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ЗМІНИ АНТРОПОМЕТРИЧНИХ 
ПАРАМЕТРІВ ЗУБНОГО РЯДУ ВЕРХНЬОЇ 

ЩЕЛЕПИ У ДІТЕЙ З ОДНОБІЧНИМИ 
ВРОДЖЕНИМИ НЕЗРОЩЕННЯМИ 
ВЕРХНЬОЇ ГУБИ ТА ПІДНЕБІННЯ 
В ПРОЦЕСІ ОРТОДОНТИЧНОГО 

ЛІКУВАННЯ

При плануванні та в процесі хірургічного та орто-
донтичного лікування дітей з вродженими незро-
щеннями губи та піднебіння (ВНГП) з метою 
досягнення оптимальних анатомо-функціональних 
результатів важливим є визначення морфометрич-
них та антропометричних показників. Мета дослі-
дження. Визначити зміни сагітальних та транс-
верзальних антропометричних показників зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з однобічними ВНГП 
при проведенні ортодонтичного лікування. Мате-
ріали і методи дослідження. Предметом аналізу 
стали зміни ширини та довжини зубного ряду. Вимі-
рювання проводили з використанням програмного 
забезпечення тривимірної комп’ютерної графіки 
«Blender». Результати та їх обговорення. Відно-
шення відносних змін розмірів (ВВЗР) С-С’ у порів-
нянні з P2-P2’ має універсальний характер та варі-
юється для досліджуваних груп пацієнтів залежно 
від використаних ортодонтичних конструкцій. 
Аналіз показників центральної тенденції для ВВЗР 
виявив спільну характеристику зміщення контр-
ольних точок положення компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи, що дозволяє зробити висновок про 
типову рухливість точок С-С’, яка в 2,7 рази більша 
за рухливість точок P2-P2’. Сагітальні розміри Sag 
Front збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання. Найбільше зміщення відповідних компонен-
тів зубного ряду в середньому на 3,1±0,5 мм (Min-
Max: 2,3-4,1) для пацієнтів молодшої (МВГ) та на 
3,0±0,4 мм (Min-Max: 2,3-3,8) для пацієнтів старшої 
(СВГ) вікової групи встановлено при використанні 
ортодонтичних апаратів (ОА) з двома гвинтами та 
секторальними розпилами базисів, для переміщення 
окремих фрагментів щелепи у сагітальному і транс-
верзальному напрямах (Саг+Тр). Висновки. Аналіз 
змін сагітальних та трансверзальних антропоме-
тричних розмірів та положення контрольних точок 
компонентів зубного ряду верхньої щелепи у дітей 
з однобічними ВНГП дозволяють використовувати 

диференційований підхід при виборі ортодонтичних 
конструкцій для лікування зубощелепних деформа-
цій. Інтерпретація ВВЗР, як показника кутового роз-
ширення фрагментів щелепи характеризує типову 
рухливість контрольних точок.
Ключові слова: зубний ряд, відношення відносних змін 
розмірів, ортодонтичні апарати, фрагменти щелепи.
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CHANGES 
IN THE ANTHROPOMETRIC 

PARAMETERS OF THE DENTITION 
OF UPPER JAW IN CHILDREN WITH 
UNILATERAL CONGENITAL CLEFT 

UPPER LIP AND PALATE DURING 
ORTHODONTIC TREATMENT

When planning and in the process of surgical and 
orthodontic treatment of children with congenital 
cleft lip and palate (CLP) in order to achieve optimal 
anatomical and functional results, it is important to 
determine morphometric and anthropometric indicators. 
Purpose of the study. To determine the changes in 
sagittal and transverse anthropometric parameters 
of the upper jaw dentition in children with unilateral 
CLP during orthodontic treatment. Research materials 
and methods. Changes in the width and length of the 
dentition became the subject of analysis. Measurements 
were made using 3-dimensional computer graphics 
software “Blender”. Results and their discussion. The 
ratio of relative size changes (RRSC) of С-С’ compared 
to P2-P2’ has a universal character and varies for the 
studied groups of patients depending on the used 
orthodontic constructions. The analysis of the central 
tendency indicators for RRSC revealed a common 
characteristic of the displacement of control points of 
the position of the components of the dentition of the 
upper jaw, which allows us to conclude that the typical 
mobility of the С-С’ points is 2.7 times greater than the 
mobility of the P2-P2’ points. The sagittal dimensions 
Sag Front increase after orthodontic treatment. The 
largest displacement of the corresponding components 
of the upper jaw dentition is on average 3.1±0.5 mm 
(Min-Max: 2.3-4.1) for younger patients (YAG) and 
3.0±0.4 mm (Min-Max: 2.3-3.8) for patients of the older 
(OAG) age group is established when using orthodontic 
appliances (OA) with two screws and sectoral cuttings 
of the bases, for moving individual fragments of the 
jaw in the sagittal and transverse directions (Sag+Tr). 
Conclusions. The analysis of changes in sagittal and 
transverse anthropometric dimensions and the position 
of the control points of the components of the upper 
jaw dentition in children with unilateral CLP allow a 
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differentiated approach in the selection of orthodontic 
structures for the treatment of dentognathic deformities. 
The interpretation of the RRSC as an indicator of the 
angular expansion of the jaw fragments characterizes 
the typical mobility of control points.
Key words: dentition, ratio of relative size changes, 
orthodontic appliances, jaw fragments.

