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ВВЕДЕНИЕ
Наличие горизонтального типа роста считается

вариантом нормы [1]. Однако горизонтальный тип
роста зачастую сопровождается зубочелюстными
аномалиями [3]. Данный фактор важно учитывать
при диагностике и лечении пациентов с зубочелю!
стными аномалиями [2]. Тем не менее, при плани!
ровании ортодонтического лечения в целом ряде
случаев этот фактор учитывается мало, особенно у
пациентов с горизонтальным направлением роста
лицевого отдела черепа.

Целью работы стало повышение качества диаг!
ностики и лечения зубочелюстных аномалий у па!
циентов с горизонтальным типом роста лицевого
отдела черепа. Для ее достижения были поставле!
ны следующие задачи:

1) определить спектр зубочелюстных аномалий
у пациентов с горизонтальным типом роста лица;

2) выявить изменения цефалометрических па!
раметров, характерные для исследуемой группы и

оценить их значимость по сравнению с контрольной
группой.

МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Общее количество обследуемых пациентов с го!

ризонтальным типом роста составило 134 человека –
55 мужчин и 79 женщин. Возраст пациентов в этой
группе варьировал от 14 до 55 лет. Средний возраст
обследованных составлял 28±10 лет. Данная группа
обследуемых была разделена на 2 подгруппы:

1) с уменьшением значения углов n!s!gn и Pm/
Pb – горизонтальный тип роста (ГР) – 76 человек;

2) с уменьшением только одного из углов – гори!
зонтальный компонент роста (ГКР) – 58 человек.

В состав контрольной группы вошли пациенты
с зубочелюстными аномалиями – 61 человек
(23 мужчины и 38 женщин) в возрасте от 14 до
45 лет (средний возраст – 26±10 лет). У пациентов
данной группы значения обоих углов (n!s!gn и Pm/
Pb) соответствовали норме. Соотношение зубных
рядов в исследуемых группах распределилось при!
мерно одинаково. Дистальное соотношение зубных
рядов было выявлено у 63–59 %, нейтральное –
у 28–27 %, а мезиальное соотношение – у 13–11 %
обследованных (рис. 1).

Было проведено клиническое обследование па!
циентов, которое включало опрос, осмотр лица, по!
лости рта, зубных рядов, ВНЧС. Наряду с клини!
ческим обследованием, пациентам были выполне!
ны профильные телерентгенограммы головы и
ортопантомограммы. Анализ профильных телерент!
генограмм проводился с использованием компью!
терной диагностической программы «RCM!тест»,
в основу которой положена методика расшифров!
ки профильных телерентгенограмм, предложенная
Р. А. Фадеевым и А. В. Кузаковой (2009) [4]. Для вы!
явления пациентов с горизонтальным типом роста
лицевого скелета определяли значения углов
n!s!gn и Pm/Pb (рис. 2).

Статистическая обработка данных проводилась
при помощи программы «SAS Enterprise Guide 5.1».
Использовался непараметрический однофактор!
ный дисперсионный анализ. Достоверность разли!
чий между группами выявлялась путем оценки
критерия Краскела–Валлиса; далее группы срав!
нивались попарно, оценка значимости различий
проводилась на основании критерия Вилкоксона–
Манна–Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ
И  ИХ  ОБСУЖДЕНИЕ
При помощи анализа боковых телерентгено!

грамм головы исследуемых был выявлен спектр зубо!
челюстных аномалий, характерных для обследуе!
мых групп. На рис. 3 показан спектр аномалий,
выявленных у пациентов с горизонтальным типом
роста.
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Рис. 1. Распределение соотношения зубных рядов
по сагиттали у обследуемых групп пациентов
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Чаще всего у пациентов с горизонталь!
ным типом роста была выявлена нижняя
микрогнатия (в 45 % случаев). У 20 % об!
следованных отсутствовали скелетные
аномалии в сагиттальном направлении.
Нижняя прогнатия в сочетании с ниж!
ней микрогнатией была выявлена у 14 %
пациентов, а у 7 % – только нижняя про!
гнатия. У 5 % обследованных нижняя
микрогнатия сочеталась с верхней рет!
рогнатией, у 5 % – с верхней микрог!
натией и у 3 % – с верхней макрогнатией.
Верхняя и нижняя ретрогнатия в сочета!
нии с нижней микрогнатией была выяв!
лена у 1 % обследованных.

