
27

ОбзОр инОстраннОй прессы

сОвременная ОртОдОнтия, 2013, №01(31)

введение
Терапия лицевой маской применя-

ется для лечения растущих пациентов 
с III классом с легким и умеренным недо-
развитием верхней челюсти. Несколько 
аппаратов для анкоража, которые по-
крывают зубы, такие как лабио-линг-
вальные дуги, Quad-helix аппараты, или 
аппараты для быстрого расширения 
верхней челюсти (RMEs), используются 
для терапии в  комбинации с  лицевой 
маской. Многочисленные исследова-
ния показали, что использование маски 
вместе с подобными аппаратами для ан-
коража в последствии приводит к соче-
танию следующих скелетных и  зубных 
изменений: движение верхней челюсти 
вперед, раскрывающую ротацию ниж-
ней челюсти, закрывающую ротацию 
небной плоскости, лабиоверсию рез-
цов верхней челюсти, экструзию верх-
них моляров, и язычный наклон резцов 
нижней челюсти.

Так как скелетные эффекты уменьша-
ются и  дентальные эффекты увеличи-
ваются по мере роста, был предпри-
нят скелетный анкораж на умышленно 
анкилозированых временных клыках, 
оссеоинтегрированных пластинах и им-
плантах, и  ортодонтических мини-вин-
тах, чтобы максимально увеличить ске-
летные эффекты при лечении лицевой 
маской. Хирургическая мини-пластина 
может использоваться в  качестве на-
дежного анкоража для применения ор-
топедических сил на комплекс челюст-
но-лицевого скелета; таким образом, 
терапия лицевой маской в  сочетании 
с  анкоражем мини-пластинами в  по-
следнее время тщательно изучается. 
Тем не менее, в  нескольких исследова-
ниях сравнили эффекты терапии лице-
вой маской и мини-пластинами (FM-MP) 
с  терапией лицевой маской RME (FM-
RME). Таким образом, цель этого ис-
следования заключалась в  сравнении 
эффекта кратковременного лечения 
FM-MP и FM-RME у растущих пациентов 
с III классом и легким или умеренным не-
доразвитием верхней челюсти. Нулевая 
гипотеза заключалась в том, что не было 
значительной разницы в  скелетно-ден-

тальных и  мягкотканных переменных 
между двумя методами лечения.

материалы и методы
Образцы в  этом ретроспективном ис-

следовании состояли из 20 растущих 
пациентов с  неправильным прикусом 
по III классу с  легким и  умеренным не-
доразвитием верхней челюсти, у  ко-
торых были похожие скелетные и  зуб-
ные модели. При отборе пациентов 
учитывались следующие критерии: 
(1)  скелетный и  зубоальвеолярный не-
правильный прикус III класса с  недо-
развитием верхней челюсти в сменном 
прикусе или в начале постоянного при-
куса (SNA<80°; ANB<-1°, А до N<0 мм); (2) 
передний перекрестный прикус и  по-
ложительное перекрытие; (3) без рас-
щелин и  других черепно-лицевых син-
дромов; а  также (4) без существенной 
скелетной асимметрии (менее чем 2 мм 
отклонения от точки подбородка).

Пациенты распределили на две груп-
пы в соответствии аппаратам для анко-
ража: FM-MP группа (n=10; пять дево-
чек и пять мальчиков; средний возраст 
11,2±1,2 лет; мини-пластины для анко-
ража в  скуловой области верхней че-
люсти) и  FM-RME группа (n=10; шесть 
девочек и  четыре мальчика; средний 
возраст 10,7±1,3 лет; восемь прикле-
енных и  два фиксированных аппараты 
для быстрого расширения верхней че-
люсти). Обе группы проходили лечение, 
пока перекрытие по сагитали не достиг-
ло 2—3 мм, а клыки и моляры соотноси-
лись по II классу.