Постановка проблеми. В післяопераційний 
період у дітей з вродженими незрощеннями губи 
та піднебіння (ВНГП) досить часто відмічається 
порушення росту і розвитку верхньої щелепи, 
звуження та/або вкорочення зубного ряду, 
деформації альвеолярної дуги. Раннє ортодон-
тичне лікування дозволяє створити оптимальні 
умови для росту і розвитку, а також попередити 
формування стійких форм зубощелепних дефор-
мацій [1, 2].

При плануванні та в процесі хірургічного та 
ортодонтичного лікування з метою досягнення 
оптимальних анатомо-функціональних резуль-
татів важливим є визначення морфометричних 
та антропометричних показників [1, 2-4]. Мор-
фометричні зміни визначаються з використан-
ням методів Braumann, Huddart/Bodenham та ін. 
[2, 4-7]. Для визначення розмірів зубів та зубних 
рядів проводяться антропометричні методи дослі-
дження [7-9]. Трансверзальні та сагітальні роз-
міри зубних рядів вимірюються методами З. Дол-
гополової, Pont, Korkhaus, Moyer, Tanaka-Johnston, 
Huckaba, Hixon, М. Міргазізова, Moorrees та ін. 
[9]. Антропометричні методи потребують деталь-
ного вивчення для кожного клінічного випадку 
індивідуально. У змінному періоді прикусу вони 
засновані на врахуванні існуючих закономірнос-
тей взаємовідношень розмірів зубів та зубних 
рядів із необхідністю прогнозування росту і роз-
витку та ймовірності формування зубощелепних 
деформацій [10, 11].

З метою усунення деформацій у трансверзаль-
ній та сагітальній площинах, що зустрічаються 
відповідно у 90,5 % та 88,3 % дітей з однобічними 
ВНГП, і компонентів симптомокомплексу анома-
лій та деформацій, що ускладнюють патологію 
[12], у період змінного прикусу використову-
ються знімні і незнімні ортодонтичні конструкції 
[13, 14]. На даний час невирішеним є питанням 
кореляції антропометричних критеріїв зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з ВНГП в процесі 
ортодонтичного лікування із застосуванням орто-
донтичних апаратів (ОА) з різними конструктив-
ними елементами.

Мета дослідження. Визначити зміни сагі-
тальних та трансверзальних антропометричних 

показників зубного ряду верхньої щелепи у дітей 
з однобічними ВНГП при проведенні ортодон-
тичного лікування.

Матеріали і методи дослідження. Предме-
том аналізу стали антропометричні виміри зуб-
ного ряду на сканованих моделях верхньої щелеп 
пацієнтів з однобічними ВНГП (n=97) на етапі 
первинних хірургічних втручань та ортодонтич-
ної корекції компонентів симптомокомплексу 
аномалій та деформацій зубощелепного апарату 
у віці 5-14 років. Для порівняльного аналізу від-
окремили моделі дітей 5-9 років – молодша вікова 
група (МВГ) та 10-14 років – старша вікова група 
(СВГ). До МВГ включили 57,7 % обстежених 
(n=56), до СВГ – 42,3 % (n=41).

Для кожної із груп виділили по три пари 
пов’язаних підгруп до та після етапу ортодон-
тичного лікування в залежності від конструк-
тивних особливостей застосованих ОА, а саме: 
розміщення ортодонтичних гвинтів та індивіду-
ально визначених секторальних розпилів базисів 
для переміщення фрагментів верхньої щелепи 
у сагітальному (29,9 %, n=29), трансверзаль-
ному (40,2 %, n=39) та одночасно у сагітальному 
і трансверзальному напрямах (29,9 %, n=29). 
З метою усунення деформацій у сагітальній пло-
щині, використовували апарати з одностороннім 
ортодонтичним гвинтом, розміщеним у базисі 
знімних апаратів перпендикулярно фронтальній 
ділянці альвеолярного гребня великого фраг-
менту, у трансверзальній площині – перпендику-
лярно альвеолярному гребню малого фрагменту 
щелепи. При поєднанні патологій по сагіталі та 
трансверзалі – апарати з двома гвинтами з роз-
міщенням у базисі перпендикулярно альвеоляр-
ному гребню малого та фронтальної ділянки аль-
веолярного гребня великого фрагменту щелепи. 
Серед незнімних ортодонтичних конструкцій – 
верхньощелепні механічні апарати Derichsweiler, 
Nord, Haas / Marco Rosa, McNamara та ін. 