На рис. 4 показаны зубочелюстные
аномалии, выявленные у пациентов с го!
ризонтальным компонентом роста (ГКР).

У 42 % обследованных с ГКР была выявлена ниж!
няя микрогнатия, у 14 % – верхняя и нижняя мик!
рогнатия. Сагиттальные скелетные аномалии не
были обнаружены у 11 %. Верхняя ретрогнатия была
выявлена у 4 % пациентов, а у 5 % она сочеталась с
нижней ретро! и микрогнатией, еще у 5 % обследо!
ванных – с нижней микрогнатией и у 2 % – с ниж!
ней ретрогнатией. У 2 % пациентов была выявлена
нижняя про! и микрогнатия, а у 2 % –верхняя мак!
рогнатия.

На рис. 5 показано распределение зубочелюст!
ных аномалий у пациентов контрольной группы.

У пациентов контрольной группы чаще всего
встречалась нижняя микрогнатия (в 25 % случаев).
У 18 % пациентов отсутствовали скелетные анома!
лии в сагиттальной плоскости. У 10 % обследован!
ных из данной группы нижняя ретрогнатия соче!
талась с нижней микрогнатией. Еще у 10 % данная
аномалия сочеталась с нижней ретро! и микрогна!
тией. Верхняя и нижняя микро! и ретрогнатия была
выявлена у 8 % пациентов, а у 7 % – нижняя ретро!
гнатия, еще у 7 % обследованных была верхняя
ретрогнатия и нижняя микрогнатия. Остальные
виды аномалий в различных сочетаниях выявля!
лись реже – данные группы составили менее 4 %
каждая.

При сравнении зубочелюстных аномалий у ис!
следуемых групп было выявлено, что у пациентов с
горизонтальным типом роста и горизонтальным
компонентом роста наиболее часто встречалась
нижняя микрогнатия (44 и 42 % соответственно).
Также было отмечено, что у пациентов с ГР чаще
была выявлена нижняя прогнатия, а нижняя рет!
рогнатия, наоборот, реже. У пациентов с ГР общее
колличество пациентов с нижней прогнатией со!
ставило 21 %, у пациентов с ГКР – 2 %, у обследо!
ванных из контрольной группы данная аномалия
выявлена не была. Нижняя ретрогнатия, напротив,
чаще встречалась у пациентов контрольной группы

(36 %), а у обследованных с ГР и ГКР данная анома!
лия встречалась в 1 и 11 % соответственно.

В ходе исследования у пациентов из выделен!
ных групп было проведено измерение цефаломет!
рических параметров, далее было проведено их
сравнение. Исследовались параметры, характери!
зующие соотношение челюстей (ss!n!spm, Wits);
положение челюстей по сагиттали (s!n!ss, s!n!snp,
s!n!spm, s!n!go); размеры челюстей (sna!snp, sna!
snp/n!s, me!go, me!go/n!s); параметры, характери!
зующие размер ветви нижней челюсти (co!pm, co!
pm/n!s); параметры, характеризующие наклоны
челюстей (Ps/Pm, Ps/b), и другие угловые парамет!
ры (Pm/Pr, n!s!pg). Выделенные группы – с гори!
зонтальным ростом, горизонтальным компонентом
роста – и контрольная группа сравнивались по!
парно. Возможность попарного сравнения оцени!
валась при помощи определения критерия Крас!

Рис. 2. Схематическое изображение углов n!s!gn и Pm/Pb
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кела–Валлиса. Заданный критический уровень
значимости нулевой статистической гипотезы был
равен 0,05.

При оценке соотношения челюстей в сагитталь�
ном направлении было выявлено уменьшение зна�
чений параметра ss�n�spm у пациентов с горизон�

тальным типом роста по сравнению с контрольной
группой. Значения параметра «wits» во всех трех
группах не имели значимых различий (таблица).

