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КВАДРИЛАТЕРАЛЬНИЙ АНАЛІЗ ЦЕФАЛОГРАМ ПРИ ЛІКУВАННІ ГНАТИЧНОЇ 
ФОРМИ МЕЗІАЛЬНОГО ПРИКУСУ 
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця 

Актуальність дослідження 
Аналіз літературних джерел свідчить про вели-

кі розбіжності даних щодо частоти і поширеності 
мезіального прикусу (1–23%) [1-5]. За даними 
власного статистичного обстеження, серед 805 ді-
тей із зубощелепними аномаліями віком 6-15 років 
мезіальний прикус установлено у 26 (3,23%). 

Детальне вивчення клінічної картини аномалії, 
аналіз рентгенологічних даних, антропометричні 
вимірювання моделей, фотометрія дозволяють 
отримати вичерпні дані про порушення, які має 
конкретний пацієнт, і обрати оптимальний план лі-
кування [6-9].  

Велике значення в підвищенні якості діагности-
ки та плануванні лікувальних процедур має цефа-
лометрія - найінформативніший діагностичний ме-
тод, який дозволяє оцінити особливості будови 
основи черепа і лицьового скелета при аномаліях 
прикусу [11, 12]. 

 Дорошенко С., взявши за основу дані розши-
фрованих цефалограм голови пацієнтів із проге-
нічним співвідношенням між зубними рядами, ви-
ділила форми мезіального прикусу: прогенія як 
наслідок надмірного розвитку нижньої щелепи (ті-
ла і гілки; тіла; гілки; фронтальної частини щеле-
пи); прогенія як наслідок недостатнього розвитку 
верхньої щелепи (тіла; фронтальної частини ще-
лепи); прогенія як наслідок переднього розташу-
вання нижньої щелепи (в черепі чи суглобі) [11].  

Прогнозування основного напрямку росту ще-
леп має велике значення для вибору оптимального 
періоду початку ортодонтичного лікування, визна-
чення плану лікування, вибору його способів і про-
гнозування результатів. Розрізняють вертикальний, 
горизонтальний та нейтральний типи росту [10, 16]. 

Bjork A., аналізуючи бічні цефалограми голови, 
одержані в одних і тих же людей щорічно протя-
гом 12 років, установив два основні варіанти на-
прямку росту нижньої щелепи: передня ротація – 
ріст у передньому напрямку, коли в процесі росту 
нижня щелепа зміщується вперед і вгору; задня 
ротація – ріст у задньому напрямку, коли вона пе-

реміщується назад і вниз [13, 15].  
Ricketts R.  та Schopf Р. розрізняли два типи 

росту – горизонтальний, який відповідає передній 
ротації, та вертикальний, який відповідає задній 
ротації [14]. 

Rocco J. Di Paolo розробив квадрилатеральний 
аналіз, що охоплює вивчення пропорційних розмі-
рів щелеп. На підставі квадрилатерального аналі-
зу цефалограм голови можна диференціювати 
зубоальвеолярні та гнатичні порушення, встано-
вити їх локалізацію і вираженість, виявити пору-
шення росту щелеп у вертикальному чи горизон-
тальному напрямках, окреслити план ортодонтич-
ного лікування, визначити показання до хірургіч-
них втручань. Аналіз передбачає визначення сагі-
тального та вертикального співвідношень щелеп, 
положення зубів, випуклості обличчя, рівня роз-
міщення оклюзійної площини [16-19]. 

Використовуючи квадрилатеральний аналіз, 
виділяють три основні типи обличчя: І – нижня 
щелепа розвинена гармонійно (нормодиверген-
ція), довжина верхньої та нижньої щелеп однако-
ва, патологія зумовлена зубоальвеолярними по-
рушеннями; ІІ – висота нижньої частини обличчя 
менша середньої норми (гіподивергенція), горизо-
нтальний ріст щелеп превалює над вертикальним; 
ІІІ – висота нижньої частини обличчя більша се-
редньої норми (гіпердивергенція), превалює вер-
тикальний ріст щелеп [16-19]. 