Вимірювання проводили з використанням про-
грамного забезпечення тривимірної комп’ютерної 
графіки «Blender».

Ширину зубного ряду визначали як відстань 
між зубами, розміщеними на великому та малому 
фрагментах верхньої щелепи, а саме: зубами 13-23 
(53-63), 14-24 (54-64), 15-25 (55-65), 16-26 до та 
після лікування. Довжину зубного ряду – як від-
стань між контактною точкою на губній поверхні 
ріжучих країв центральних різців (зубів 11 і 21 
або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що з’єднує 
дистальну поверхню тимчасових молярів (зубів 
55 і 65) [8, 15].



96 97Інновації в стоматології, № 1, 2024 

Предметом детального аналізу стали зміни 
антропометричних показників зубного ряду верх-
ньої щелепи пацієнтів із однобічними ВНГП: 
ширина зубного ряду між зубами 13-23 (53-63) – 
розмір С-С’, між зубами 15-25 (55-65) – розмір 
P2-P2’ та довжина зубного ряду – розмір Sag Front 
(рис. 1).

Критерії включення були наступні: діти з одно-
бічними ВНГП на етапах хірургічних втручань та 
ортодонтичного лікування, вік від 5 до 15 років 
без розподілу по гендерній приналежності 
з наявним залишковим або вторинним дефектом 
у ділянці твердого піднебіння чи альвеолярного 
відростку, згода батьків. Критерії виключення: 
відсутність повного документування випадку, вік 
до 5 та старше 15 років, наявність супутніх сома-
тичних захворювань асоційованих з порушенням 
метаболізму кісткової тканини, відмова батьків.

Статистичний аналіз наявних даних здійсню-
вали за допомогою спеціалізованого статистич-
ного програмного забезпечення MedStat v. 5.2 
(Україна, Free Software Licence) та Jamovi v. 2.3.28 
(The Jamovi Project (2024), GNU Affero General 
Public License v3.0). Перевірка розподілу на нор-
мальність усіх кількісних даних здійснювали із 
застосуванням критерію Шапіро-Уілка. В залеж-
ності від результатів перевірки, для подальшого 
аналізу, застосовували параметричні (у разі при-
йняття гіпотези про нормальність розподілу) або 
непараметричні (у випадку відмінності розподілу 
від нормального) критерії. Для представлення 
описових статистичних характеристик мір цен-
тральної тенденції та мір розсіяння варіаційних 
рядів даних у разі прийняття гіпотези про нор-
мальність розподілу, дані наводили із зазначен-
ням величини середнього арифметичного (M) та 
середньоквадратичного (SD, тобто M±SD) від-
хилень. У разі відхилення гіпотези про нормаль-
ність розподілу, дані наводили із зазначенням 
величини медіани (Me), міжквартильного роз-

маху між першим квартилем (Q1, 25-й процен-
тіль) та третім квартилем (Q3, 75-й процентіль), 
тобто Me (Q1–Q3). Для об’єктів статистичного 
спостереження також наводили 95 % довірчий 
інтервал (95 % ДІ). Для визначення статистичної 
значущості відмінностей у випадках порівняння 
двох груп даних із нормальним розподілом засто-
совували критерій Ст’юдента. У випадках порів-
няння центральних тенденцій двох вибірок із роз-
поділом відмінним від нормального – критерій 
Вілкоксона. Перед проведенням порівнянь про-
водили перевірку гіпотези про рівність дисперсій 
у відповідних групах із використанням F-критерія 
Фішера (нормальний закон розподілу) та критерія 
Краскела-Уолліса (відмінності розподілу від нор-
мального). Статистично значущими вважали від-
мінності характеристик об’єктів статистичного 
спостереження при рівні значущості р<0,05.

З метою кількісної оцінки ефекту застосу-
вання ОА для корекції зубощелепних деформа-
цій у різних групах дослідження для подальшого 
аналізу, використано показник відносної зміни 
трансверзальних та сагітальних розмірів зубного 
ряду (ВЗР) до та після ортодонтичного лікування. 
ВЗР С-С’, P2-P2’ та Sag Front визначали у відсо-
тках за формулою 1:

ВЗР %
Розмірпісля лікування Розмірдолікування

Розм
�

� � �� � �� � � �� �
іірдолікування

%
� �

� � � � � � � � � � � � � � � � � ��100  (1)

Взаємозв’язок зміщення пар контрольних 
точок С-С’ та P2-P2’ положення компонентів зуб-
ного ряду за результатами застосування ОА – від-
ношення відносних змін трансверзальних розмі-
рів (ВВЗР), визначали за формулою 2:

ВВЗР
ВЗР С С

ВЗР P P
�

�� �
�� �

�
�
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2 2

�� � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � � �                  (2)

Результати та їх обговорення. Аналіз зміни 
трансверзального розміру С-С’ у пацієнтів із 
однобічними ВНГП (n=97) за результатами засто-
сування ОА з одним або двома гвинтами та сек-

 
Рис. 1. Визначення антропометричних показників зубного ряду верхньої щелепи на сканованій моделі пацієнта 
M до (А) та після (Б) лікування
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торальними розпилами базисів для переміщення 
окремих фрагментів верхньої щелепи у сагі-
тальному (Саг), трансверзальному (Тр) та одно-
часно сагітальному і трансверзальному напрямах 
(Саг+Тр) з метою корекції зубощелепних дефор-
мацій проведено для МВГ (n=56) та СВГ (n=41). 
Результати аналізу зміщення пар контрольних 
точок на зубах 13-23 (53-63) та значення показ-
ника ВЗР С-С’ представлено у табл. 1.

Антропометричні дані до початку ортодонтич-
ного лікування свідчать, що для пацієнтів МВГ 
медіанне значення розміру С-С’ становить 26,7 
(22,8-29,2) мм. Застосування W-критерію Вілкок-
сона для порівняння центральних тенденцій для 
двох незалежних вибірок виявило, що для пацієн-
тів СВГ медіанне значення розміру С-С’ статис-
тично значуще відрізняються (p<0,001) від ана-
логічного розміру для пацієнтів МВГ, і становить 
30,1 (27,2-31,2) мм, що більше на 12,9 % (рис. 2).

Предметом подальшого аналізу були антро-
пометричні показники зміщення контрольних 
точок С-С’ положення зубних компонентів верх-
ньої щелепи до та після ортодонтичного ліку-

вання пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29), 
які належали до МВГ (n=17) та СВГ (n=12) щодо 
результатів застосування ОА з двома гвинтами 
та секторальними розпилами базисів, для пере-
міщення окремих фрагментів щелепи одночасно 
у сагітальному і трансверзальному напрямах 
(Саг+Тр). Порівняння двох пов’язаних вибірок 
для МВГ за критерієм Ст’юдента виявило ста-
тистично значущу відмінність показників після 
проведення лікування (р<0,001) із результуючим 
відносним збільшенням розміру С-С’ на 11,5 % 
(95 % ДІ 9,6-13,4). У пацієнтів СВГ збільшення 
розміру С-С’, яке також є статистично значу-
щим (р<0,001), склало 10,1 % (95 % ДІ 8,8-11,4). 
Натомість, статистично значущої відмінності 
у збільшенні розміру С-С’ для МВГ та СВГ не 
виявлено (p=0,183). Трансверзальні розміри С-С’ 
збільшуються, що в абсолютному вимірі від-
повідає розширенню відповідних компонентів 
зубного ряду верхньої щелепи в середньому на 
3,1±0,9 мм (Min-Max: 1,4-5,3) для пацієнтів МВГ 
та на 2,7±0,5 мм (Min-Max: 2,2-3,5) для пацієнтів 
СВГ (рис. 3А).

Таблиця 1
Результати аналізу зміни трансверзального розміру С-С’ та значення показника ВЗР С-С’

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір С-С’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір С-С’ після 
лікування M±SD, 

мм (95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру С-С’, % 

(р<0,05)

1 Саг / МВГ 17 27,7±3,1 (26,1-29,3) 27,8±3,1 (26,2-29,5) - 
(p=0,897)

2 Саг / СВГ 12 31,8±1,3 (30,9-32,6) 32,0±1,3 (31,1-32,8) -
(p=0,730)

3 Тр / МВГ 22 24,3±3,5 (22,7-25,9) 27,2±3,4 (25,7- 28,8) 12,3±2,4 (р<0,001)
4 Тр / СВГ 17 28,4±2,6 (27,1-29,7) 31,4±2,6 (30,1-32,7) 10,5±3,0 (р<0,001)
5 Саг+Тр / МВГ 17 27,1±3,6 (25,3-28,9) 30,2±3,7 (28,3- 32,1) 11,5±3,7 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 27,6±3,9 (25,1-30,1) 30,3±3,9 (27,8-32,8) 10,1±2,0 (р<0,001)

 
Рис. 2. Діаграма розмаху результатів вимірювань розмірів С-С’ (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої (МВГ) та старшої вікових груп (СВГ)
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Не виявлено статистичної значущості у від-
мінностях антропометричних показників після 
проведеного лікування для пацієнтів МВГ (n=17) 
(p=0,897) та СВГ (n=12) (p=0,730) при аналізі 
показників зміщення контрольних точок С-С’ 
положення компонент зубного ряду верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29) щодо 
результатів застосування ОА з гвинтом та секто-
ральним розпилом базисів для переміщення окре-
мих фрагментів верхньої щелепи у сагітальному 
напрямі (Саг) (рис. 3Б).