При оценке положения челюстей в сагитталь�
ном направлении у пациентов с горизонтальным
типом роста было выявлено значительное увеличе�
ние углов s�n�ss, s�n�snp, s�n�spm, s�n�go по сравне�
нию с контрольной группой. В группе ГР также было
выявлено увеличение углов s�n�ss и s�n�go по срав�
нению с группой ГКР. При сравнении группы ГКР
с контрольной группой было выявлено увеличение
значения угла s�n�go у пациентов с горизонталь�
ным компонентом роста.

При сравнении размеров челюстей было выяв�
лено уменьшение размера нижней челюсти в груп�
пе ГКР по сравнению с контрольной группой. Дру�
гих отличий размеров челюстей между группами
выявлено не было.

При сравнении значения межчелюстного угла
было выявлено его уменьшение как в группе ГР,
так и в группе ГКР, по сравнению с контрольной
группой. Эти данные совпадают с результатами
Dirceu Barnabe Raveli et el. [5]. Угол Ps/Pb был
уменьшен только у пациентов с ГР по сравнению с
контролем. Было выявлено увеличение размера
ветви нижней челюсти в группе ГР по сравнению с
контрольной группой (отличались оба параметра –
co�Pm и co�Pm/n�s). Эти данные согласуются с дан�
ными других исследований [5, 6]. При сравнении
данных параметров в группе с ГКР и контрольной
группы, а также ГР и ГКР различий обнаружено не
было.

Было также проведено сравнение значений угла
развернутости нижней челюсти. Отмечено его
уменьшение в обеих исследуемых группах
(ГР и ГКР) по сравнению с контролем. Различий по
этому параметру между группами ГР и ГКР обна�
ружено не было.

В группе с горизонтальным типом роста было вы�
явлено переднее положение подбородка, как по
сравнению с контрольной группой, так и по срав�
нению с группой ГКР (таблица).

ВЫВОДЫ
1. Наиболее часто горизонтальный тип роста сопро�

вождается нижней микрогнатией (в 73 % случаев).
2. Нижняя прогнатия встречалась значительно

чаще у пациентов с горизонтальным типом роста
(21 % случаев), чем у обследованных с горизонталь�
ным компонентом роста (2 % случаев), у пациентов
из контрольной группы данная аномалия выявле�
на не была.

3. Наиболее характерными признаками горизон�
тального типа роста являются уменьшение межче�
люстного угла (P<0,0001), переднее положение вер�
хней и нижней челюсти (P<0,0002 и P<0,0001 соот�
ветственно), переднее положение подбородка
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(P<0,0001), увеличение размера
ветви нижней челюсти (P=0,0015),
уменьшение угла развернутости
нижней челюсти (P=0,009).
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РЕЗЮМЕ
Р. А. Фадеев, К. Ю. Галебская
Спектр зубочелюстных аномалий

у пациентов с горизонтальным типом

роста лица

Исследован спектр зубочелюстных
аномалий у пациентов с горизонтальным
типом роста, обратившихся за ортодон�
тической помощью. Выявлено, что чаще
всего горизонтальный тип роста харак�
теризовался дистальным соотношением
зубных рядов, которое сопровождалось
нижней микрогнатией. У пациентов с го�
ризонтальным типом роста значительно
чаще, чем у пациентов контрольной груп�
пы, встречалась нижняя прогнатия. Было
определено, что наиболее характерны�
ми признаками горизонтального типа
роста являются уменьшение межчелюс�
тного угла, переднее положение верхней
и нижней челюсти, переднее положение
подбородка, увеличение длины ветви
нижней челюсти, уменьшение угла раз�
вернутости нижней челюсти.

Ключевые слова: горизонтальный тип
роста лица, зубочелюстные аномалии,
прогнатия.

Параметры, характеризующие соотношение челюстей у обследованных групп

Проводимые измере�
ния/исследуемые параметры mean Std Dev mediana min max P

 ss!n!spm

 ГР (1) 2,47 2,45 2,48 −3,56 7,35 P (1, 2)=0,048
 Kонтроль(2) 3,47 2,62 3,13 −5,19 8,83 P (3, 2)=0,93
 ГKР(3) 2,9 2,78 3,67 −5,09 9 P (1, 3)=0,72