В FM-MP группе использовали две ти-
тановые мини-пластины (мини-пластина 
криволинейного типа, системы LeForte, 
Jeil MeDical, Seoul, Korea) в качестве ске-
летной опоры для внеротовых эласти-
ков. Как сообщалось раньше, все выпол-
нялось по FM-MP протоколу. Скуловой 
контрфорс обнажили, отбросив надкост-
ничный лоскут, после того как сделали 
горизонтально-вестибулярный разрез 
длинной 2 см, немного ниже контрфорса 
скуловой области под местной анесте-
зией. Криволинейные хирургические 
мини-пластины согнули в  соответствии 

с  анатомической формой скулового 
контрфорса. После расположения мини-
пластин в  области скулового контрфор-
са, использовали три самонарезающих 
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рис. 1. (A) после расположения мини-пла-
стин в области скулового контрфорса, ис-
пользовали три самонарезающих винта с 
каждой стороны для фиксации мини-пла-
стин. (B) Дистальный край мини-пласти-
ны обнажили через прикрепленную часть 
десны между временным клыком и времен-
ным первым моляром верхней челюсти или 
между постоянным клыком и первым пре-
моляром верхней челюсти для направления 
вектора эластической тяги. через четыре-
восемь недель после размещения мини-пла-
стин, оценили их подвижность, а дисталь-
ный конец мини-пластины сократили для 
создания крючка для эластиков. (C) обычные 
приклеенные или фиксированные аппараты 
для быстрого расширения верхней челюсти 
использовали как дентальный анкораж для 
внеротовых эластиков
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винта (диаметром 2  мм и  длиной 6  мм; 
Jeil Medical Co, Seoul, Korea) с  каждой 
стороны для фиксации мини-пластин 
(рис.  1А). Дистальный край мини-пла-

стины обнажили через прикрепленную 
часть десны между временным клыком 
и временным первым моляром верхней 
челюсти или между постоянным клыком 
и первым премоляром верхней челюсти 
для направления вектора эластической 
тяги. Через четыре-восемь недель после 
размещения мини-пластин, оценили их 
подвижность, а дистальный конец мини-
пластины сократили для создания крюч-
ка для эластиков (рис.  1В). Ортопеди-
ческие силы применялись по меньшей 
мере 400 г/сторону, с направлением 30° 
вниз и вперед от окклюзионной плоско-
сти в течение от 12 до 14 часов в день.

В FM-RME группе обычные приклеен-
ные или фиксированные аппараты для 
быстрого расширения верхней челюсти 
использовали как дентальный анкораж 
для внеротовых эластиков (рис.  1С). 
Приклеенные или фиксированные 
аппараты для быстрого расширения 
верхней челюсти с двумя крючками для 
эластиков расположили на временных 
и постоянных первых молярах верхней 
челюсти или на постоянных первых 
премолярах и  молярах верхней челю-

сти. Аппараты для быстрого расшире-
ния верхней челюсти (RME) активиро-
вали дважды в  день, пока не достигли 
желаемой поперечной ширины верх-
ней челюсти. Сразу после расширения 
применялись ортопедические силы не 
меньше 400 г/сторону (5/16, 32 унции, 
RMO, Denver, Colo), с направлением 30° 
вниз и вперед от окклюзионной плоско-
сти от 12 до 14 часов в день.

Боковые цефалограммы сделали 
в  центральной окклюзии, губы в  спо-
койном состоянии, естественное поло-
жение головы, до (T1) и  после FM—MP 
или FM-RME терапии (T2) (рис. 2). Сред-
няя продолжительность лечения со-
ставляла 1,0±0,1 года в FM—MP группе 
и  1,1±0,1 лет в  FM-RME группе. Цефа-
лометрические переменные приведе-
ны в табл. 1. Цефалометрия выполнена 
одним исследователем с  помощью ди-
гитайзера (Intuos2 графический план-
шет, Wacom Technology Co, Vancouver, 
Canada) и V-Ceph программного обе-
спечения (CyberMeD, Seoul, Korea) 
в  единицах измерения 0,05° и  0,05  мм, 
соответственно. На пяти случайно вы-

рис. 2. (A) цефалограмма до (слева) и по-
сле лечения (справа) одного пациента из 
FM-MP группы. (B) цефалограмма до (слева) 
и после лечения (справа) одного пациента 
из FM-RME группы