Модифікації росту щелепних кісток проводять 
тільки в період активного росту зубощелепного 
апарату пацієнтів. Модифікація росту - це викори-
стання внутрішньоротових і позаротових пристро-
їв, спрямованих на стримування або стимулюван-
ня росту щелепних кісток під дією сил, що розви-
ваються ортодонтичним апаратом. Вважають 
сприятливим використання цього методу лікуван-
ня в періоди інтенсивного росту кісток лицьового 
відділу черепа [7, 8, 10]. 

Мета дослідження  
Підвищення ефективності лікування мезіально-

го прикусу шляхом удосконалення клініко-
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рентгенологічної діагностики і розробки раціона-
льної конструкції ортодонтичного апарата і пока-
зань до його застосування.  

Матеріали і методи дослідження 
Лікування аномалій і деформацій зубощелеп-

ного апарату   довготривале та складне. Найвища 
ефективність із найменшою кількістю ускладнень 
досягається при ранньому ортодонтичному втру-
чанні з використанням профілактичних, фізіоте-
рапевтичних засобів. Обізнаність та мотивація 
пацієнтів не завжди дозволяють розпочати орто-
донтичні процедури вчасно, якомога раніше, при 
перших проявах патології. 

Ми обстежили 254 пацієнтів із мезіальним при-
кусом, які звернулися по ортодонтичну допомогу 
на кафедру ортодонтії та пропедевтики ортопеди-
чної стоматології НМУ імені О.О. Богомольця у ві-
ці 9-15 років. Із них на лікування прийнято 74 паці-
єнтів із гнатичною формою мезіального прикусу 
без рекомендацій (показань) до оперативних 
втручань на щелепах. Шість пацієнтів, яким було 
рекомендовано комплексне лікування, відмовили-
ся від хірургічного втручання й обмежилися тільки 
ортодонтичним лікуванням. 

Для діагностики використано клінічні та додат-
кові методи. 

Ми проаналізували 254 бокові цефалограми 
пацієнтів із мезіальним прикусом методом 
Schwarz А., доповненим методами Di Paolо, Bjork 
А., Ricketts R.  

Для проведення цефалометричного аналізу 
використано відповідні краніометричні та гнато-
метричні параметри. 

Лицевий кут SeNA – утворюється при перетині 
NSe і NA, характеризує розміщення верхньої ще-
лепи відносно основи черепа, тобто в передньо-
задньому напрямку.  

Інклинаційний кут I – утворюється при перетині 
Pn і SpP, свідчить про ступінь нахилу зубощелеп-
ного комплексу відносно основи черепа.  

Кут SeNВ – утворюється при перетині NSe і 
NВ, характеризує розміщення апікального базису 
нижньої щелепи в сагітальному напрямку віднос-
но основи черепа.  

Кут АNB – утворюється при перетині NА і NB, 
визначається взаємовідношенням апікальних ба-
зисів щелеп.  

Кут франкфуртської горизонталі H – утворю-
ється при перетині Н і Pn, характеризує розмі-
щення суглобних голівок нижньої щелепи віднос-
но основи черепа, розміщення скронево-
нижньощелепного суглоба у вертикальному на-
прямку.  

Кут нахилу оклюзійної площини Pn-OcP – утво-
рюється при перетині Pn і OcP, відображає поло-
ження різців і молярів у вертикальному напрямку.  

Кут мандибулярної площини Pn-MP – утворю-
ється при перетині Pn і МP, величина кута зміню-
ється внаслідок анте- і ретроінклинації щелеп, ін-
фра- та супрапозиції суглобних голівок нижньої 
щелепи, при аномаліях положення або розвитку 

нижньої щелепи; за величиною кута визначали 
нахил тіла нижньої щелепи відносно основи чере-
па.  

Базальний кут В – утворюється при перетині 
SpP і МP, характеризує вертикальне положення 
щелеп.  

Нижньощелепний (гоніальний) кут go – вимі-
рювали між вертикаллю заднього контуру гілки 
нижньої щелепи та площиною основи нижньої 
щелепи, що з’єднує gnation і найвищу точку ниж-
нього контуру тіла нижньої щелепи;  

Кути нахилу осей зубів відносно площин осно-
ви щелеп вимірювали відносно відповідних пло-
щин; середні значення кутів: 1SpP = 70°, 1МР = 
90°; якщо нахил осей верхніх різців менше 65°, то 
вони розташовані в положенні протрузії, якщо бі-
льше 75° – в положенні ретрузії; якщо нахил осей  
нижніх різців менше 90°, то вони розташовані в 
положенні ретрузії, якщо більше 90° – в положенні 
протрузії. 

