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АННОТАЦИЯ
Актуальность. Дистальная окклюзия (ДО) относится к патологии челюстно-лицевой области в сагитталь-
ной плоскости и занимает ведущее место среди зубочелюстных аномалий. Исследования подтверждают, что 
дистальная окклюзия у подростков характеризуется разнообразием, в результате чего предложены различ-
ные методы лечения съемными и несъемными ортодонтическими аппаратами. Проблемы подросткового 
возраста заключаются в одновременной гиперактивной перестройке соматики и психики ребенка.
Цель. Повысить эффективность ортодонтического лечения пациентов с зубоальвеолярной формой дисталь-
ной окклюзии на основе использования Rotation-Torc-Index (RTI). 
Материал и методы. Проведено исследование у 49 жителей г. Санкт-Петербурга с физиологическими ви-
дами прикуса, которые вошли в группу сравнения. Пациентами являлись 95 подростков (12-18 лет) с зубо-
альвеолярной формой дистальной окклюзии и тремя степенями тяжести, соответствующими предложенной 
нами рабочей прогностической классификации. 
Результаты. Предложена методика расчета коэффициента, характеризующего соотношение положения 
верхней и нижней челюстей к торку центральных резцов обеих челюстей. По величине коэффициента мож-
но прогнозировать результат лечения и выбирать оптимальную тактику. Предложен ротационно-торковый 
индекс (RTI), характеризующий соотношение расположения челюстей в черепе (/SNA, /SNB) к соотношению 
расположения центральных резцов верхней челюсти к назальной линии (NL) и центральных резцов нижней 
челюстей к мандибулярной линии (ML). 
Заключение. На основании результатов ротационно-торкового индекса (RTI) предложена рабочая прогности-
ческая классификация и варианты лечения пациентов с зубоальвеолярной формой дистальной окклюзии. 
Ключевые слова: зубоальвеолярная форма дистальной окклюзии, зубочелюстные аномалии, ортодонтия, 
телерентгенография.
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ABSTRACT
Relevance. Class II malocclusion (distal occlusion) is a common pathology of the maxillofacial region in the sagit-
tal plane and is one of the most prevalent malocclusions. Studies confirm that Class II malocclusion in adolescents 
exhibits significant variability, prompting the development of various treatment approaches using both removable 
and fixed orthodontic appliances. The challenges of adolescence include concurrent physiological and psychologi-
cal changes, which can complicate the treatment process.
Purpose. To enhance the effectiveness of orthodontic treatment for patients with the dentoalveolar form of Class II 
malocclusion by utilizing the Rotation-Torque Index (RTI).
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Material and methods. A study was conducted on 49 residents of St. Petersburg with physiological occlusion types, who 
were included in the control group. The main group comprised 95 adolescents (aged 12-18) with the dentoalveolar form 
of Class II malocclusion classified into three levels of severity, based on the proposed working prognostic classification.
Results. A new method was developed to calculate a coefficient that describes the relationship between the position of 
the upper and lower jaws and the torque of the central incisors. This coefficient helps predict treatment outcomes and 
guides the selection of the optimal treatment strategy. The Rotation-Torque Index (RTI) was introduced to quantify 
the relationship between the position of the jaws in the skull (SNA, SNB) and the inclination of the central incisors of 
the upper jaw relative to the nasal line (NL) and those of the lower jaw relative to the mandibular line (ML).
Conclusions. Based on the Rotation-Torque Index (RTI), a working prognostic classification and treatment strate-
gies for patients with the dentoalveolar form of Class II malocclusion were proposed.
Key words: dentoalveolar form of Class II malocclusion, malocclusions, orthodontics, cephalometry.
For citation: Rozhkova MG, Fischev SB, Klimov AG, Sevastyanov AV, Puzdyreva MN, Pavlova SG. Diagnostic consid-
erations and orthodontic treatment approaches of adolescents with the dentoalveolar form of class II malocclusion.  
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АКТУАЛЬНОСТЬ 

Дистальная окклюзия (ДО) относится к патологии 
челюстно-лицевой области в сагиттальной плоско-
сти и занимает ведущее место среди зубочелюстных 
аномалий [1-3].

