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Введение 
Одним из  наиболее важных факторов 

в  планировании ортодонтического ле-
чения является потенциал роста паци-
ента [1—4]. Рост и  развитие человека 
не  являются равномерными, созрева-
ние скелетных компонентов зависит 
от  увеличения или замедления ско-
рости роста на  различных стадиях со-
зревания [5—7]. Наступление половой 
зрелости зависит от пола, расовой при-
надлежности и окружающей среды [8].

На протяжении многих лет исследова-
тели [5—16] проверяли биологические 
индикаторы для определения потен-
циала роста у подростков. Классически-
ми параметрами считаются масса тела 
[12], рост [9—11], менархе [8, 13], при-
знаки полового созревания [7, 13, 14], 
хронологический возраст [14], развитие 
зубочелюстной системы [5, 8, 15] и раз-
витие скелета [5, 7, 16]. Рентгенография 
кисти руки и  запястья нашла широкое 
применение в качестве надежного спо-
соба установления скелетного возрас-
та [5—7]. К  сожалению, данный метод 
требует дополнительного облучения 
при планировании ортодонтическо-
го лечения. В  1972  году Lamparski [17] 
создал первые стандарты созревания 
шейных позвонков относительно хро-
нологического возраста и  скелетно-
го созревания, которое наблюдается 
на  рентгенограмме кисти руки и  за-
пястья. Впоследствии многие авторы 
[3—6, 18—24] доказали, что созрева-
ние шейных позвонков (далее  — СШП) 
имеет высокий уровень корреляции 
с  индивидуальным скелетным созрева-
нием. O’Reilly и  Yanniello3  в  1988  году, 
Franchi и  др. в  2000 [4], и  Baccetti и  др. 
в  2005  году [22] показал, что наиболь-
шее увеличение длины нижней челю-
сти происходит во время пубертатного 
скачка роста и что это может быть оце-
нено в промежутке между CS3 и CS4.

В литературе предоставлены данные 
о  продолжительности пика полового 
созревания у пациентов с I классом ок-
клюзии, а информации о продолжитель-
ности пика роста у лиц с неправильным 
прикусом по  III классу не  хватает. Эти 
данные являются важными, особенно 

при рассмотрении зависимости между 
пубертатными изменениями, ростом 
нижней челюсти и окклюзией по III клас-
су. Reyes и др. [25] сообщил, что пубер-
татный скачок роста начинается позже 
и присутствует при наличии увеличения 
длины нижней челюсти при  III классе, 
в  отличие от  лиц с  нормальной окклю-
зией. Данное исследование стремились 
оценить продолжительность скачка 
роста в пубертатном периоде у пациен-
тов с патологией окклюзии по III классу 
и  лиц с  нормальной окклюзии с  помо-
щью надежного показателя скелетного 
созревания (СШП метод).

Материалы и методы 
Были проанализированы боковые ТРГ 

900 ортодонтически нелеченых пациен-
тов в возрасте от 8 до 18 лет. Этапы СШП 
на  каждой рентгенограмме оценивали 
по методу Baccetti и др. [22] и скелетный 
класс определяли по  методу цефало-
метрического анализа по  Bjork [26, 27]. 
Определение СШП было выполнено 
и проверено на точность двумя экспер-
тами.

Боковые ТРГ были проанализированы 
на  обычных экранах. Измерения были 
сделаны на основе взаимного согласия 
между двумя операторами.

Критерии для включения в исследова-
ние:

• ТРГ хорошего качества 
• Кавказское происхождение 
• Отсутствие ортодонтического лече-

ния в прошлом 
• Отсутствие врожденной адентии или 

удаленных зубов 
• Отсутствие соматических заболева-

ний, которые могли бы повлиять на об-
щее развитие 

• Скелетный класса  I или  III, где диа-
гноз основан на  анализе угла A‑N‑Pog 
по  Bjork (Class  I = -0,5° < A‑N‑Pog < 4°; 
Class III = A‑N‑Pog < -0,5°) [26, 27] 

• Вертикальное скелетное отношение 
(NL/ML угол по Bjork) от 19° к 33° [26, 27] 

• Скелетные стадии CS3 или CS4 опре-
делялись на  основе СШП метода [22]. 
CS3 соответствует начальной стадии ак-
селеративной часть пубертатного пика 
роста, и CS4 соответствует заключитель-

ной стадии акселеративной часть пу-
бертатного пика роста у подростков [22] 

Окончательная выборка составила 
218 пациентов (93 женщины и 125 муж-
чин) с показателями скелетной зрелости 
CS3 (113  ТРГ: 67  пациентов с  I классом 
(28  женщин и  39  мужчин) и  46  пациен-
тов с  III классом (27  женщин и  19  муж-
чин) или CS4 (105  ТРГ: 56  пациентов 
с  I классом (34  женщин и  22  мужчин) 
и 40 пациентов с III классом (36 женщин 
и 13 мужчин).

Статистический анализ 
Статистика, описывающая хронологи-

ческий возраст (с  округлением до  ме-
сяца) оценивалась для каждого класса 
и для каждой стадии СШП. Для характе-
ристики переменной «возраст» исполь-
зовали тест Shapiro-Wilks, чтобы под-
твердить нормальное распределение 
и  дисперсный анализ Levene для под-
тверждения однородности. Статистиче-
ски значимой разницы не  обнаружено. 
T‑тест независимых образцов (P < .05) ис-
пользовали для определения возраст-
ного интервала между CS3  и  CS4  при 
окклюзии I и  III класса. Данные обраба-
тывались на программном обеспечении 
Statistica 8.0, Stat Soft Inc, for Windows XP, 
Tulsa, Okla.