Визначили ступінь диспропорції розвитку фро-
нтальних відділів апікальних базисів щелеп (Wist-
число), вимірявши відстань АОс – ВОс на оклю-
зійній площині (OcP) і провівши перпендикуляри з 
точок А і В на OcP.  

В основу квадрилатерального аналізу Di Paolo 
покладено 4 параметри (рис. 1): довжина апікаль-
ного базису верхньої щелепи (А’М’), довжина апі-
кального базису нижньої щелепи (В’J’), передня 
висота нижньої частини обличчя (А’В’) і задня ви-
сота нижньої частини обличчя (М’J’). 

Точки А’ і В’ – проекції точок А і В на основу 
спінальної та мандибулярної площин відповідно. 
Точка М’ відповідає точці Snp. Точка J’ – проекція 
точки J на мандибулярну площину. Точка J роз-
ташована в найглибшому місці кривизни між пе-
редньою поверхнею гілки та альвеолярним гре-
бенем нижньої щелепи в ділянці молярів.  

При фізіологічній оклюзії довжини апікального 
базису верхнього (А'-М') і нижнього зубних рядів 
(В'-J') однакові й кожна дорівнює половині суми 
передньої (А'-В') і задньої (М'-J') висот нижньої ча-
стини лицевого скелета. 

Для вивчення співвідношення базисів щелеп 
продовжували лінії А’М’ та В’J’ до їх перетину (то-
чка Х). Утворюються два трикутники: А’ХВ’ (де: 
А’Х та В’Х – сторони, А’В’ – основа) та М’ХJ’ (де: 
М’Х та J’Х – сторони, М’J’ – основа). Ці трикутники 
подібні та рівносторонні.  

Оклюзійна площина (Оср) ділить чотирикутник 
А’В’J’М’ на дві частини. Рівень її розміщення ви-
значається зубоальвеолярними висотами: F – пе-
редньою верхньою, K – передньою нижньою, L – 
задньою верхньою, M – задньою нижньою. У нор-
мі: L = М’J’: (1 + А’В’: М’J’), F = А’В’: (1 + А’В’: М’J’), 
M = М’J’ – L, K = А’В’ – F. 
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Рис. 1. Квадрилатеральний аналіз Di Paolo 

Відхилення в співвідношенні передньої та зад-
ньої лицевих висот при збалансованій довжині 
верхньої і нижньої щелеп визначено за допомо-
гою кута NSe-GnGo  (в нормі - 33о), якщо менше – 
гіподивергенція, якщо більше – гіпердивергенція. 

Тип росту лицевого скелета пацієнтів, узятих 
на лікування, встановлено за результатами спів-
відношення M'-J' і A'-B', вимірювання міжщелепно-
го кута SpP-МP (точка Х) і кута нахилу площини 
тіла нижньої щелепи до площини основи черепа 
(NSe-МP).  

За Di Paolo, співвідношення M'-J' і A'-B' відо-

бражає висоту нижньої частини лицьового черепа 
із середнім значенням при нейтральному типі ро-
сту – 65-67%. Спостерігається зменшення зна-
чення при вертикальному типі росту, збільшення – 
при горизонтальному. 

Базуючись на дослідженнях квадрилатераль-
ного аналізу у визначенні зубоальвеолярної та 
гнатичної форм, ми використали відповідні пара-
метри для їх диференційованої діагностики: за 
допомогою формули (A’-B’+M’-J’)/2 визначали шу-
кану довжину відрізків A’-B’=M’-J’ та порівнювали 
отримані значення з реальною довжиною відпові-
дних відрізків A’-B’ та M’-J’. 

Гнатичну форму мезіального прикусу, при якій 
ця різниця лежить у межах 2-5 мм, вважали за та-
ку, яку можна лікувати ортодонтичним методом, а 
більше 5 мм – як таку, що потребує хірургічного 
втручання. Зубоальвеолярна форма відповідає 
різниці 0-1 мм. 