Аналіз антропометричних показників змі-
щення контрольних точок С-С’ положення ком-
понент зубного ряду верхньої щелепи до та після 
ортодонтичного лікування проведено для паці-
єнтів із однобічними ВНГП (n=39), які належали 
до МВГ (n=22) та СВГ (n=17) при застосуванні 
ОА з гвинтом та секторальним розпилом бази-
сів для переміщення окремих фрагментів верх-
ньої щелепи у трансверзальному напрямі (Тр). 
Порівняння двох пов’язаних вибірок виявило 
статистично значущу відмінність показників 
після проведення лікування із результуючим від-
носним збільшенням розміру С-С’ (р<0,001) на 
12,3 % (95 % ДІ 11,2-13,4) для пацієнтів МВГ та 
із результуючим відносним збільшенням розміру 

С-С’ (р<0,001) на 10,5 % (95 % ДІ 9,2-11,9) для 
пацієнтів СВГ. Статистично значущої відмін-
ності у збільшенні розміру С-С’ для МВГ та СВГ 
не виявлено (p=0,843). Трансверзальні розміри 
С-С’ збільшуються, що в абсолютному вимірі від-
повідає розширенню відповідних компонентів 
зубного ряду верхньої щелепи в середньому на 
2,9±0,3 мм (Min-Max: 2,3-3,5) для пацієнтів МВГ 
та на 3,0±0,6 мм (Min-Max: 2,1-4,4) для пацієнтів 
СВГ (рис. 3В).

Аналіз зміни трансверзального розміру P2-P2’ 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за 
результатами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у сагітальному (Саг), трансверзальному 
(Тр) та одночасно сагітальному і трансверзаль-
ному напрямах (Саг+Тр) з метою корекції зубо-
щелепних деформацій проведено для МВГ (n=56) 
та СВГ (n=41). Результати аналізу зміщення пар 
контрольних точок на зубах 15-25 (55-65) та зна-
чення показника ВЗР P2-P2’ представлено у табл. 2.

Антропометричні дані до початку ортодонтич-
ного лікування свідчать, що для пацієнтів МВГ 
медіанне значення розміру P2-P2’ становить 38,6 
(34,5-41,6) мм. Застосування W-критерію Вілкок-
сона для порівняння центральних тенденцій для 

 
Рис. 3. Діаграма розмаху змін розмірів С-С’ до та після ортодонтичного лікування (С-С’_Д та С-С’_П) із 
застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному і трансверзальному 
(Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів МВГ та СВГ

Таблиця 2
Результати аналізу зміни трансверзального розміру P2-P2’ та значення показника ВЗР P2-P2’

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір P2-P2’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір P2-P2’ після 
лікування M±SD, 

мм (95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру P2-P2’, % 

(р<0,05)

1 Саг / МВГ 17 41,7±2,8 (40,3-43,1) 41,8±2,8 (40,3-43,3)  – 
(p=0,897)

2 Саг / СВГ 12 47,6±3,3 (45,5-49,7) 47,7±3,2 (45,7-49,8)  – 
(p=0,913)

3 Тр / МВГ 22 34,8±5,1 (32,5-37,0) 36,5±4,9 (34,3-38,7) 5,1±2,6 (р<0,001)
4 Тр / СВГ 17 47,0±3,2 (45,4-48,7) 48,4±3,5 (46,6-50,2) 2,9±2,1 (р<0,001)
5 Саг+Тр / МВГ 17 38,3±4,6 (35,9-40,6) 39,7±4,8 (37,2-42,2) 3,7±2,9 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 41,2±5,1 (37,9-44,4) 42,8±5,6 (39,2-46,3) 3,9±2,0 (р<0,001)
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двох незалежних вибірок виявило, що для паці-
єнтів СВГ медіанне значення розміру P2-P2’ ста-
тистично значуще відрізняються (p<0,001) від 
МВГ і становить 46,3 (41,6-49,2) мм, що більше 
на 19,9 % (рис. 4). 

Предметом подальшого аналізу були антропо-
метричні показники зміщення контрольних точок 
P2-P2’ положення зубних компонентів верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29), які нале-
жали до МВГ (n=17) та СВГ (n=12), щодо резуль-
татів застосування ОА з двома гвинтами та сек-
торальними розпилами базисів, для переміщення 
окремих фрагментів щелепи одночасно у сагі-
тальному і трансверзальному напрямах (Саг+Тр). 
Порівняння двох пов’язаних вибірок для МВГ за 
критерієм Ст’юдента виявило малу, проте статис-
тично значущу, відмінність показників після про-
ведення лікування (р<0,001) із результуючим від-
носним збільшенням розміру P2-P2’ на 3,7 % (95 % 
ДІ 1,7-5,8). У пацієнтів СВГ збільшення розміру 
P2-P2’ також є статистично значущим (р<0,001) 
і склало 3,9 % (95 % ДІ 2,6-5,2). Відносні зміни 
розміру P2-P2’ для МВГ та СВГ статистично не 

встановлено (p=0,387). Трансверзальні розміри 
P2-P2’ збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що в абсолютному вимірі відповідає роз-
ширенню відповідних компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи в середньому на 1,4±1,2 мм (Min-
Max: 0,0-4,7) для пацієнтів МВГ та на 1,6±0,9 мм 
(Min-Max: 0,2-2,7) для пацієнтів СВГ (рис. 5А). 