Таблица 1.
Описание цефалометрических переменных

цефалометрические переменные описание

Передне-задние 
соотношения

SNA (°) Угол между передней основой черепа (от Sella к nasion) и NA (nasion к точке A) линией

A-N perp (мм) Расстояние по перпендикуляру от точки A до линии перпендикулярной nasion к Франк-
фуртской горизонтальной (FH) плоскости

SNB (°) Угол между передним основанием черепа (sella к nasion) и NB (nasion к точке B) линией

Pog-N perp (мм) Расстояние по перпендикуляру от pogonion до линии перпендикулярной nasion к FH 
плоскости

ANB (°) Угол между NA и NB линиями

Wits анализ (мм) Расстояние между AO и BO, проекция точек A и B перпендикулярно к окклюзионной 
плоскости

SNO (°) Угол между передним основанием черепа (SN) и носоорбитальной линией

Длина верхней челюсти 
(Co-A, мм) Расстояние между condylion (Co) и точкой A

Длина нижней челюсти 
(Co-Gn, мм) Расстояние между Co и gnation

Перекрытие по сагитали 
(мм) Перекрытие по сагитали

Вертикальные 
соотношения

Угол небной плоскости (°) Угол между FH плоскостью и ANS-PNS линией

Угол нижнечелюстной 
плоскости (°) Угол между FH плоскостью и Go-Gn линией

S-Go/N-Me (%) Задняя высота лица (S-Go) / Передняя высота лица (N-Me)] *100

ANS-Me/N-Me (% Нижне-передняя высота лица (ANS-Me) / Передняя высота лица (N-Me)] *100

Суставной угол (°) Угол между S-Ar линией и Ar-Go линией

Угол нижней челюсти (°) Угол между Gn-Go линией и Go-Ar линией

Björk сумма (°) Сумма угла седла, суставного угла и угла нижней челюсти

Резцовое перекрытие (мм) Резцовое перекрытие

Дентальные со-
отношения

U1 к FH (°) Угол между осевой линией верхних резцов и FH плоскостью

IMPA (°) Угол между осевой линией нижних резцов и нижнечелюстной плоскостью

Межрезцовый угол (°) Угол между осевыми линиями верхних и нижних резцов

Мягкотканные 
соотношения

UL к E-плоскости (мм) Расстояние между верхней губой и эстетической плоскостью простирающейся от кончика 
носа до мягких тканей pogonion

LL к E-плоскости (мм) Расстояние между нижней губой и эстетической плоскостью
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бранных наборах цефалограмм прове-
ли цефалометрию и оцифровывание че-
рез 2 недели для определения уровня 
погрешности в  исходных измерениях. 
Не было найдено никаких существен-
ных различий между измерениями 
(формула Дальберга, ошибки линей-
ных измерений <0,94 мм; ошибка угло-
вых измерений <1,05°); таким образом, 
первоначальный набор измерений ис-
пользовали для данного исследования. 

Парные и независимые t-тесты провели 
для статистического анализа.

результаты

сравнение возраста и  длительно-
сти лечения по этапам между двумя 
группами

Как показано в  табл.  2, не было ника-
ких существенных различий в возрасте 
на каждой стадии между двумя груп-

пами, указывая на то, что образцы по-
добрали по возрасту. Средняя продол-
жительность ортопедического лечения 
с  помощью FM-MP и  FM-RME терапии 
составляла 1,0 и 1,1 лет соответственно.

сравнение цефалометрических пе-
ременных до лечения между двумя 
группами

Как показано в  табл.  3, не было ника-
ких существенных различий в  цефало-

Таблица 2.
сравнение возраста на этапе T1 и T2 между FM-MP и FM-RME группамиа

Таблица 3.
сравнение изменений цефалометрических переменных между группами до начала FM-MP и FM-RME терапииа

а — проводились независимые t-тесты.
Fm-mp указывает на лицевую маску с мини-пластинами.
Fm-rmE — лицевая маска с аппаратами для быстрого расширения верхней челюсти.
t1 — промежуток времени, до начала Fm-mp или Fm-rmE терапии.
t2 — промежуток времени после Fm-mp или Fm-rmE терапии.
sD — стандартное отклонение.
cvmi — индекс созревания шейных позвонков