Пацієнтів, прийнятих на лікування (74), розді-
лили на дві групи: контрольну (33) та основну (41) 
(табл. 1). Контрольну групу лікували стандартни-
ми ортодонтичними апаратами (апарат Брюкля, 
апарат Андрезена-Гойпля, капа Биніна, капа 
Шварца та ін.). Основну – власною конструкцією 
«Апарат для лікування мезіального прикусу» (па-
тент на корисну модель №89857 від 25.04.14), що 
складається зі знімного ортодонтичного апарата і 
лицевої маски.  

Таблиця 1 
Характеристика взятих на лікування пацієнтів із гнатичною формою мезіального прикусу 

Контрольна група Основна група Всього 
9 – 12 років 20 (27,0%) 25 (33,7%) 45 

13 – 15 років 13 (17,6%) 16 (21,6%) 29 
Усього 33 (44,6%) 41 (55,4%) 74 

За результатами первинної цефалометрії, цих 
же пацієнтів розподілено на 3 групи, базуючись на 
типах росту (вертикальний, горизонтальний, ней-
тральний). 

Для аналізу ефективності лікування в обох 
групах використано квадрилатеральний аналіз Di 
Paolo. На відміну від кута ANB, який значно варі-
юється залежно від розміщення точок A і B, та 
Wits-числа, яке відображає ступінь патології, але 
не дає можливості визначити її локалізацію, ций 
аналіз дозволяє визначити порушення гармонії 
нижньої частини лицевого відділу черепа, його 
ступінь та локалізацію, шляхи встановлення гар-
монії. 

Результати та їх обговорення  
З обстежених нами 254 пацієнтів із мезіальним 

прикусом у 167 виявлена зубоальвеолярна форма 
патології. Решту склали хворі з гнатичною фор-
мою (87). Серед них при визначенні співвідно-
шень щелеп за довжиною встановлено, що у 8 
наявна макрогнатія нижньої щелепи при норма-
льних розмірах та нормальному або ретрополо-

женні верхньої щелепи в черепі; в 68 – мікрогнатія 
верхньої щелепи при її нормальному або ретро-
положенні в черепі та при макрогнатії або нормог-
натії нижньої щелепи (порушення квадрилатера-
льного співвідношення довжини апікальних бази-
сів щелеп, тобто різниця A’-M’ та B’-J’, від 2 до 5 
мм). У 11 встановлено комбіновану патологію з 
показаннями до ортодонтичного лікування з хірур-
гічним втручанням (порушення квадрилатераль-
ного співвідношення понад 5 мм).  

З прийнятих на лікування 74 пацієнтів із гнати-
чною формою мезіального прикусу встановлено 
порушення квадрилатерального співвідношення 
довжини апікальних базисів щелеп у середньому 
на 3,6±2,9 мм, з них у 6 -  понад 5 мм.  

Середня величина кута SeNA при верхньоще-
лепній мікрогнатії та нижньощелепній макрогнатії 
менша средньої величини, що вказує на ретропо-
ложення базису верхньої щелепи в більшості па-
цієнтів із гнатичною формою мезіального прикусу 
(табл. 2). 
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Таблиця 2 
Результати цефалометричного аналізу 254 обстежених пацієнтів (M±m) 

Гнатична форма (87) 
Параметри верхньощелепна  

мікрогнатія 
нижньощелепна  
макрогнатія 

Зубоальвеолярна  
форма (167) 

Кут SeNA (85º) 80,6±1,9 82,7±1,8 84,3±1,6
Кут Pn-SpP (85º) 83,1±2,9 82,9±2,1 84,8±1,3

Кут H (90º) 91,4±4,1 88,4±3,9 90,3±2,8
Кут SeNB (83º) 85,2±2,5 88,8±3,4 83,6±0,9
Кут ANB (2º) -3,8±2,8 -3,1±3,1 2,2±1,5 

Кут Pn-OcP (75º) 76,5±4,2 77,3±3,6 76,9±2,9
Кут Pn-MP (65º) 61,9±2,8 59,7±3,9 63,8±1,3

Кут SpP-МP (х) (20º) 25,6±3,4 24,8±5,3 19,8±1,9
Кут go (123º) 124,3±1.6 133,2±1,7 123,5±1,3
Кут NSe-МP 31,1±4,9 36,8±3,4 32,4±1,6