Не виявлено статистичної значущості у від-
мінностях антропометричних показників після 
проведеного лікування для пацієнтів МВГ (n=17) 
(p=0,897) та СВГ (n=12) (p=0,913) при аналізі 
показників зміщення контрольних точок P2-P2’ 
положення компонент зубного ряду верхньої 
щелепи до та після ортодонтичного лікування 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=29) щодо 
результатів застосування ОА з гвинтом та секто-
ральним розпилом базисів для переміщення окре-
мих фрагментів верхньої щелепи у сагітальному 
напрямі (Саг) (рис. 5Б).

Аналіз антропометричних показників змі-
щення контрольних точок P2-P2’ положення ком-
понент зубного ряду верхньої щелепи до та після 
ортодонтичного лікування проведено для паці-
єнтів із однобічними ВНГП (n=39), які належали 

Рис. 4. Діаграма розмаху результатів вимірювань розмірів P2-P2’ (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої вікової групи (МВГ) та старшої вікової групи (СВГ)

Рис. 5. Діаграма розмаху змін розмірів P2-P2’ до та після ортодонтичного лікування (P2-P2’_Д та P2-P2’_П) 
із застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному і трансверзальному 
(Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів МВГ та СВГ
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до МВГ (n=22) та СВГ (n=17) при застосуванні 
ОА з гвинтом та секторальним розпилом базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у трансверзальному напрямі (Тр). Порів-
няння двох пов’язаних вибірок для МВГ виявило 
статистично значущу відмінність морфоме-
тричних показників після проведення лікування 
(р<0,001) із результуючим відносним збільшен-
ням розміру P2-P2’ на 12,3 % (95 % ДІ 11,2-13,4) 
та (р<0,001) із результуючим відносним збіль-
шенням розміру P2-P2’ на 2,9 % (95 % ДІ 1,9-4,0) 
для пацієнтів СВГ. Показник збільшення роз-
міру P2-P2’ для МВГ статистично значуще вищий 
(p=0,010) ніж для СВГ. Трансверзальні розміри 
P2-P2’ збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що відповідає розширенню відповідних 
компонент зубного ряду верхньої щелепи в серед-
ньому на 1,7±0,6 мм (Min-Max: 0,1-2,6) для паці-
єнтів МВГ та на 1,4±1,0 мм (Min-Max: 0,0-3,1) 
для пацієнтів СВГ (рис. 5В).

Відношення відносних змін розмірів (ВВЗР) 
С-С’ в порівнянні з P2-P2’ має універсальний 
характер та варіюється для досліджуваних груп 
пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за резуль-
татами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи одночасно в сагітальному і трансверзаль-
ному (Саг+Тр) та трансверзальному (Тр) напря-
мах у доволі вузькому інтервалі значень 2,7±0,6 
(95 % ДІ 1,8–3,6). Аналіз показників централь-
ної тенденції для ВВЗР для МВГ та СВГ виявив 
спільну характеристику зміщення контрольних 
точок положення компонентів зубного ряду верх-
ньої щелепи, що дозволяє зробити висновок про 
типову рухливість точок С-С’, яка в 2,7 рази біль-
шою в порівнянні з рухливістю точок P2-P2’. Це 
значить, що, наприклад, при збільшенні трансвер-
зальної відстані P2-P2’ компонентів зубного ряду 

на 3 %, при застосуванні певного типу ОА, слід 
очікувати збільшенні відстані С-С’, в середньому, 
на 8,1 %, що може свідчити про більшу відносну 
трансверзальну рухливість компонентів зубного 
ряду верхньої щелепи на цій ділянці.

Аналіз зміни сагітального розміру Sag Front 
у пацієнтів із однобічними ВНГП (n=97) за 
результатами застосування ОА з одним або двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів 
для переміщення окремих фрагментів верхньої 
щелепи у сагітальному (Саг), трансверзальному 
(Тр) та одночасно сагітальному і трансверзаль-
ному напрямах (Саг+Тр) з метою корекції зубо-
щелепних деформацій проведено окремо для 
МВГ (n=56) та СВГ (n=41). Результати аналізу 
зміни відстані між контактною точкою на губній 
поверхні ріжучих країв центральних різців (зубів 
11 і 21 або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що 
з’єднує дистальну поверхню тимчасових моля-
рів (зубів 55 і 65) та значення показника ВЗР Sag 
Front представлено у табл. 3.

