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Реферат
Несмотря на распространенность трансверсальных аномалий окклюзии зубных рядов, их этиология 
не является до конца изученной. С помощью конусно-лучевой компьютерной томографии определи-
ли особенности морфологии клиновидной кости, формы и положения верхней и нижней челюстей 
пациентов с трансверсальными аномалиями окклюзии и провели корреляционный анализ получен-
ных данных. Полученные результаты позволили предположить, что особенности морфологии и по-
ложения клиновидной кости могут привести к формированию трансверсальной аномалии окклюзии 
зубных рядов.

Ключевые слова: клиновидная кость, основание черепа, трансверсальные аномалии окклюзии, це-
фалометрия, конусно-лучевая компьютерная томография.
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Abstract
In spite of asymmetric malocclusion being highly prevalent in the overall population, its etiology remains 
partly unknown. We examined morphology and position of the sphenoid bone, maxilla and mandible on 
cone-beam computed tomograms of patients with asymmetric malocclusion. Correlation analysis was 
performed. Obtained results show that particular aspects of sphenoid morphology and position might lead 
to asymmetric malocclusion.

Key words: Sphenoid Bone, Cranial Base, Asymmetric Malocclusion, Cephalometry, Cone-Beam 
Computed Tomography.

Актуальность 
Симметрия лица является важной и ак-
туальной темой. Пациента с выражен-
ной асимметрией могут беспокоить как 
эстетические, так и функциональные 
жалобы. Асимметричные аномалии ок-
клюзии включают в себя: в переднем 
сегменте — трансверсальную резцовую 
окклюзию или дизокклюзию; в боковых 
сегментах — аномалии окклюзии зуб-
ных рядов в сагиттальном направлении 
(дистальная и мезиальная окклюзии в 
паре или их комбинация с физиологиче-
ским смыканием боковой группы зубов 
с одной стороны) и трансверсальном на-
правлении (односторонняя вестибуло-
окклюзия, сочетание палатоокклюзии с 
одной стороны и лингвоокклюзии с дру-
гой стороны) [4].

Трансверсальные аномалии окклю-
зии должны быть выявлены, а причина 
их появления диагностирована до нача-
ла лечения [10]. Среди причин развития 
трансверсальных аномалий окклюзии 
выделяют общие заболевания (врожден-
ные и приобретенные) и местные состо-
яния [1, 5]. Однако нельзя считать, что 
этиология развития трансверсальных 
аномалий окклюзии зубных рядов до 
конца изучена. S. Haraguchi et al. (2008) 
выдвинули предположение, что правая 
сторона черепа и головного мозга до-
минирует над левой стороной в процес-
се развития, и в результате происходит 

адаптивное смещение нижней челюсти в 
сторону и формирование трансверсаль-
ной аномалии окклюзии. Ответствен-
ными за различия между размерами 
левой и правой половиной черепа могут 
быть или определенные гены, или более 
ранняя миграция клеток нервного греб-
ня справа [9].

Особенности морфологии и поло-
жения костей основания черепа влия-
ют на результат формирования костей 
лицевого скелета, но многие детали 
этого взаимодействия мало изучены 
[7, 8]. Было решено исследовать дан-
ные конусно-лучевой компьютерной 
томографии (КЛКТ), так как данная 
методика позволяет хорошо визуали-
зировать структуры основания черепа 
и точно провести необходимые изме-
рения при соизмеримо невысокой лу-
чевой нагрузке [2]. Гипотеза данного 
исследования — особенности морфоло-
гии клиновидной кости (ее симметрия 
и размеры) взаимосвязаны с морфоло-
гией и положением челюстных костей. 
Так как клиновидная кость полностью 
окостеневает на десятом году жизни 
[3], можно выдвинуть предположение, 
что клиновидная кость «программи-
рует» челюстно-лицевую область на 
формирование асимметрии и развитие 
трансверсальных аномалий окклюзии 
зубных рядов. 
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Цель: анализ взаимосвязи между 
положением и размерами черепных ко-
стей при трансверсальных аномалиях 
окклюзии зубных рядов.