Кут 1SpP (65º-70º) 62.8±2,5 58,7±4,2 74,2±3,1
Кут 1MP (85º-90º) 91,4±2,7 94,5±2,1 75,1±2,5

Wist-число, мм -4,8±2,4 -5,2±1,9 1,4±1,2
A’-B’ 58,12±1,4 61,21±1,7 59,17±0,9
M’-J’ 35,85±1,5 33,5±2,4 35,5±1,5
A’-M’ 42,8±2,2 46,2±2,3 47,4±1,4
B’-J’ 47,1±2,7 53,4±1,7 48,4±1,8

Різниця A’-M’ та B’-J’, мм 4,3±2,6 8,2±3,4 1,1±0,8

Середня величина кута SeNВ вказує на прева-
лювання антеположення апікального базису ниж-
ньої щелепи. 

При гнатичній формі мезіального прикусу спо-
стерігали як супрапозицію, так і інфрапозицію суг-
лобних голівок. При супрапозиції суглобних голі-
вок і нормальному розташуванні нижньої щелепи 
підборіддя зміщене назад, при інфрапозиції – 
вперед. У зв'язку з цим супрапозиція суглобних 
голівок впливає на форму щелепного профілю як 
ретроінклинація, а інфрапозиція – як антеінклина-
ція. Розташування підборіддя вирівнюється за ра-
хунок зростання гілок нижньої щелепи в довжину, 
подовження базису нижньої щелепи, збільшення 
нижньощелепних кутів.  

Середня величина кута Pn-SpP та Pn-MP при 
верхньощелепній мікрогнатії та нижньощелепній 
макрогнатії менша середньої величини, що вказує 
на те, що щелепи нахилені більше назад (ретроін-
клинація) в більшості пацієнтів із гнатичною фор-
мою мезіального прикусу. 

При гнатичній формі мезіального прикусу спо-
стерігали  зменшення кута ANB та Wist-числа до 
негативних значень, що вказує на порушення вза-
ємовідношення апікальних базисів щелеп. Харак-
терна зміна положення осей фронтальних зубів, 
яка в більшості випадків компенсує патологію. 

Серед обстежених для вертикального типу ро-
сту характерне більше заднє положення щелеп зі 
збільшенням висоти альвеолярних відростків, пе-
реважання переднього нахилу основи верхньої і 
тіла нижньої щелепи до передньої черепної ямки, 
збільшення висоти гнатичної частини і середньої 

зони обличчя. При горизонтальному типі росту 
виявляється тенденція до збільшення довжини ті-
ла нижньої щелепи, зменшення висоти альвеоля-
рних відростків щелеп і більш переднє положення 
зубних рядів. 

За результатами нашого обстеження, середнє 
значення співвідношення M'-J' і A'-B', що відобра-
жає висоту нижньої частини лицьового черепа при 
нейтральному типі росту, склало 66,4±2,1%; при 
вертикальному – 58,3±1,8%; при горизонтальному 
– 72,3±2,2%.

Горизонтальному типу росту відповідало сере-
днє значення кута SpP-МP (х) до 18±3,8º, нейтра-
льному – 24,6±2,8º, вертикальному – 33,1±2,2º. 

Кут нахилу площини тіла нижньої щелепи до 
площини основи черепа (NSe-МP) при нейтраль-
ній тенденції росту щелеп становив 32,3±1,4º, при 
вертикальному типі виявили збільшення серед-
нього значення кута до 46,3±2,2º, при горизонта-
льному – зменшення до 24,6±1,6º. 

Таким чином, нейтральний тип росту встанов-
лено в 41 пацієнта, вертикальний – у 20, горизон-
тальний – у 13. 

Пацієнти мали різні ступені перекриття нижні-
ми фронтальними зубами верхніх (мінімальний, 
середній та глибокий), але їх кількість у кожній 
групі була майже однаковою, тому не вплинула на 
результати досліджень. 