 Wits (Pr=0,83)
 ГР (1) 1,62 3,29 1,65 −6,05 8,47 −
 Kонтроль (2) 2,06 3,31 1,45 −8 9,3 −
 ГKР (3) 1,99 4,09 2 −11,14 12,7 −

 s!n!ss

 ГР (1) 82,74 2,68 82,8 75,62 86,67 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 79,57 3,25 78,89 72,66 85,52 P (3, 2)=1,38
 ГKР (3) 79,78 3 80 74 87,42 P (3, 1)<0,0001

s!n!snp

 ГР (1) 36,52 2,34 36,48 31,64 41,53 P (1, 2)=0,002
 Kонтроль (2) 35 2,16 34,87 30,89 40,06 P (3, 2)=0,08
 ГKР (3) 35,85 2,15 35,87 30,19 40,59 P (3, 1)=0,42

s!n!spm

 ГР (1) 80,11 3,13 80 72 87,92 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 76,07 2,78 76 69,97 82,12 P (3, 2)=0,24
 ГKР (3) 76,31 2,83 76,83 69,59 83,99 P (3, 1)=0,07

s!n!go

 ГР (1) 45,89 2,39 45,94 41,89 51,86 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 41,50 2,64 40,25 36 47,04 P (3, 2)<0,0001
 ГKР (3) 43,94 2,58 43,44 39 52,72 P (1, 3)<0,0001

sna!snp (Pr>0,05)
 ГР (1) 53,6 3,28 53,22 44,56 61,22 −
 Kонтроль (2) 53,11 3,25 52,89 45,56 60,63 −
 ГKР (3) 52,86 3,2 53,09 47,18 58,64 −

sna!snp/n!s (Pr>0,05)
 ГР (1) 76,92 4,23 76,9 66 89,39 −
 Kонтроль (2) 76,91 4,02 77,39 67,98 84,46 −
 ГKР (3) 76,51 4,69 75,81 86,7 67,00 −

me!go (Pr=0,014)
 ГР (1) 60,72 4,65 60,37 50,28 70,17 P (1, 2)=0,29
 Kонтроль (2) 61,94 3,93 61,15 54,22 69,05 P (3, 2)=0,012
 ГKР (3) 59,30 4,68 58,68 50,28 69,33 P (1, 3)=0,6

me!go/n!s (Pr=0,02)
 ГР (1) 87,39 6,96 86,15 74,63 104,31 P (1, 2)=0,11
 Kонтроль (2) 89,34 5,79 89,61 76,37 102,76 P (3, 2)=0,02
 ГKР (3) 85,96 6,84 85,63 71 101,74 P (1, 3)=1,2

Ps/Pm

 ГР (1) 14,44 4,23 14,76 4,03 23,57 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 19,98 3,89 20 11,58 26,63 P (3, 2)<0,0001
 Гкр (3) 16,60 4,27 16,7 6,71 24,79 P (1, 3)=0,2

Ps/Pb

 ГР (1) 8,69 3,35 8,92 0,74 17 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 11,48 2,76 11,24 4,55 17,93 P (3, 2)=0,39
 ГKР (3) 10,84 3,02 10,29 6,26 18,98 P (1, 3)=0,004

co!Pm

 ГР (1) 54,46 5,2 53,58 43,8 68,03 P (1, 2)=0,0009
 Kонтроль (2) 50,69 4,9 50,45 39,51 62,78 P (3, 2)=0,17
 ГKР (3) 53,15 5,79 52,27 41,59 68,12 P (1, 3)=0,39

co!Pm/n!s; Pm/Pr

 ГР (1) 116,98 6,67 117,13 85,89 130,9 P (1, 2)=0,009
 Kонтроль (2) 120,44 5,37 120,68 107,15 133,37 P (3, 2)=0,04
 ГKР (3) 117,16 7,16 116,46 95,82 131,87 P (1, 3)=2,22

s!n!pg

 ГР (1) 82,39 2,93 82,4 77 88,9 P (1, 2)<0,0001
 Kонтроль (2) 77,35 2,37 77,82 72,33 81,59 P (3, 2)=0,009
 ГKР (3) 78,79 2,16 78,59 72,88 85,29 P (3, 1)<0,0001

 П р и м е ч а н и е : ГР (1) − горизонтальный тип роста; ГKР (3) − горизонталь�
ный компонент роста; контрольная группа (2).