Встречается аномалия очень часто (22-77% случа-
ев) и частота ДО увеличивается с каждым годом [4]. 
У детей и подростков ДО достигает 37,3-70,0% слу-
чаев среди общего количества пациентов, обратив-
шихся за ортодонтической помощью, и имеет часто 
встречающиеся рецидивы [5-7].

Исследования подтверждают, что дистальная 
окклюзия у подростков характеризуется разноо-
бразием, в результате чего предложены различные 
методы лечения съемными и несъемными ортодон-
тическими аппаратами [8, 9].

Проблемы подросткового возраста заключаются в 
одновременной гиперактивной перестройке сома-
тики и психики ребенка. Подростковым возрастом 
принято считать период от 12 до 18 лет [10, 11].

В клинике ортодонтии одной из актуальных про-
блем остается клиническое обоснование лечения 
дистальной окклюзии у подростков. Многие вопро-
сы, связанные с показаниями к лечению подростков 
с ДО, остаются не решенными, а зачастую и спорны-
ми. Данному вопросу уделено достаточно серьезное 
внимание в мировой литературе, однако нет единого 
мнения о величине перемещения нижней челюсти в 
зависимости от особенностей строения челюстно-
лицевой области и тяжести патологии [3, 5-7]. 

Часто при ортодонтическом лечении подростков 
с ДО при идентичных ситуациях, включая наличие 
одинаковой сагиттальной щели в переднем отделе 
зубных рядов, а также при использовании одних и 
тех же методов лечения, результаты получались раз-
личными. У одних пациентов лечение заканчивалось 
в короткие сроки, у других даже длительное лечение 
приводило к рецидивам [9-11].

Цель исследования. Повысить эффективность ор-
тодонтического лечения пациентов с зубоальвео-
лярной формой ДО на основе использования рота-
ционно-торкового индекса (RTI).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено исследование у 49 жителей г. Санкт-
Петербурга с физиологическими видами прикуса, 
которые вошли в группу сравнения.

Пациентами стали 95 подростков в возрасте от 12 
до 18 лет с зубоальвеолярной формой дистальной 
окклюзии и тремя степенями тяжести, соответству-
ющими предложенной нами рабочей прогностиче-
ской классификации. 

Критерием включения пациентов в исследование 
было наличие дистального соотношения зубных ря-
дов, зубоальвеолярная форма дистальной окклюзии 
и наличие протрузии резцов. Критерии невключе-
ния: скелетная форма дистальной окклюзии (из-
менение параметров угла ANB и Wits), частичная 
потеря зубов, адентия, ретенция (за исключением 
ретенции третьих моляров и наличия сверхком-
плектных зубов). Критериями исключения были вы-
явленные заболевания ВНЧС у пациентов и отказ от 
выполнения диагностических и лечебных процедур. 

Дифференциальную диагностику различных 
форм дистальной окклюзии проводили на осно-
вании изучения параметра Wits и угла ANB, а так-
же определяли наклон верхней и нижней челюстей 
относительно основания черепа. В том случае, если 
величина угла ANB составляла 2-3 градуса, параметр 
Wits был равен 0-1,0 мм, то эта форма дистальной 
окклюзии была отнесена к зубоальвеолярной. Если 
оба эти параметра были больше нормы, то форма 
дистальной окклюзии считалась скелетной. У боль-
шинства обследованных пациентов величина угла 
ANB была больше нормы, а параметр Wits в норме, 
при этом отмечен вертикальный рост челюстей. Угол 
наклона основания нижней челюсти к основанию 
черепа был также увеличен (более 30,5 ± 2,6 градуса). 
В связи с этим данную форму дистальной окклюзии 
мы тоже относили к зубоальвеолярной.