Взявши за основу розшифровані дані бокових 
цефалограм голови обстежених пацієнтів, вважа-
ємо за доцільне виділити такі форми мезіального 
прикусу: 

1. Зубна (A'-M'=B'-J', SeNA=N, SeNB=N), при
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якій положення апікальних базисів щелеп та їхні 
розміри не порушені; 

2. Верхньощелепна зубоальвеолярна (A'-M'<B'-
J', SeNA=N, SeNB=N), при якій розміщення щелеп 
не порушено, апікальний базис верхнього зубного 
ряду недорозвинений; 

3. Верхньощелепна ретрогнатія (A'-M'=B'-J',
SeNA<N, SeNB=N), при якій верхня щелепа за-
ймає дистальне положення відносно основи че-
репа, довжина апікальних базисів зубних рядів не 
порушена; 

4. Верхньощелепна мікрогнатія (A'-M'<B'-J',
SeNA<N, SeNB=N), при якій верхня щелепа за-
ймає дистальне положення відносно основи че-
репа, апікальний базис верхнього зубного ряду 
недорозвинений; 

5. Нижньощелепна прогнатія (A'-M'=B'-J',
SeNA=N, SeNB>N), при якій нижня щелепа займає 
переднє положення відносно основи черепа, дов-
жина апікальних базисів зубних рядів не порушена; 

6. Нижньощелепна макрогнатія (A'-M'<B'-J',
SeNA=N, SeNB>N), при якій нижня щелепа займає 
переднє положення відносно основи черепа за 
рахунок збільшення довжини апікального базису 
нижнього зубного ряду; 

7. Верхньощелепна ретрогнатія, нижньощелепна
прогнатія (A'-M'=B'-J', SeNA<N, SeNB>N), при якій 
нижня щелепа займає переднє положення, а верхня 
– дистальне відносно основи черепа, довжина апі-
кальних базисів зубних рядів не порушена; 

8. Нижньощелепна макрогнатія, верхньощеле-
пна ретрогнатія, нижньощелепна прогнатія (A'-
M'<B'-J', SeNA<N, SeNB>N), при якій нижня щеле-
па займає переднє положення основи черепа, 
верхня – заднє, довжина апікального базису ниж-
нього зубного ряду більша, ніж верхнього. 

Рис. 2. Пацієнтка М. у процесі лікування 

У процесі лікування використали комплекс, що 
складається з ортодонтичного пристрою та лице-
вої маски (рис. 2). Суть запропонованої конструк-
ції ортодонтичного пристрою зображено на рис. 3. 
Апарат містить базис (1), який складається з двох 
частин, з’єднаних за допомогою гвинта (2). У ба-
зисі закріплено вестибулярну дугу (3), кламери (4) 
для фіксації на молярах (5), гачки (6) для кріплен-
ня гумової тяги. До базису з вестибулярного боку 
за допомогою омегаподібних пружин (7) прикріп-
лено пластину (8), яка спирається на передні зуби 
(9). Гумова тяга з’єднує апарат із лицевою мас-
кою.  

Результат, що досягається внаслідок застосу-
вання запропонованого комплексу, полягає не 
тільки у видовженні верхнього зубного ряду та в 
стримуванні росту нижньої щелепи, а й в одноча-
сному розширенні верхнього та нижнього зубних 
рядів. 

А) Б). 

Рис. 3. Апарат для лікування мезіального прикусу (А) і його схема (Б) 

Порівнюючи результати лікування пацієнтів із 
горизонтальним напрямком росту кісток лицевого 
скелета запропонованою конструкцією «Апарат 
для лікування мезіального прикусу» та пацієнтів, 
яких лікували стандартною апаратурою, ми спо-
стерігали, що збільшення розмірів базису верх-
ньої щелепи (А’М’) відбувалося активніше в осно-
вній групй (різниця – 4,1 мм). Базис нижньої ще-

лепи (В’J’) майже не збільшився в обох групах за-
вдяки використанню ортодонтичного апарата і 
лицевої маски. Задня і передня висоти нижньої 
частини обличчя практично не збільшилися, вра-
ховуючи горизонтальний напрямок росту кісток 
лицевого скелета (табл. 3). Результати лікування 
представлено на рис. 4. 
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А)  Б) 
Рис. 4. Цефалограми пацієнтки М. до (А)  і після ортодонтичного лікування (Б) 

Під час лікування пацієнтів із вертикальним 
напрямком росту кісток лицевого скелета, спосте-
рігали, що збільшення розмірів базису верхньої 
щелепи (А’М’) відбувалося активніше в основній 
групй (різниця – 1,2 мм). Збільшилася диспропор-
ція між передньою та задньою висотою нижньої 
частини обличчя, що пов’язано з вертикальним 

типом росту (табл. 3). 
Лікуючи пацієнтів із нейтральним напрямком 

росту кісток лицевого скелета, спостерігали, що 
збільшення розмірів базису верхньої щелепи 
(А’М’) відбувалося активніше в основній групй (рі-
зниця – 1,4 мм) (табл. 3).  