Материалы и методы
Выборка включала в себя КЛКТ паци-
ентов, прошедших рентгенологическое 
обследование на кафедре лучевой диа-
гностики МГМСУ им. А. И. Евдоки-
мова. Все КЛК-томограммы получены 
из цифрового архива диагностических 
исследований, так что пациенты не по-
лучали дополнительного облучения. 
КЛКТ выполнена на аппарате Kavo OP 
3D Vision (Imaging Sciences International 
LLC, США) напряжением 120 кВт и си-
лой тока 5 мА, следуя протоколам (табл.) 
в зависимости от первоначальной цели 
проведения исследования. Дальнейшую 
постпроцессорную обработку изображе-
ния проводили в программе Vidar Dicom 
Viewer 3 (OOO «PO VIDAR», Россия).

Из 377 КЛК-томограмм пациентов, 
выполненных в рамках планирования и 
контроля стоматологического лечения, 
были отобраны 45 томограмм пациен-
тов в возрасте от 12 до 52 лет (средний 

возраст составил 21,62 ± 8,93 года). Кри-
терии включения: наличие постоянной 
окклюзии со стабильным положением 
нижней челюсти; наличие первых моля-
ров; наличие трансверсальной резцовой 
окклюзии или дизокклюзии; наличие в 
боковых сегментах смыкания моляров 
по дистальному и мезиальному типу в 
паре или их комбинация с физиологиче-
ским смыканием боковой группы зубов; 
нарушение смыкания боковой группы 
зубов в трансверсальном направлении: 
односторонняя вестибулоокклюзия, со-
четание палатоокклюзии с одной сторо-
ны и лингвоокклюзии с другой стороны 
(или как минимум один из двух послед-
них факторов). Критерии не включения: 
ортодонтическое лечение на этапе или в 
анамнезе, челюстно-лицевые травмы и 
операции в анамнезе, черепные дефор-
мации, аномалии или синдромы, отсут-
ствие стабильной окклюзии вследствие 
отсутствия зубов или неполноценных 
ортопедических конструкций, несомк
нутые зубные ряды во время сканиро-
вания.

При позиционировании изображе-
ния для проведения цефалометрии ис-

Технические параметры сканирования на конусно-лучевом компьютерном  
томографе Kavo OP 3D Vision

Название  
протокола

Размеры, опре-
деляющие объем 
(диаметр∙высота)

Размер  
вокселя, мм

Время  
сканирования, с

DAP, мГр∙см2

3D Ceph 17∙13 0,30 8,9 623,9

3D Ceph HD 17∙13 0,25 26,9 1257,0

Expanded 3D 
Ceph

23∙17 0,30 8,9 458,6

Expanded 3D 
Ceph Еnhanced

23∙17 0,30 17,8 877,6

Примечание: DAP — произведение дозы на площадь; 3D Ceph — 3-мерная цефалометрия; 
HD — высокое разрешение; Expanded — расширенная; Еnhanced — улучшенный режим.
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пользовали референтные плоскости, 
ориентированные на тело клиновид-
ной кости. Для построения референт-
ных плоскостей мы предложили точки: 
CrS/a — передняя точка клиновидного 
гребня на аксиальной проекции; CS/p — 
срединная, самая вогнутая точка на 
задней стенке тела клиновидной кости 
на аксиальной проекции; CS/s — точка 
посередине верхней стенки тела клино-
видной кости на фронтальной проек-
ции; CrS/i — нижняя точка клиновид-
ного гребня на фронтальной проекции. 
По вертикали изображение выстраи-
вали относительно плоскости Axis 0/s, 
проходящей через точки CS/s и CrS/i. 
На аксиальной проекции использовали 
плоскость Axis 0/a, проходящую через 
точки CrS/a и CS/p. Перпендикулярно 
2 предыдущим плоскостям располагали 
фронтальную референтную плоскость 
Axis 0/f.

Измерения клиновидной кости про-
водили на уровне Axis 1/a, проходящем 
через точку Pca (самая задняя точка пе-
реднего наклоненного отростка), а изме-
рения тела верхней челюсти — на уровне 
аксиальной плоскости Axis 2/a. Axis 1/a 
и Axis 2/a были параллельны аксиаль-
ной референтной плоскости (Axis 0/a) 
и перпендикулярны сагиттальной (Axis 
0/s) и фронтальной (Axis 0/f) референт-
ным плоскостям. Для оценки положе-
ния основания верхней челюсти исполь-
зовали верхнечелюстную аксиальную 
плоскость (Axis Mx/a), проходящую че-
рез линию Sna-Snp (верхнечелюстную 
ость), перпендикулярно сагиттальной 
референтной плоскости (Axis 0/s). Пер-
пендикулярно Axis Mx/a и Axis 0/s вы-
страивали верхнечелюстную фронталь-
ную референтную плоскость Axis Mx/f. 
Оценку размеров верхней челюсти на 
уровне альвеолярного отростка прово-