а — проводились независимые t -тесты.
Fm-mp — указывает на лицевую маску с мини-пластинами.
Fm-rmE — лицевая маска с аппаратами для быстрого расширения верхней челюсти.
t1 — промежуток времени, до начала Fm-mp или Fm-rmE терапии.
sD — стандартное отклонение

FM-MP группа (n=10) (пять мальчиков и пять девочек; CVMI 3~4) FM- RME группа (n=10) (четыре мальчика и шесть девочек; CVMI 2~3)

Этап среднее sD среднее sD p значение

T1 (лет) 11,2 1,2 10,7 1,3 .3705

T2 (лет) 12,2 1,3 11,8 1,4 .5651

t1
FM-MP группа (n=10) FM-RME группа (n=10)

среднее sD среднее sD p значение

Передне-задние 
соотношения

SNA (*) 79,29 2,27 79,45 2,96 .8936

A to N perp. (мм) 23,87 2,66 22,67 4,89 .5046

SNB (*) 80,94 3,42 80,72 3,24 .8844

Pog N perp. (мм) 23,24 6,65 22,14 9,37 .7656

ANB (*) 21,84 1,51 21,25 2,29 .5017

Wits анализ (мм) 28,04 3,21 29,55 2,96 .2894

SNO (*) 63,31 4,83 65,20 3,52 .3294

Длина верхней челюсти (Co-A, мм) 83,29 4,30 83,45 3,23 .9262

Длина нижней челюсти (Co-Gn, мм) 115,41 5,55 114,61 6,62 .7730

Перекрытие по сагитали (mm) 22,38 1,07 21,72 2,22 .4097

Вертикальные 
соотношения

Угол небной плоскости (°) 2,19 1,04 2,73 2,79 .5744

Угол нижнечелюстной плоскости (°) 32,12 4,15 28,82 4,55 .0900

S-Go/N-Me (%) 62,21 3,59 63,06 3,31 .5993

ANS-Me/N-Me (%) 54,90 1,54 54,04 1,39 .2186

Суставной угол (*) 144,76 5,41 149,19 5,29 .0896

Угол нижней челюсти (*) 131,29 5,16 126,30 5,83 .0580

Björk показатель (*) 398,83 4,26 396,97 4,75 .3827

Резцовое перекрытие (мм) 2,51 2,24 3,64 3,42 .3947

Дентальные соот-
ношения

U1 к FH (*) 111,47 3,49 111,39 6,48 .9729

IMPA (*) 82,34 5,37 83,33 6,50 .7148

Межрезцовый угол (*) 135,22 9,32 136,47 10,06 .7832

Мягкотканные 
соотношения

UL к E-плоскости (мм) 21,29 1,59 20,80 2,82 .6383

LL к E-плоскости (мм) 2,04 2,02 2,23 2,23 .8446
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метрических переменных на T1 стадии 
между этими двумя группами. Эти ре-
зультаты показывают, что образцы име-
ли аналогичные скелето-дентальные 
и мягкотканые модели на стадии T1.

сравнение изменений цефаломе-
трических переменных во время 
Fm—mp или Fm-rmE терапии в  каж-
дой группе

Как показано в табл. 4, с точки зрения 
передне-заднего положения верхней 
челюсти, обе FM-MP и  FM-RME группы 

показали поступательные движения 
точки А (ΔSNA, 2,7°, P<.001, и 1,2°, P<.05; 
ΔA к N-per, 3,2 мм, P<.001 и 1,4 мм, P<.05; 
ΔCo-A, 3,0  мм и  3,1  мм, все P<.01). Кро-
ме того, FM—MP группа показала зна-
чительную протракцию точки orbitale 
(ΔSNO, 2,2°, P<.01).