Эмпирическим путем установлены диапазоны 
ротационно-торковых индексов RTI, характеризую-
щих легкую, среднюю и тяжелую степень патологии 
(свыше 28, от 12 до 28 и ниже 12 соответственно), по-
зволяющую выстроить тактику лечения, в частности 
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определить достаточный перечень мероприятий и 
средств, используемых для лечения. Оценка эффек-
тивности лечения, согласно заявленному способу в 
анализируемой группе пациентов, производилась 
путем оценки внешнего вида пациента, анализа 
ТРГ и исследования гипсовых моделей челюстей на 
наличие множественного контакта между зубами 
верхней и нижней челюстей. 

Предложена методика расчета коэффициента, ха-
рактеризующего соотношение положения верхней и 
нижней челюстей к торку центральных резцов обеих 
челюстей. По величине коэффициента можно про-
гнозировать результат лечения и выбирать опти-
мальную тактику. Предложен ротационно-торковый 
индекс (RTI), характеризующий соотношение рас-
положения челюстей в черепе (/SNA, /SNB) к соотно-
шению расположения центральных резцов верхней 
челюсти к назальной линии (NL) и центральных рез-
цов нижней челюстей к мандибулярной линии (ML). 

Получен патент на изобретение №2741250 «Ор-
тодонтическое лечение при нарушениях прикуса 
у детей» от 22 января 2021 года, а также патент Ев-
разийского патентного ведомства на изобретение 
№042335 «Способ ортодонтического лечения дис-
тальной окклюзии» от 06 февраля 2023 года (патен-
товладелец Рожкова Мария Геннадьевна (RU)).

Для выбора рационального ортодонтического ле-
чения проведен рентгеноцефалометрический анализ 
боковой проекции телерентгенограммы (ТРГ) (рис. 1). 

Предложен индекс (RTI), который определяется 
соотношением показателей углов расположения че-
люстей (SNA-SNB) и углов наклона (торка) резцов 
(ILS/NL – ILI /ML) верхней и нижней челюстей:

RTI =      SNA- SNB         * 100
 ILS/NL - ILI /ML

Характерной особенностью для всех групп паци-
ентов было наличие сагиттальной щели в пределах 
от 1 мм до 6 мм, причем ее величина не зависела от 
степени тяжести. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Результаты исследования 49 человек с физио-
логической окклюзией и 95 подростков (12-18 лет) 
с зубоальвеолярной формой дистальной окклюзии 
показали, что высота лица и высота нижнего отдела 
лица при зубоальвеолярной форме дистальной ок-
клюзии взаимосвязаны. Результаты, полученные у 
лиц обоего пола, обобщались.

Определены высотные и угловые параметры на 
телерентгенограммах и фотостатических снимках. 
Высота назальной части лица и назомаксиллярного 
комплекса у пациентов исследуемых групп практиче-
ски не отличалась. У пациентов 1-й группы снижение 
высоты гнатической части лица находилось в преде-
лах 1,60 ± 0,12 мм, у пациентов 2-й группы – 2,30 ± 
0,16 мм, у пациентов 3-й группы – 3,20 ± 0,21 мм.

Таким образом, в результате анализа видно, что 
у пациентов исследуемых групп в той или иной сте-
пени наблюдалось уменьшение высоты гнатической 
части лица.

Средняя величина угла выпуклости лица составля-
ла 170,27 ± 2,25°, что соответствовало ортопозиции 
(среднее положение). У пациентов 1-й группы этот 
угол составлял 157,14 ± 1,21°, 2-й группы – 160,18 ± 
1,43°, 3-й группы – 163,21 ± 1,15°. У лиц с физиоло-
гическими видами окклюзии мы не выделяли про-
фильные типы лица, так как ретрогнатический и 
прогнатический типы встречались относительно 
редко (прогнатический – в 2,19% случаев, ортогна-
тический – в 96,53%, ретрогнатический – в 1,28%).