дили на уровне аксиальной плоскости 3 
(Axis 3/a), проходящей через верхнюю 
треть корней зубов на верхней челюсти 
в сагиттальной проекции, параллельно 
верхнечелюстной аксиальной плоско-
сти (Axis Mx/a) и перпендикулярно 
верхнечелюстной фронтальной плоско-
сти (Axis Mx/f) и сагиттальной рефе-
рентной плоскости (Axis 0/s).

Цефалометрический анализ вклю-
чал 5 известных точек для описания 
нижней челюсти [6] и 13 новых точек, 
предложенных нами для измерения и 
описания клиновидной кости и верх-
ней челюсти. На аксиальной плоскости 
на уровне Axis 1/a, Axis 0/s, Axis 0/f 
были построены симметричные точки:  
Amj/A — самая передняя точка на части 
большого крыла клиновидной кости, ко-
торая формирует крыловидно-нёбную 
ямку; Pca — самая задняя точка перед-
него наклоненного отростка. Проводи-
ли измерения: угол PCA — угол между 
медиальной референтной линией Axis 
1/a и линией, соединяющей точки Pca, 
для оценки смещения передних накло-
ненных отростков относительно друг 
друга; расстояние PCA — длина перпен-
дикуляра между точкой Pca и линией, 
соединяющей точки Amj/A, для опре-
деления ширины большого крыла кли-
новидной кости; расстояние AMJA — 
длина перпендикуляра между медиаль-
ной референтной линией (Axis 1/a) и 
точкой Amj/A, для определения длины 
внутренней части большого крыла; угол 
AMJ/A — угол между аксиальной рефе-
рентной линией Axis 1/a и линей, соеди-
няющей точки Amj/A с обеих сторон, для 
оценки аксиального наклона больших 
крыльев клиновидной кости; расстояние 
Ra — радиус окружности, касательной к 
передней части глазничной поверхности 
большого крыла, для описания размеров 
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глазничной поверхности большого кры-
ла; угол FoA — угол между медиальной 
референтной линией Axis 1/a и линией, 
касательной к внутренней части глазнич-
ной поверхности большого крыла, для 
определения его положения относитель-
но срединной линии Axis 1/a (рис. 1).

На аксиальной плоскости на уров-
не Axis 2/a, Axis 0/s, Axis 0/f с обеих 
сторон ставили точку Mxa — самую 
латеральную точку верхней челюсти в 
аксиальной проекции на уровне скуло-
верхнечелюстного шва. На уровне Axis 
2/a оценивали симметрию и положение 
тела верхней челюсти: угол MxA — угол 
между медиальной референтной линией 
Axis 2/a и линией, соединяющей точки 
Mxa слева и справа, для определения 
ротации верхней челюсти; MxA/L и 
MxA/R — длина перпендикуляра между 
медиальной референтной линией (Axis 
2/a) и точкой Mxa слева (L) и справа 
(R), для измерения трансверсальных 
размеров верхней челюсти; MxS — рас-
стояние между передней и задней точ-
ками правой и левой половин тела верх-
ней челюсти параллельно Axis 2/a, для 
измерения сагиттальных размеров верх-
ней челюсти (рис. 2).

Далее определяли плоскость Axis 
Mx/a, проходящую через точки Sna и 

Рис.  1. КЛК-томограммы в аксиальной проекции. Угловые и линейные параметры клино-
видной кости

Snp перпендикулярно Axis 0/s. Угол 
между Axis 0/a и Axis Mx/a — AxisM — 
характеризует ротацию основания верх-
ней челюсти. Расстояния между точка-
ми Sna, Snp и линией Axis 0/a измеряли 
и высчитывали среднюю арифметиче-
скую (AxisM, mm) для определения сме-
щения основания верхней челюсти от-
носительно аксиальной референтной 
линии. При измерении параметров 
AxisM и AxisM, mm, имел значение век-
тор наклона: измерения были положи-
тельными, если расстояние или угол 
располагались слева от референтной 
плоскости, и отрицательными — если 
они располагались справа (рис. 3).