Таблиця 3 
Аналіз лікування пацієнтів із різними типами росту (M±m) 

Горизонтальний напрямок росту (13) 
Після лікування 

№ п/п Параметри До лікування 
контрольна група основна група 

1 А’-В’ 54,3±1,9 55,2±2,13 55,5±1,74 
2 J’-М’ 38,1±1,4 41,4±1,32 40,7±0,83 
3 (А’-В’ +J’-М’)/2 46,2±2,3 48,2±1,65 48,1±1,34 
4 А’М’ 37,3±0,9 43,7±0,74 47,8±1,14 
5 В’J’ 48,2±1,1 49,0±1,81 48,8±1,43 

Вертикальний напрямок росту (20) 
1 А’-В’ 64,2±2,1 65,1±2,23 64,8±2,51 
2 J’-М’ 32,4±2,3 33,6±1,81 33,8±1,62 
3 (А’-В’ +J’-М’)/2 48,.32±1,4 49,4±2,32 49,2±0,94 
4 А’М’ 42,1±0,8 47,1±0,64 48,3±0,54 
5 В’J’ 51,3±2,8 52,4±2,65 52,8±2,53 

Нейтральний напрямок росту (41) 
1 А’-В’ 58,4±2,6 59,1±2,43 59,5±1,33 
2 J’-М’ 36,3±2,4 37,6±2,81 36,9±2,33 
3 (А’-В’ +J’-М’)/2 47,3±1,8 48,4±1,83 47,7±2,12 
4 А’М’ 44,1±1,1 45,8±1,64 47,2±0,74 
5 В’J’ 48,9±1,9 49,2±1,22 48,9±1,51 

*Примітки: р – достовірність розбіжностей між показниками в основній та контрольній групах:
1 - р ≥ 0,05,  
2 - р > 0,05,  
3- р < 0,05,  
4 - р < 0,01,  
5 р ≤ 0,05. 

Висновки  
Використання запропонованого методу ліку-

вання вищезгаданим пристроєм дозволяє підви-
щити ефективність, скоротити терміни лікування 
при всіх типах росту кісток лицевого скелета паці-
єнтів із гнатичною формою мезіального прикусу та 

мікрогнатією верхньої щелепи під час активного 
росту зубощелепного апарату; при горизонталь-
ному типі росту отримали якісніші результати, про 
що свідчить збільшення розмірів базису верхньої 
щелепи  на 4,1 мм, при вертикальному – на 1,2 
мм, при  нейтральному – на 1,4 мм. 
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Резюме 
Обстежено 254 пацієнтів із мезіальним прикусом віком 9-15 років. На лікування прийнято 74 пацієнтів 

із гнатичною формою без рекомендацій (показань) до оперативних втручань на щелепах. Для аналізу 
ефективності лікування використано квадрилатеральний аналіз Di Paolo. За даними розшифрованих це-
фалограм виділено 8 форм мезіального прикусу. Для лікування використали комплекс, що складається з 
ортодонтичного пристрою та лицевої маски. Його використання дозволяє підвищити ефективність ліку-
вання при всіх типах росту кісток лицевого скелета пацієнтів із гнатичною формою мезіального прикусу 
та мікрогнатією верхньої щелепи під час активного росту зубощелепного апарату; при горизонтальному 
типі росту отримали якісніші результати. 

Ключові слова: цефалометрія, квадрилатеральний аналіз Di Paolo, ортодонтичне лікування, гнатич-
на форма мезіального прикусу, верхньощелепна мікрогнатія. 