Рис. 1. Рефересные точки и линии для расчета ротационно-торкового индекса (RTI): 
точка S (Sella); точка N (nasion); точка А (наиболее глубокая точка на переднем костном контуре базиса верхней челюсти), 
точка В (наиболее глубокая точка на переднем контуре базиса нижней челюсти); точка snp (spina nasalis posterior); 

точка sna (spina nasalis anterior); точка Me (mentos); точка Go (gonion); 
ILS, ILI (вертикальные оси центральных резцов верхней и нижней челюстей соответственно)

Fig. 1. Reference points and lines used to calculate the Rotation-Torque Index (RTI): 
S (Sella), N (Nasion), A (the deepest point on the anterior bony contour of the maxillary base), B (the deepest point on 
the anterior contour of the mandibular base), SNP (Spina Nasalis Posterior), SNA (Spina Nasalis Anterior), Me (Menton), 

Go (Gonion), ILS and ILI (the vertical axes of the central incisors of the upper and lower jaws, respectively)
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Проведенный рентгеноцефалометрический ана-
лиз ТРГ боковой проекции был использован для ди-
агностики и определения степени тяжести дисталь-
ной окклюзии. 

Интерпретация результатов и варианты лечения,  
в зависимости от расположения челюстей и торка зубов

1. RTI выше 28 – самый благоприятный вариант 
для коррекции, лечение проводится с применением 
эластиков по II классу, при этом торк нижних зубов 
остается стабильным, не требуются дополнитель-
ные мероприятия для контроля торка. Эти пациенты 
определены в 1-ю группу как с легкой степенью зу-
боальвеолярной формы дистальной окклюзии, и эту 
группу составили 32 подростка (12-18 лет).

2. RTI от 12 до 28 – прогноз лечения удовлетвори-
тельный, лечение проводится с применением эла-
стиков по II классу, но так как данный клинический 
вариант имеет умеренную протрузию резцов верхней 
и нижней челюстей, необходимо проводить меро-
приятия, направленные на контроль торков резцов, 
их сепарацию на нижней челюсти, применить допол-
нительные изгибы на дуге верхней челюсти. Данные 
пациенты в количестве 34 подростка (12-18 лет) со-
ставили 2-ю группу с зубоальвеолярной формой дис-
тальной окклюзии средней степени тяжести. 

3. RTI ниже 12 – прогноз лечения удовлетворитель-
ный при длительном лечении, так как невозможно 
контролировать торк только на дугах и сепарации, 
арсенал аппаратуры необходимо усиливать, приме-
няя минивинты, дистализаторы по типу Motion 3D. 
29 подростков (12-18 лет) вошли в 3-ю группу с тяже-
лой степенью зубоальвеолярной формы дистальной 
окклюзии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

На диаграмме представлена морфологическая вы-
сота лица (гнатическая высота sn-me) у пациентов 
исследуемых групп (рис. 2).

Значительное уменьшение гнатической вы-
соты лица было у пациентов 3-й группы – на 
3,20 ± 0,21 мм, после лечения высота стала выше 
на 3,60 ± 0,12 мм. У 2-й группы пациентов умень-
шение составляло 2,30 ± 0,34 мм, после лечения 
высота увеличилась на 3,28 ± 0,22 мм. У пациентов 
1-й группы уменьшение высоты отдела лица соста-
вило 1,60 ± 0,16 мм, а после лечения увеличилась 
на 1,70 ± 0,13 мм.

Миотонометрия показала, что у пациентов 1-й 
группы после лечения отмечалось уменьшение Тп 
височных мышц на 4,0 ± 0,3 грамма (р < 0,05), а соб-
ственно жевательных мышц – на 2,2 ± 0,3 грамма 
(р < 0,05). Для тонуса напряжения эти показатели со-
ответственно увеличились: на 4,4 ± 0,3 грамма (р < 
0,05) для височных мышц и 5,1 ± 0,4 грамма (р < 0,05) 
для собственно жевательных мышц. Показатели ми-
отонометрии нормализовались и стали соответство-
вать данным, полученных у лиц с физиологической 
окклюзией. 

Миотонометрия показала, что у пациентов 2-й 
группы после лечения отмечалось уменьшение 
Тп височных мышц на 3,1 ± 0,3 грамма (р < 0,05), а 
собственно жевательных мышц – на 2,5 ± 0,3 грам-
ма (р < 0,05). Тонус напряжения увеличился на 6,5 ± 
0,4 грамма (р < 0,05) для височных мышц и 9,3 ± 0,6 
грамма (р < 0,05) для собственно жевательных мышц, 
что связано с появлением фиссурно-бугоркового 
контакта между зубами-антагонистами.