Для проведения дальнейших изме-
рений плоскость Axis 0/a меняли на Axis 
Mx/a, а Axis 0/f — на Axis Mx/f. Параме-
тры, описывающие верхнюю челюсть на 
уровне альвеолярного отростка, изме-
ряли в плоскости Axis 3/a, Axis 0/s, Axis 
Mx/f. Для описания формы измеряли 
углы между Axis 3/a и линиями, соединя-
ющими точки на щечном и нёбном крае 
альвеолярного отростка с обеих сторон 
на уровне клыков (Amx3/e, Amx3/i), 
первых премоляров (Amx4/e, Amx4/i) и 
первых моляров (Amx6/e, Amx6/i) (рис. 
4, а). Для описания симметрии изме-
ряли длину перпендикуляров от точек 
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Рис.  2. КЛК-томограммы в аксиальной проекции. Угловые и линейные параметры тела 
верхней челюсти

Рис.  3. Схематичное изображение ротации и параметров верхней челюсти
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Amx3/e и Amx6/e к линии Axis 3/a сле-
ва и справа — AMx3E и AMx6E, кроме 
того, измеряли расстояние между этими 
парами линий — AMx36E (рис. 4, б). На 
этом же уровне измеряли площадь ле-
вой и правой половин верхней челюсти, 
разделенной Axis 3/a — AMxAS.

Левую и правую стороны КЛК-
томограмм обозначали с учетом про-
граммного обеспечения. В случае опи-
сания наклона плоскости измеряли 
передний левый угол, за исключением 
углов FoA и AxisM.

Длина ветви нижней челюсти ха-
рактеризовалась расстоянием между 
точками Cond (верхняя точка суставной 
головки) и Go (точка на углу нижней 
челюсти, построенная на биссектри-
се угла между касательными к ветви и 
телу нижней челюсти). Длину половин 
тела нижней челюсти измеряли по рас-
стоянию между точками Go и Gn (самая 
передняя нижняя точка на контуре кост-
ного подбородка) (рис. 5) [6].

Статистический анализ проводили 
с использованием Microsoft Excel 2013. 
Корреляционный коэффициент больше 
0,69 означал сильную корреляционную 

связь, от 0,69 до 0,50 — среднюю, от 0,49 
до 0,30 — умеренную, менее 0,30 — сла-
бую корреляционную связь, которую не 
рассматривали при оценке результатов 
исследования. Положительное значение 
коэффициента свидетельствовало о по-
ложительной корреляционной связи, 
отрицательное значение — об отрица-
тельной.

Результаты и их обсуждение
Результаты корреляционного анали-
за представлены на рис. 6. Все рассма-
триваемые коэффициенты (по модулю 
выше 0,30) были достоверно значимыми 
(p < 0,05).

Корреляцию умеренной и средней 
силы между шириной и длиной больших 
крыльев наблюдали только при сравне-
нии ширины с длиной правого крыла. 
Трансверсальные размеры тела верх-
ней челюсти имели значительную связь 
только с шириной правого большого 
крыла клиновидной кости (r = 0,41 и r = 
0,43). Ротация тела и основания верхней 
челюсти, а также смещение основания 
имели более значимую отрицательную 
корреляционную связь с положением 

Рис.  4. КЛК-томограммы в аксиальной проекции. Угловые и линейные параметры верхней 
челюсти на уровне альвеолярного отростка
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правого крыла относительно средин-
ной линии. Обнаружили корреляцион-
ную связь между смещением основания 
верхней челюсти относительно средин-
ной оси и размерами тела левой (r = 
0,35) и правой (r = – 0,33) половин верх-
ней челюсти. Ширина верхней челюсти 
на уровне клыков имела положитель-
ную корреляционную связь с шириной 
правого большого крыла клиновидной 
кости (r = 0,33 и r = 0,35). Положитель-
ные корреляционные связи обнаружи-
ли между размерами нижней челюсти 
и шириной больших крыльев, с правым 
крылом коэффициенты связи были 
больше. Коэффициенты, связанные с 
левой ветвью нижней челюсти, были 
больше при сравнении длины ветви со 
степенью ротации верхней челюсти в об-

ласти скуловерхнечелюстного шва (r = 
0,32) и размерами верхней челюсти на 
уровне альвеолярного отростка.