Антропометричні дані щодо до початку орто-
донтичного лікування свідчать, що для пацієнтів 
МВГ (n=56) медіанне значення сагітального роз-
міру Sag Front становить 24,0 (22,7-26,6) мм, що 
практично співпадає зі значенням для пацієнтів 
СВГ (n=41), що становить 24,7 (23,6-27,2) мм. 
Застосування W-критерію Вілкоксона для порів-
няння центральних тенденцій для незалежних 
вибірок даних пацієнтів МВГ та СВГ сагіталь-
ного розміру Sag Front до початку ортодонтич-
ного лікування не виявило статистично значущої 
відмінності (p=0,097) (рис. 6).

Предметом подальшого аналізу були зміни від-
стані між контактною точкою на губній поверхні 
ріжучих країв центральних різців (зубів 11 
і 21 або 51 і 61) до точки перетину з лінією, що 
з’єднує дистальну поверхню тимчасових молярів 
(зубів 55 і 65) верхньої щелепи до та після орто-

Таблиця 3
Результати аналізу зміни сагітального розміру Sag Front та значення показника ВЗР Sag Front

№ 
з/п

Тип ортодонтичного 
апарату та вікова 

група
Кількість 
пацієнтів

Розмір P2-P2’ до 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Розмір P2-P2’ після 
лікування M±SD, мм 

(95 % ДІ)

Відносна зміна 
розміру P2-P2’, % 

(р<0,05)
1 Саг / МВГ 17 23,6±2,9 (22,1-25,1) 26,7±3,2 (25,0-28,3) 13,1±1,9 (р<0,001)
2 Саг / СВГ 12 25,1±2,9 (23,2-26,9) 28,1±3,1 (26,1-30,0) 11,9±1,8 (р<0,001)

3 Тр / МВГ 22 25,9±3,4 (23,8-26,8) 25,4±3,4 (23,9-26,9) - 
(p=0,881)

4 Тр / СВГ 17 25,9±2,6 (24,5-27,3) 26,1±2,7 (24,7-27,4) - 
(p=0,866)

5 Саг+Тр / МВГ 17 26,4±3,6 (24,5-28,2) 29,3±3,3 (27,6-31,0) 11,5±2,0 (р<0,001)
6 Саг+Тр / СВГ 12 27,1±4,5 (23,7-29,4) 29,2±4,6 (26,3-32,2) 10,3±1,7 (р<0,001)
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донтичного лікування пацієнтів із однобічними 
ВНГП (n=29), які належали до МВГ (n=17) та СВГ 
(n=12) щодо результатів застосування ОА з двома 
гвинтами та секторальними розпилами базисів, 
для переміщення окремих фрагментів щелепи 
одночасно у сагітальному і трансверзальному 
напрямах (Саг+Тр). Порівняння двох пов’язаних 
вибірок для МВГ за критерієм Ст’юдента вия-
вило статистично значущу відмінність показни-
ків після проведення лікування (р<0,001) із відпо-
відним збільшенням розміру Sag Front на 11,5 % 
(95 % ДІ 8,5-14,6). У аналогічної групи пацієн-
тів СВГ збільшення розміру Sag Front є статис-
тично значущим (р<0,001) і складає 10,3 % (95 % 
ДІ 9,2-11,3). Встановлено, що відносні зміни роз-
міру Sag Front для МВГ та СВГ статистично не 
відрізняються (p=0,411). Сагітальні розміри Sag 
Front збільшуються після ортодонтичного ліку-
вання, що в абсолютному вимірі відповідає змі-
щенню відповідних компонентів зубного ряду 
верхньої щелепи в середньому на 2,9±1,3 мм (Min-
Max: 0,0-6,1) для пацієнтів МВГ та на 2,7±0,4 мм 
(Min-Max: 2,2-3,4) для пацієнтів СВГ (рис. 7А).

Порівняння двох пов’язаних вибірок при 
аналізі зміни сагітального розміру Sag Front 
зубного ряду верхньої щелепи пацієнтів із одно-
бічними ВНГП (n=29) МВГ (n=17) при вико-
ристанні для корекції зубощелепних деформа-
цій ОА з гвинтом та секторальним розпилом 
базисів для переміщення окремих фрагментів 
верхньої щелепи у сагітальному напрямі (Саг) 
дозволило встановити статистично значущу 
відмінність показників після проведення ліку-
вання (р<0,001) із результуючим відносним 
збільшенням розміру Sag Front на 13,1 % (95 % 
ДІ 12,1-14,0). В СВГ (n=12) збільшення розміру 
Sag Front, яке також є статистично значущим 
(р<0,001), склало 11,9 % (95 % ДІ 10,8-13,1). 
Відносні збільшення розміру Sag Front для МВГ 
та СВГ при застосуванні статистично не від-
різняються (p=0,117). Проведені розрахунки, 
що сагітальні розміри Sag Front збільшуються 
після ортодонтичного лікування, що в абсо-
лютному вимірі відповідає зміщенню відповід-
них компонентів зубного ряду верхньої щелепи 
в середньому на 3,1±0,5 мм (Min-Max: 2,3-4,1) 