Миотонометрия показала, что у пациентов 3-й 
группы после лечения отмечалось уменьшение Тп 
височных мышц на 7,6 ± 0,4 грамма (р < 0,05), а соб-
ственно жевательных мышц – на 4,7 ± 0,4 грамма 
(р < 0,05). Тонус напряжения увеличился на 10,4 ± 
1,4 грамма (р < 0,05)для височных мышц и 10,0 ± 
1,1 грамма (р < 0,05) для собственно жевательных 
мышц.

Исследования краниофациального комплекса и 
разработанная прогностическая рабочая классифи-
кация дистальной окклюзии позволила по ротаци-
онно-торковому индексу (RTI) определять степень 
тяжести патологии и выбрать рациональные методы 
ортодонтического лечения.

Предложенная рабочая прогностическая класси-
фикация распределения пациентов на три группы 
не отражает все клинические формы аномалии, 
комбинации различных признаков, но позволя-
ет выбирать методы ортодонтического лечения и 
оценить их эффективность. Конечной целью лече-
ния таких пациентов ставилось устранение ано-
малии. Поэтому на тактику лечения оказывало 
существенное влияние применение современных 
методов диагностики и моделирования результа-
тов лечения. 

Таким образом, использование прогностической 
рабочей классификации ДО показало эффектив-
ность диагностики и рационального подхода к вы-
бору ортодонтических методов лечения.

Рис. 2. Диаграмма гнатической высоты лица 
у пациентов трех групп

Fig. 2. Diagram showing the anterior facial height 
in patients from the three study groups
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

1. Определены особенности строения лица у пациен-
тов с зубоальвеолярной формой ДО. Высота назальной 
части лица и назомаксиллярного комплекса у пациентов 
исследуемых групп практически не отличалась. Сниже-
ние высоты нижнего отдела лица у пациентов 1-й груп-
пы находилось в пределах 1,60 ± 0,12 мм, у пациентов 
2-й группы – в пределах 2,30 ± 0,16 мм, у пациентов 3-й 
группы – в пределах 3,20 ± 0,21 мм. Средняя величина 
угла выпуклости лица составляла 170,27 ± 2,25°, что соот-
ветствовало ортопозиции (среднее положение). У паци-
ентов 1-й группы этот угол составлял 157,14 ± 1,21°, 2-й 
группы – 160,18 ± 1,43°, 3-й группы – 163,21 ± 1,15°. 

2. Разработан способ определения степени тяжести 
патологии и выбора рационального плана ортодон-
тического лечения. Предложен индекс (RTI), который 
определяется соотношением показателей углов рас-
положения челюстей и углов наклона (торка) резцов 
верхней и нижней челюстей:

RTI =      SNA- SNB         * 100
ILS/NL - ILI /ML

3. На основании результатов ротационно-торко-
вого индекса (RTI) предложена рабочая прогности-
ческая классификация и варианты лечения пациен-
тов с зубоальвеолярной формой ДО. 

4. Проведена оценка результатов ортодонтическо-
го лечения пациентов с зубоальвеолярной формой 
ДО в зависимости от тяжести патологии. 

Реабилитация пациентов 1-й группы проводилась 
с применением брекет-системы и межчелюстных 
эластиков с вектором второго класса и длилась 8-12 
месяцев.

Ортодонтическое лечение пациентов 2-й группы 
заняло 16-20 месяцев и подразумевало примене-
ние брекет-систем, межчелюстных элементов, се-
парацию контактных поверхностей передних зубов 
нижней челюсти и дополнительных изгибов на дуге 
верхней челюсти.

Реабилитация пациентов 3-й группы длилась 22-
26 месяцев и требовала применения не только бре-
кет-систем, но и минивинтов и/или аппаратов для 
дистального перемещения верхнего зубного ряда по 
типу Motion 3D.
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