С точки зрения передне-заднего по-
ложения нижней челюсти, в  обеих 
FM—MP и FM-RME группах было заднее 
репозиционирование нижней челюсти 
(ΔSNB,  -0,8°, P<.05, и  -2,3°, P<.001; ΔPog 
к  N-per, -1,5  мм, P<.05, и  -3,8  мм, P<.01) 

и увеличение ANB, Wits анализа и пере-
крытия по сагитали (ΔANB, 3,8° и 3,5°; Δ 
перекрытия по сагитали, 5,8 мм и 7,7 мм, 
все P<.001; ΔWits анализ, 2,9 мм и 4,8 мм, 
все P<.01).

Что касается изменений в  вертикаль-
ных соотношениях, как в  FM-MP, так 
и  в  FM-RME группе показано открыва-
ющую ротацию нижней челюсти (ΔMP-
FH, 1,4° и 1,8°, все P<.05; ΔANS-Me/N-Me, 
0,9%, P<.05, и  1,7%, P<.01). Дополни-
тельно FM-RME группа показала значи-
тельное снижение перекрытия (22,7 мм, 

Таблица 4.
сравнение количества изменений в цефалометрических переменных во время FM-MP и FM-RME терапии в каждой группе и между груп-

памиа

a — проводились парные t –тесты, 
а — сравнение средних значений между этапами t1 иt2 в пределах одной группы; *p<,05; **p<,01; ***p<,001,
b — проводились независимые t-тесты, 
b — сравнение средних изменений на этапах t2-t1 между Fm-mp и Fm-rmE группами; *p<,05; **p<,01; ***p<,001

T2-T1
FM-MP группа (n=10) FM-RME группа (n=10)

Среднее SΔ P значениеа Среднее SΔ P значениеа P значениеb

Передне-задние соот-
ношения

Δ SNA (*) 2,73 1,67 ,0006*** 1,17 1,27 ,0173* ,0303*

Δ A to N perp (мм) 3,18 1,79 ,0003*** 1,44 1,44 ,0115* ,0278*

Δ SNB (*) 20,77 0,84 ,0180* 22,32 1,16 ,0001*** ,0031**

Δ Pog to N perp (мм) 21,45 1,71 ,0257* 23,78 3,06 ,0036** ,0497*

Δ ANB (*) 3,81 1,92 ,0001*** 3,47 1,58 ,0001*** ,6679

Δ Wits анализ (мм) 2,87 2,04 ,0016** 4,75 3,40 ,0017** ,1531

Δ SNO (*) 2,23 1,43 ,0012** 1,07 1,75 ,0856 ,1223

Δ Длина верхней челюсти 
(Co-A, мм) 3,01 2,55 ,0047** 3,12 1,89 ,0036** ,9140

Δ Длина нижней челюсти 
(Co-Gn, мм) 1,38 1,19 ,0053** 2,72 2,12 ,0028** ,0994

Δ Перекрытие по сагитали 
(мм) 5,81 2,73 ,0001*** 7,66 2,65 ,0000*** ,1417

Вертикальные соот-
ношения

Δ Угол небной плоскости (°) 20,55 1,14 ,1629 21,57 2,39 ,0673 ,2387

Δ Угол нижнечелюстной 
плоскости (°) 1,40 1,64 ,0242* 1,75 1,70 ,0102* ,6411

Δ S-Go/N-Me (%) 0,26 1,44 ,6091 21,22 1,76 ,0568 ,0640

Δ ANS-Me/N-Me (%) 0,91 0,95 ,0209* 1,73 1,26 ,0019** ,1331

Δ Суставной угол (*) 1,19 3,48 ,3359 2,82 4,46 ,0769 ,0641

Δ Угол нижней челюсти (*) 20,66 2,61 ,4450 20,51 2,18 ,4792 ,8907

Δ Björk показатель (*) 0,09 1,77 ,8838 2,68 1,87 ,0014** ,0065**

Δ Резцовое перекрытие (мм) 20,75 1,70 ,1953 22,71 3,04 ,0201* ,0919

Дентальные соотно-
шения

Δ U1 к FH (*) 2,31 1,68 ,0059** 5,32 2,64 ,0001*** ,0129*

Δ IMPA (*) 21,99 5,49 ,2792 22,15 3,87 ,1130 ,9441

Δ Межрезцовый угол (*) 21,02 9,34 ,7511 25,23 5,63 ,0165* ,2450

Мягкотканные соот-
ношения

Δ UL к E- плоскости (мм) 1,79 2,26 ,0338* 2,55 1,36 ,0002*** ,3743

Δ LL к E- плоскости (мм) 0,18 2,30 ,8110 20,41 0,89 ,1791 ,4596
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P<.05) и увеличение показателя по Björk 
(2,7°, P<.01).