Ожидаемо имеется положительная 
корреляция между размерами элемен-
тов одной структуры, например шири-
ной и длиной крыльев клиновидной 
кости, или длиной тела и ветви нижней 
челюсти. Размеры различных костей од-
ного черепа тоже очевидно взаимосвяза-
ны, однако вызывает интерес тот факт, 
что корреляционные связи неодинако-
вы и неравномерны с двух сторон. 

Полученные результаты поддержи-
вают теорию S. Haraguchi et al. В под- 
держку гипотезы о доминировании пра-
вой стороны черепа между клиновидной 
костью и челюстями корреляционные 
связи большей силы наблюдали при 

Рис.  5. КЛК-томограмма, трехмерная реконструкция. Линейные параметры нижней челюсти
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изучении размеров правого большого 
крыла клиновидной кости и его поло-
жения относительно срединной линии. 
Параметры правого крыла были более 
значимыми, чем параметры левого, при 
анализе взаимосвязи этих параметров 
со степенью ротации тела и основания 
верхней челюсти, шириной тела верхней 
челюсти и шириной верхнего зубного 
ряда в области клыков, длиной ветвей и 
тела нижней челюсти.

Так как между положением больших 
крыльев клиновидной кости и положе-
нием передних наклоненных отростков 
обнаружили положительную корреля-
ционную связь, можно выдвинуть пред-
положение, что большие крылья рас-
положены на разном уровне не из-за 
особенностей морфологии клиновидной 
кости, а за счет изменения ее положения 

в пространстве — ротации относитель-
но вертикальной оси. Далее эта ротация 
вызывает ротацию верхней челюсти в 
том же направлении, о чем свидетель-
ствуют положительные корреляцион-
ные связи между положением больших 
крыльев и ротацией тела верхней челю-
сти в области скуловерхнечелюстного 
шва, ротацией и смещением основания 
верхней челюсти. Скорее всего, имеет 
место именно ротация, а не асимметрич-
ное развитие верхней челюсти, так как 
ротация основания верхней челюсти в 
одну сторону не сопровождалась увели-
чением размеров тела верхней челюсти. 
Кроме того, не было обнаружено значи-
мой корреляционной связи между раз-
мерами альвеолярного отростка слева 
или справа и углом ротации или длиной 
смещения основания верхней челюсти.

Рис.  6. Схема коэффициентов корреляции между параметрами клиновидной кости, верх-
ней и нижней челюстей
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Положительные корреляционные 
связи между положением больших 
крыльев, стороной ротации верхней 
челюсти и длиной ветви нижней челю-
сти позволяют смоделировать развитие 
трансверсальной аномалии окклюзии 
зубных рядов: клиновидная кость ро-
тируется влево, влево вслед за ней по-
ворачивается вокруг вертикальной оси 
верхняя челюсть, компенсаторно начи-
нает смещаться нижний зубной ряд, и 
нижняя челюсть формируется асимме-
трично.

Данные предположения вступают 
в противоречие с выводами M. Bastir et 
al. (2006), где центральным структурам 
основания черепа отводилась незначи-
тельная роль в формировании лицевого 
черепа. Однако M. Bastir et al. изучали 
плоскостные рентгенологические изо-
бражения, в то время как выводы, сде-
ланные с помощью трехмерных рент-
генодиагностических исследований, 
могут считаться более достоверными.

Выводы
Актуально использование КЛКТ для 
диагностики аномалий окклюзии зуб-
ных рядов, так как эта методика облада-
ет большой информативностью и поз
воляет получить точные и достоверные 
данные по размерам и положению ко-
стей черепа.

Предложенные новые цефаломе-
трические точки и измерения для изу
чения особенностей морфологии кли-
новидной кости, а также симметрии и 
положения верхней челюсти позволяют 
определить, какие параметры клиновид-
ной кости играют наибольшую роль в 
формировании гнатической части лице-
вого черепа.

Полученные результаты подтверж-
дают наше предположение, что имеет-

ся связь между клиновидной костью и 
верхней и нижней челюстями. Размеры 
клиновидной кости взаимосвязаны с 
размерами обеих челюстей. Изменения 
в положении клиновидной кости могут 
привести к ротации верхней челюсти и, 
следовательно, формированию транс-
версальных аномалий окклюзии зубных 
рядов. 
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