Резюме 
Обследовано 254 пациента с мезиальным прикусом в возрасте 9-15 лет. На лечение принято 74 па-

циента с гнатической формой без рекомендаций (показаний) к оперативным вмешательствам. Для ана-
лиза эффективности лечения использовано квадрилатеральний анализ Di Paolo. На основании расшиф-
ровки цефалограмм выделено 8 форм мезиального прикуса. Для лечения использовали комплекс, со-
стоящий из ортодонтического аппарата и лицевой маски. Его использование позволяет повысить эффек-
тивность лечения при всех типах роста костей лицевого скелета пациентов с гнатической формой мези-
ального прикуса и микрогнатией верхней челюсти во время активного роста зубочелюстного аппарата; 
при горизонтальном типе роста получили более качественные результаты. 

Ключевые слова: цефалометрия, квадрилатеральний анализ Di Paolo, ортодонтическое лечение, 
гнатическая форма мезиального прикуса, верхнечелюстная микрогнатия. 
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THE QUADRILATERAL ANALYSIS OF CEPHALOGRAM FOR THE TREATMENT  
OF GNATHIC FORMS OF MESIAL BITE 
P.S. Flis, N.V. Rashenko, V.V. Filonenko, D.Y. Shpak, N.M. Doroshenko, A.V. Tsyzh 
O.O. Bohomolets National Medical University 

Summary 
Relevance of research. Enhancing the quality of diagnosis and planning of orthodontic treatment is an is-

sue of great importance. Cephalometry is the most informative diagnostic method that allows assessing struc-
tural features of the skull base and facial skeleton of patients with bite anomalies.  

Prediction of dominated growth type of facial skeleton is important for selecting the optimal period of early or-
thodontic treatment, determining the treatment plan and forecasting results.  

The aim of the research. Increasing efficiency of mesial bite treatment by improving clinical and radiological 
diagnosis and the development of orthodontic appliances with rational design and indications for usage. 

Materials and methods. We examined 254 patients with mesial bite aged from 9 to 15 years. 74 patients 
with gnathic form of mesial bite without recommendations (evidence) to surgery on the jaws were accepted for 
treatment. 6 patients, who were recommended a comprehensive treatment, refused surgery and limited to or-
thodontic treatment only. 

For diagnosis, clinical and additional methods were used. 
We conducted lateral cephalometric analysis for 254 patients with mesial bite. Analysis was carried out using 

method of A. Schwarz and methods of Di Paolo, A. Bjork, R. Ricketts. 
Based on quadrilateral analysis by Di Paolo in determining dentoalveolar and gnathic form, we used the ap-

propriate options for their differential diagnosis, using the formula (A'-B '+ M'-J') / 2; determined the required 
lengths A'- B '= M'-J' and compared the values with the actual length of the respective segments A'-B 'and M'-J'. 

According to Di Paolo, value M'-J 'and A'-B' reflects the height of the lower part of the facial skeleton. Its av-
erage value at neutral growth type is 65-67%. Reducing the value indicates the vertical growth type, increase – 
the horizontal one. 

Patients were divided into two groups: control and basic. The control group was treated with standard ortho-
dontic appliances. The main group was treated with the proposed “Appliance for mesial bite treatment”, consist-
ing of a removable appliance for the treatment of mesial bite and facial mask. 

Results and discussion. The result achieved during the proposed method of treatment is not only lengthen-
ing the upper dental arch and curbing the mandible growth, but also the simultaneous expansion of the upper 
and lower dental arches. 

Mandible basis (B'J') barely increased in both groups due to usage of orthodontic appliance. 
Comparing treatment results in control and basic groups of patients with horizontal growth type, we observed 

that increasing the size of the maxillary base (A'M') was most active in the main group (difference – 4.1 mm).  
In patients with vertical and neutral growth type, we also observed that increase of the maxillary base size 

(A'M') was more active in the main group (differences 1.2 mm and 1.4 mm respectively). 
Conclusion. Using the proposed method of treatment with orthodontic appliance, one can increase effi-

ciency and decrease active treatment period for patients with gnathic form of mesial bite and upper jaw microg-
nathia with any growth type of facial skeleton during active growth of dentognathic apparatus. The horizontal 
growth type has better results, as evidenced by the increase in the maxillary base size for 4.1 mm, comparing 
with vertical growth type – 1.2 mm, for neutral growth type – 1.4 mm. 

Key words: cephalometry, quadrilateral analysis, orthodontic treatment, gnathic form of mesial bite, upper 
jaw micrognathia. 

 