Сравнение количества дентальных 
и  мягкотканных изменений внутри 
каждой группы показало, что в  обеих 
FM-MP и  FM-RME группах наблюдалось 
увеличение лабиоверсии резцов верх-
ней челюсти (ΔU1-FH, 2.3°, P<.01, и 5,3°, 
P<.001) и протрузии верхней губы (ΔUL 
к  E-плоскости, 1,8  мм, P<.05, и  2,6  мм, 
P<.001). Кроме того, FM-RME группа по-
казала значительное снижение межрез-
цового угла (Δ межрезцового угла,  -5,2°, 
P<.05).

сравнение количества изменений 
в  цефалометрических переменных 
между двумя группами

Как показано в  табл.  4, FM-MP группа 
продемонстрировала больше выдви-
жение верхней челюсти вперед, чем 
FM-RME группа (ΔSNA, 2,7° против 1,2°; 
ΔA к  N-perp, 3,2  мм против 1,4  мм; все 
P<.05). Судя по этим выводам можно 
предположить, что FM—MP терапия вы-
зывает передний рост верхней челюсти 
больше, чем FM-RME терапия. Тем не ме-
нее, FM-RME группа показала ротацию 
нижней челюсти большее назад и вниз, 
чем FM—MP группа (ΔSNB, -0.8° против 
-2,3°; Δ Björk показателя, 0,1° против 2,7°, 
все P<.01; ΔPog к  N-per, -1,5  мм против 
-3,8  мм, P<.05). Эти результаты показы-
вают, что FM-RME терапия может вы-
звать больше открывающую ротацию 
нижней челюсти, а  также увеличение 
в вертикальном размере по сравнению 
с FM—MP терапией.

Дополнительно FM-RME группа име-
ет значительную лабиоверсию резцов 
верхней челюсти по сравнению с FM-MP 
группой (ΔU1-FH, 2,3° против 5,3°, P<.05). 
Это указывает на то, что FM-RME тера-
пия может вызвать дентальный эффект 
в верхних резцах больше по сравнению 
с FM-MP терапией. Не было найдено ни-
каких существенных различий в количе-
стве изменений в  мягкотканных пере-
менных между двумя группами.

обсуждение
Скелетные движения без компенса-

торного выдвижения зубов желательно 
достигать при ортопедическом лечении 
у растущих пациентов с неправильным 
прикусом III класса и  с  недоразвитием 
верхней челюсти. Использование ми-
ни-пластины как скелетный анкораж 
для протракции верхней челюсти уже 
изучалось в  последнее время. Данное 
исследование проводилось с  целью 
сравнения скелетно-дентальных эффек-
тов кратковременного лечения FM-MP 
и  FM-RME у  растущих пациентов с  не-
правильным прикусом III класса и с лег-
ким и умеренным недоразвитием верх-
ней челюсти.

Поскольку на результаты ортопедиче-
ского лечения могут повлиять природ-
ные скелетные и зубные характеристики 
пациента, такие как рост верхней и ниж-
ней челюсти, важно сравнивать соот-
ветствующих пациентов в  зависимости 
от возраста и скелетно-дентальных мо-
делей. Не было никаких существенных 
различий в  возрасте на каждой стадии 
между двумя группами (11,2 лет против 
10,7 лет на T1 этапе; 12,2 лет против 11,8 
лет на T2 этапе; табл. 2) или в скелетно-
дентальных моделях на этапе T1 между 
двумя группами (табл.  3). Таким обра-
зом, обе группы надлежащим образом 
соответствуют по возрасту и  цефало-
метрическим характеристикам непра-
вильного прикуса III класса до начала 
ортопедического лечения. Кроме того, 
распределение по половому признаку 
в FM-MP группе достоверно не отлича-
ется от такового в FM-RME группе (пять 
девочек и пять мальчиков против шести 
девочек и четырех мальчиков).