Рис. 7. Діаграма розмаху змін розмірів сагітального розміру Sag Front до та після ортодонтичного лікування 
(SF_Д та SF_П) із застосуванням ОА для переміщення окремих фрагментів зубного ряду у сагітальному 
і трансверзальному (Саг+Тр) (А), сагітальному (Саг) (Б) та трансверзальному (Тр) (В) напрямах для пацієнтів 
МВГ та СВГ

Рис. 6. Діаграма розмаху результатів вимірювань розміру Sag Front (мм) до початку ортодонтичного лікування 
для пацієнтів молодшої вікової групи (МВГ) та старшої вікової групи (СВГ)
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для пацієнтів МВГ та на 3,0±0,4 мм (Min-Max: 
2,3-3,8) для пацієнтів СВГ (рис. 7Б).

Порівняння в кожній із двох пар пов’язаних 
вибірок для пацієнтів із ВНГП (n=39) не виявило 
статистично значущу відмінність сагітального 
розміру Sag Front зубного ряду великого фраг-
менту верхньої щелепи після проведення орто-
донтичного лікування для пацієнтів МВГ (n=22) 
(p=0,881) та пацієнтів СВГ (n=17) (p=0,866) при 
застосуванні ОА з гвинтом та секторальним роз-
пилом базисів для переміщення окремих фраг-
ментів верхньої щелепи у трансверзальному 
напрямі (Тр) (рис. 7В).

Варіабельність форми і розмірів зубних дуг 
є загальною характеристикою всіх зубощелеп-
них деформацій та визначається природньо вста-
новленим балансом щелеп, альвеолярної кістки 
і м’язів [16]. 

Розміри зубів та зубних рядів, з метою деталь-
ного вивчення індивідуальних особливостей 
кожного клінічного випадку при плануванні та 
в процесі хірургічного та ортодонтичного ліку-
вання дітей з ВНГП, визначаються за допомогою 
методів [7-9], які не враховують наявності незро-
щення. Отже, антропометричні методи аналізу 
засновані на врахуванні пропорціональності між 
шириною або довжиною зубної дуги та сумою 
поперечних розмірів групи зубів з урахуванням 
вираженості компонентів симптомокомплексу 
аномалій та деформацій зубощелепного апарату 
(адентія, понадкомплектні зуби, аномалії форми 
та ін.), що ускладнюють деформації у транс-
верзальній та сагітальній площинах [12], мають 
певні обмеження в використанні. При цьому, 
значущості набуває визначення кореляції антро-
пометричних критеріїв верхньої щелепи у дітей 
з ВНГП визначених при використанні різних 
ортодонтичних конструкцій [13, 14]. 

Проведене дослідження вказує на важливість 
врахування кореляції антропометричних крите-
ріїв при виборі ОА для лікування особливо при 
поєднані патології по сагіталі та трансверзалі, що 
зустрічається у 79,6 % пацієнтів з однобічними 
ВНГП [12]. За наявних деформацій у трансвер-
зальній та сагітальній площинах у період змін-
ного прикусу доцільне поетапне використання 
ортодонтичних конструкцій для досягнення опти-
мального сагітального та трансверзального пере-
криття [14, 17]. При першочерговому впливі на 
деформації в трансверзальній площині шляхом 
розширення, фронтальна ділянка зміщується дис-
тально, деформація у сагітальній площині поси-
люється, спостерігається збільшення зворотньої 

сагітальної щілини та вкорочення зубної дуги. 
У дорослому віці таку деформацію усунути без 
ортогнатохірургічних втручань вкрай важко [13].

Перспективою подальших досліджень вбача-
ється визначення кореляції змін сагітальних та 
трансверзальних антропометричних зубних і мор-
фометричних кісткових параметрів верхньої щелепи 
під дією ортодонтичних конструкцій з урахуванням 
механічних властивостей кісткової тканини.

Висновок. Аналіз змін сагітальних та транс-
верзальних антропометричних розмірів та поло-
ження контрольних точок компонентів зубного 
ряду верхньої щелепи у дітей з однобічними 
ВНГП дозволяють використовувати диференці-
йований підхід при виборі ортодонтичних кон-
струкцій для лікування зубощелепних деформа-
цій. Інтерпретація ВВЗР, як показника кутового 
розширення фрагментів щелепи характеризує 
типову рухливість контрольних точок.
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