикальному — 131,67°, тобто 
зменшення цього кута було характер-
ним для горизонтального типу росту 
лицевого черепа. Складові гоніального 
кута — верхній (∠N — Go — Ar) та нижній 
(∠N — Go — Me) дозволили диференці-
йованіше підходити до визначення 
типів росту лицевого черепа. Верхній 
щелепний кут серед 60 пацієнтів з ГП 
в середньому становив 53°, нижній — 
69,02°. Меншу варіабельність (до 20°) 
проявляв верхній щелепний кут, а 

більшу (до 37°) — нижній. Залежно від 
типу росту ці кути мали різну величину. 
Зокрема, при нейтральному типі рос-
ту (30 пацієнтів) верхній щелепний 
кут становив у середньому 53,13°, а у 
20 (66,7%) з них цей кут дорівнював 
50°±2°, тобто відповідав таким даним 
за J. Jarabak. Нижній щелепний кут при 
горизонтальному типі росту (29 осіб) 
в середньому становив 64,04°, тобто 
був <70°, при вертикальному — 78,33°, 
тобто >75°, що також відповідало да-
ним їхнього значення за J. Jarabak. Не 
менш важливим діагностичним тестом 
при визначенні типу росту у пацієнтів 
з ГП було співвідношення задньої ви-
соти обличчя з передньою (S – Go : 
N – Me). За даними проведених нами 
досліджень таке співвідношення при 
горизонтальному типі росту становило 
74%, тобто >63%, при вертикальному — 
63%, тобто >58%, що відповідало таким 
за J. Jarabak. Проте при нейтральному 
типі росту лицевого черепа це спів-
відношення становило 65%, тобто не 
дорівнювало 60±2%, а було більшим.

Мал. 6. Фото розшифрованої ТРГ (за 
J. Jarabak) пацієнта С., 14 р., медична карт-
ка № 156. Діагноз: глибокий прикус (І кл. за 
Енглем); нейтральний тип росту лицевого 
черепа: ∠Sum = 397° (∠N–S–Ar = 113° + ∠S–
Ar–Go = 157° + ∠Ar–Go–Me = 127°); ∠N–Go–
Ar = 53°, тобто дещо більше >50°. Співвідно-
шення задньої висоти обличчя (S–Go) щодо 
передньої (N–Me) становить 62% (62:99), 
тобто в межах 60%±2%

Мал. 4. Фото розшифрованої ТРГ (за 
J. Jarabak) пацієнтки Т., 16 р., медична карт-
ка №971. Діагноз: глибокий прикус (І кл. за 
Енглем); горизонтальний тип росту лицево-
го черепа з ротацією проти годинникової 
стрілки: ∠Sum = 387° (∠N–S–Ar = 126° + ∠S–
Ar–Go = 139° + ∠Ar–Go–Me=122°); ∠N –Go –
Me <70°; співвідношення задньої висоти об-
личчя (S–Go) щодо передньої (N–Me) 
ста новить 72% (78:108), тобто >63%

Мал. 5. Фото розшифрованої ТРГ (за J. Jarabak) 
пацієнта Ж., 21 р., медична картка № 110. 
Діагноз: глибокий прикус (І кл. за Енглем); вер-
тикальний тип росту лицевого черепа з рота-
цією за годинниковою стрілкою: ∠Sum = 400° 
(∠N–S–Ar = 120° + ∠S–Ar–Go = 151° + ∠Ar–Go–
Me = 129°); ∠S–Ar–Go = 151°, тобто >142°; ∠N–
Go–Me = 78°, тобто >75°; співвідношення за-
дньої висоти обличчя (S–Go) щодо передньої 
(N–Me) становить 59% (75:126), тобто >58%
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