FM-MP группа представила больше 
переднего перемещения верхней че-
люсти, чем FM-RME группа (табл.  4), 
указывая на то, что применение орто-
педических сил на верхнюю челюсть 
через мини-пластины может быть более 
эффективным для протракции верхней 
челюсти, чем применение ортопедиче-
ские сил через RME. Этот факт позволя-
ет предположить, что FM-MP терапия 
может эффективно индуцировать верх-
нечелюстные движения путем пере-
дачи силы непосредственно на верх-
нечелюстные швы. Многочисленные 
предыдущие исследования показали, 
что RME может разъединять систему 
верхнечелюстных швов, инициировать 
клеточную реакцию в швах, и косвенно 
способствовать ортопедическим эф-
фектам лицевой маски. С другой сторо-
ны, в  мета-анализе исследований, Ким 
и др. нашли, что результаты протракции 
были аналогичными с расширением или 
без. Перспективное, рандомизирован-
ное клиническое исследование показа-
ло, что терапия лицевой маской, с RME 
или без, производит эквивалентные из-
менения в челюстно-лицевом комплек-
се, и  утверждало, что RME может быть 
обязательной для протракции верхней 
челюсти, если существует поперечный 
дефицит. В  связи с  протракцией верх-
ней челюсти с помощью мини-пластин, 
Кэвидэнс и др. сообщили, что протрак-
ция верхней челюсти с  костным анко-
ражем без расширения производит 
значительно большее верхнечелюстное 
движение по сравнению с FM-RME тера-
пией, которая совместима с результата-
ми данного исследования.

Мини-пластины могут размещаться 
в  нескольких местах. Например, Сар 
и  др. использовали систему мини-пла-

стин для анкоража, установленную на 
боковой стенке грушевидного отвер-
стия на верхней челюсти с  обеих сто-
рон. В противовес этому Кевыденс и др. 
и Де Клерк и др., выполнили верхнече-
люстную протракцию с  использовани-
ем внутриротовых эластиков III Класса 
с  обеих сторон от верхних мини-пла-
стин, которые установили на подскуло-
вой гребень, до нижних мини-пластин, 
установленных в  области симфиза 
нижней челюсти. Различные ортопеди-
ческие методы протракции с  помощью 
мини-пластин могут производить раз-
нообразные скелетно-дентальные воз-
действия на черепно-лицевые структу-
ры за счет разных векторов силы.

Причина, по которой FM-RME группа 
показала больше открывающие враще-
ния нижней челюсти, а  также больше 
увеличения в  вертикальном направле-
нии, чем FM-MP (табл.  4), может заклю-
чаться в том, что экструзия жевательной 
группы зубов верхней челюсти про-
изошла аппаратной силой (расширение 
и  протракция) с  помощью дентального 
анкоража, и закрывающими вращения-
ми верхней челюсти в  конечном итоге 
в FM-RME группе.

Эти результаты показывают, что FM-
MP терапия может свести к  минимуму 
открывающую ротацию нижней челю-
сти в случаях неправильного прикуса III 
класса с  недоразвитием верхней челю-
сти и  вертикальным избытком нижней 
челюсти; простой эффект выдвижения 
сопровождается меньшей закрывающей 
ротацией верхней челюсти. В  соответ-
ствии с этим выводом, Сар и др. сообщи-
ли, что задняя ротация нижней челюсти 
и  увеличение высоты лица были более 
очевидны в  FM-RME группы, чем в  FM-
MP группе. В противоположность этому, 
некоторые исследователи также сооб-
щил об отсутствии открывающей рота-
ции нижней челюсти при протракции 
верхней челюсти с использованием вну-
триротовых эластиков III  класса между 
верхними и нижними мини-пластинами 
без лицевой маски.