Результаты 
Описание статистических данных 

представлено в  табл.  1. Не  было вы-
явлено статистически значимой ген-
дерной разницы при окостенении 
CS3  и  CS4. Различия среднего хроно-
логического возраста между пациента-
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Рис. 1. Диаграмма патологии прикуса по 
Классу I и К лассу III. Р азница составляет 
примерно 5 месяцев (Р < 0,001)



24

Об
зо

р 
ин

ос
тр

ан
но

й 
пр

есс
ы

Современная ортодонтия, 2011, №02(24)

ми с  окклюзией по  I классу и  III классу 
представлены в табл. 2. Возрастной ин-
тервал CS3‑CS4  был значительно длин-
нее (P < .001) у пациентов с патологией 
окклюзии по III классу (разница 5 меся-
цев, табл. 2, рис. 1). Это различие харак-
теризуется значительным размерным 
эффектом [28]. Размерный эффект был 
больше, чем два, что означает, что сред-
ний эффект был гораздо больше, чем 
вариабельность выраженная средним 
стандартным отклонением.

Обсуждение 
В литературе предоставлено мно-

жество доказательств того, что пе-
реднезаднее аксило-мандибулярное 
отношения не  леченых пациентов 
с неправильным прикусом по III клас-
су может ухудшиться во  время роста 
в  подростковом периоде, обращая 
особое внимание на  период скач-

ка роста, и  что это может повлиять 
на  сроки лечения и  стабильность до-
стигнутых результатов [22, 29, 30]. 
Данное исследование стремились 
получить информацию о  продолжи-
тельности пика роста в  пубертат-
ном периоде у  нелеченых пациентов 
с  патологией прикуса по  III классу 
в  сравнении с  нормальным скелет-
ным соотношением. Цефалометри-
ческие снимки 123  не  леченых белых 
пациентов с  I классом сравнивались 
с  95  не  леченых белых пациентов 
с  III классом, были оценены различия 
в  продолжительности спрута роста 
пубертатного периода (оценивается 
как интервал CS3‑CS4 в СШП [22]).

Reyes и др. сообщили, что у пациентов 
с неправильным прикусом по  III классу 
наибольшее увеличение длины нижней 
челюсти (совпадающей с  пубертатным 
пиком) произошло, в среднем, 1 год спу-
стя у обоих полов с прикусом по III клас-
су, чем это было пациентов с  I классом 
[25]. Суммарный рост нижней челюсти 
был значительно выше у пациентов с III 
классом. В  данном исследовании сред-
ний хронологический возраст начала 
пика полового созревания был очень 
похож для каждой группы (в  среднем 
хронологический возраст был 11  лет 

5 месяцев). Однако, интервал пубертат-
ного скачка роста закончился ранее для 
пациентов с I классом (средний возраст 
12  лет 3  месяцев), чем для пациентов 
с  III классом (средний возраст 12  лет 
9 месяцев). В среднем пубертатный пик 
для пациентов с I классом длился 11 ме-
сяцев (в  соответствии с  предыдущими 
указаниями в  литературе [4, 20—22]), 
в то время как у пациентов с III классом 
окклюзии это продолжалось в  течение 
длительного периода (16 месяцев). Раз-
ница в продолжительности была стати-
стически значимой. Конечно, результа-
ты, представленные в  данной работе, 
являются производными от данных по-
перечного сечения, и они не выражают 
истинных лонгитудинальных измене-
ний.

Результаты данного исследования 
могут представляться как клинически 
значимый аспект при принятии реше-
ния о  расширении нижней челюсти 
у растущих пациентов с неправильным 
прикусом по III классу. Иными словами, 
увеличение длины нижней челюсти 
у пациентов с  III классом на пике роста 
в пубертатном периоде может быть свя-
заны с  большей продолжительностью 
пика.

Выводы 
• Среднее время пика роста для обоих 

классов одинаковое 11 лет и 5 месяцев 
• У  пациентов с  классом  I окклюзии 

интервал CS3‑CS4  длился 11  месяцев, 
а  у  пациентов с  III классом окклюзии 
16 месяцев 

• Большее увеличение длины нижней 
челюсти при  III классе в  период поло-
вого созревания может быть связано 
с большей продолжительностью пубер-
татного пика, как сообщалось в литера-
туре.

Резюме
Цель: оценить и сравнить продолжительность полового пик роста при патологии окклюзии по I и III классу.
Материалы и методы: рассматриваемые данные состояли из предварительной обработанных боковых ТРГ 218 пациентов 

со скелетной патологией прикуса по I или III классу (93 женщины и 125 мужчин), белой расы. Продолжительность полового пика 
была рассчитана из значения среднего хронологического интервала между этапами роста CS3 и CS4 окостенения шейных по-
звонков в группах, условно обозначаемых «Класс I» и «Класс III» (T-тест).

Результаты: у пациентов со скелетным I классом, средняя продолжительность пубертатного пика была 11 месяцев, тогда 
как у пациентов с III классом она длилась 16 месяцев. Среднее значение (5 месяцев) было статистически значимым (P < 0,001).

Выводы: интервал рост, соответствующий пубертатному скачку роста (CS3-CS4), был больше у пациентов с патологией 
окклюзии по III классу, чем у лиц с нормальным скелетным соотношением; описание в литературе большого увеличения нижней 
челюсти в длину во время пика полового созревания для пациентов с III классом может быть связано с большей продолжитель-
ностью пубертатного пика роста.
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