Некоторые исследования сообщают, 
что FM-MP терапия может считаться эф-
фективным и  альтернативным методом 
лечения для получения максимального 
скелетного эффекта с  минимальными 
дентальными побочными эффектами 
у  пациентов с  тяжелой степенью недо-
развития верхней челюсти или отсут-
ствием зубного анкоража для лицевой 
маски. В  данном исследовании, FM-MP 
терапия вызывает меньшую лабиовер-
сию резцов верхней челюсти по сравне-
нию с FM-RME терапией (U1-FH, 2,3° про-
тив 5,3°, P<.05; табл.  4), что согласуется 
с результатами Сари и др. Тем не менее, 
Кэвидэнс и  др. сообщили, что не было 
никакого различия в  степени лабио-
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версии резцов верхней челюсти между 
опорной костью группы мини-пластин 
и  FM-RME группы. Эта разница может 
быть связана с различием образцов или 
ортопедической протракции верхней 
челюсти с  использованием внутриро-
товых эластиков III Класса между верх-
ними и  нижними мини-пластинами без 
лицевой маски.

Это исследование имеет некоторые 
ограничения, такие как небольшой 
размер выборки, использование хро-
нологического возраста, отсутствие 

однородности RME типа, а  также от-
сутствие групп с  неправильным прику-
сом III класса, в которых не проводилось 
лечение, или с  неправильным прику-
сом I класса в  качестве контрольных 
групп.

В дальнейших исследованиях необ-
ходимо рассмотреть долгосрочную 
стабильность изменений, связанных 
с  верхней и  нижней челюстью после 
проведенной FM-MP терапии и сравнить 
скелетные и  дентальные воздействия 
черепно-лицевой структуры между раз-

личными ортопедическими методами 
протракции мини-пластинами.

выводы
• Нулевая гипотеза была отвергнута.
• FM-MP терапия вызывает значитель-

ное выдвижение верхней челюсти, 
меньшее заднее репозиционирование 
и открывающую ротацию нижней челю-
сти, и  меньшую проклинацию резцов 
верхней челюсти, чем FM-RME терапия.

перевод н. и. станчева.

Резюме
цель исследования: сравнить эффект кратковременного лечения лицевой маской с использованием мини-пластин (FM-MP) 

и терапии лицевой маской и аппаратами для быстрого расширения верхней челюсти (FM-RME) у растущих пациентов с не-
правильным прикусом III класса с недоразвитием верхней челюсти.

материалы и методы: двадцать пациентов распределили в две группы в соответствии аппаратам для анкоража: FM-MP 
группа (n=10; средний возраст 11,2±1,2 лет; мини-пластины для опоры в скуловой области) и FM-RME группа (n=10; средний воз-
раст 10,7±1,3 лет; зафиксированы аппараты для быстрого расширения верхней челюсти). лицевая маска применялась в тече-
ние от 12 до 14 часов/день в обеих группах с силой 400 г/сторону с направлением 30° вниз и вперед от окклюзионной плоскости. 
Боковые цефалограммы сделали до (T1) и после FM-MP или FM-RME терапии (T2). измерили скелетно-дентальные и мягкоткан-
ные переменные. парные и независимые t-тесты проводились для статистического анализа.

результаты: в обеих группах зафиксированы значительные движение вперед от точки а и заднее репозиционирование и рас-
крывающую ротацию нижней челюсти от T2 до T1. FM-MP группа показала значительную протракцию точки орбитале (ΔSNO), 
а FM-RME группа показала уменьшение перекрытия и увеличение показателя по Björk. сравнивая количество изменений между 
двумя группами, FM—MP группа отображает большее выдвижение верхней челюсти вперед, чем FM-RME группа (ΔSNA, ΔA к N, 
все P<.05). Тем не менее, FM-RME группа отображает больше раскрывающую ротацию нижней челюсти (ΔSNB, показатель по 
Björk, все P<.01; ΔPog к N, P<.05) и лабиоверсию резцов верхней челюсти (ΔU1-FH, P<.05).

Выводы: FM-MP терапия вызывает больше выдвижение верхней челюсти, менее заднее репозиционирование и открывающую 
ротацию нижней челюсти, и меньшую проклинацию резцов верхней челюсти, чем FM-RME терапия (Angle Orthod. 2012;82:846—
852).
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