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ВСТУПЛЕНИЕ 
Для коррекции патологии окклюзии 

по второму классу в сочетании с ретро-
генией нижней челюсти показано ис-
пользование функциональной аппара-
туры в  первой фазе ортодонтического 
лечения [1 — 4]. Во  время второй фазы 
применяется несъемная ортодонтичес-
кая техника для достижения точных 
окклюзионных контактов [1, 3]. Среди 
огромного числа ортодонтических ап-
паратов обычно используют аппарат 
Гербста, так как он сохраняет положе-
ние нижней челюсти в  переднем поло-
жении [1 — 3].

Неоднократно различные иссле-
дования показывали эффективность 
данного метода лечения, механизм, 
в  результате которого височно-ниж-
нечелюстной сустав (ВНЧС) отвеча-
ет на  это лечение, остается спорным 
[1 — 3, 8]. Настоящее исследование 
оценивает модели серии раздражений 
ВНЧС после протракции нижней челю-
сти путем использования метода трех-
мерного изображения [9, 10].

Связь между расстройствами ВНЧС 
и  ортодонтическим лечением была ма-
териалом для огромного количества 
споров. Некоторые исследования пред-
полагали, что ортодонтическое лечение 
увеличивает риск возникновения ВНЧС 
расстройств [11, 12], тогда как два об-
зорных исследования [13, 14] и данные 
из  мета-анализа [15] показывают, что 
ортодонтическое лечение не  приво-
дит к  увеличению распространенности 
ВНЧС расстройств.

Нужно принять во  внимание то, что 
внутренние расстройства могут вклю-
чать среди прочих факторов, измене-
ния в  положении и  форме суставных 
дисков [16], и, так как магнитно-резо-
нансная томография (МРТ) позволя-
ет непосредственно визуализировать 
диск и структуры сустава [17 — 19], МРТ 
была выбрана для оценки диагности-
ческой информации о  внутренних рас-
стройствах ВНЧС [20]. Целью исследова-
ния была оценка возможных изменений 
расположения и  формы диска ВНЧС 
у  пациентов подросткового возрас-
та с  прикусом по  Class  II/1  в  сочетании 

с  задним положением нижней челюсти, 
которых лечили с  помощью аппарата 
Гербста (фаза 1) и  несъемной ортодон-
тической техники (фаза 2).

Материалы и методы 
Из числа пациентов для лече-

ния выбрали 32  белых подростка 
из  Бразилии (16  мальчиков и  16  де-
вочек) с  Class  II/1  по  Энглю с  ретро-
генией нижней челюсти. Средний 
возраст до начала лечения составлял 
12,8 ± 1,2  лет (10,9 — 15,8  лет). Харак-
теристики выборки представлены 
в  таблице 1. Исследовательский ко-
митет по  этике из  Федерального уни-
верситета Сан Пауло проанализиро-
вал и  одобрил проект исследования 
от  12  июня 2000  года. Все участники 
работы подписали информированное 
соглашение. Все пациенты, набранные 
в исследование, отвечали следующим 
характеристикам:
• Клинически выявленная ретрогения 

нижней челюсти с  углом ANB больше 
4 градусов.
• Class II/1 по Энглю с ретрогенией ниж-

ней челюсти.
• Максимальный пик скелетного роста 

пубертатного периода [21].
• Суставы, в  которых диск находился 

в пределах общепринятых норм или на-
блюдалось его смещение (DD).

Лечение проводилось в две фазы. Пер-
вая фаза длилась 12 месяцев и заключа-
лась в использовании аппарата Гербста 
(металлические коронки, кольца, верх-
ний Хайракс экспандер и  нижняя линг-
вальная дуга). Быстрое расширение 
верхней челюсти проводилось на  про-
тяжении двух первых недель после 
установки аппарата Гербста [1].

В начале лечения достигли 6  мм мес-
та на  нижней челюсти. При необходи-
мости 2 — 3 мм дополнительного места 
получили в следующем третьем месяце 
[1]. Сразу  же после завершения фазы 
1, 23  из  32  подростков (13  мальчиков 
и  10  девочек) продолжали лечение 
несъемной ортодонтической аппарату-
рой (фаза 2) с  пазом 0,022 х 0,028  дюй-
мов. Среднее время второго этапа со-
ставило 2,2 ± 0,9 года.

Методы 
Была проведена МРТ правого и  лево-

го ВНЧС при закрытом (МС) и открытом 
(МО) рте четыре раза во время лечения: 
сразу  же перед началом фазы 1 (Т1), 
8—10 недель после установки аппарата 
Гербста (Т2), по завершении фазы 1 (Т3) 
и  сразу  же по  завершении фазы 2 (Т4). 
Протокол анализа МРТ представлен 
в предыдущем исследовании.

Данные МРТ были интерпретированы 
визуально двумя различными иссле-
дователями, которые прошли специ-
альное обучение, чтобы использовать 
тот  же протокол. Положение и  форма 
суставных дисков (двояковыпуклые 
и  не  двояковыпуклые, когда наблюда-
лось увеличение или деформация поло-
сы диска) были оценены на  парасагит-
тальных изображениях (МС и  МО) [22, 
23]. Снимки, сделанные в  корональной 
плоскости, были использованы, чтобы 
избежать ложноотрицательных резуль-
татов во  время смещения диска в  лате-
ромедиальном положении направле-
нии [23].

Статистический метод 
Оценка внутриисследовательского 

и  внеисследовательского различия 
была выполнена согласно Франко и др. 
[4]. Каппа менее 0,4  считалась недоста-
точной и  каппа больше 0,75  считалась 
подходящей.

Непараметрические Kappa и McNemar 
тесты были применены на  уровне 5 % 
значимости для оценки соответствия 
между левым и  правым ВНЧС и  изме-
нения, связанными с  лечением в  связи 
с ранее определенными позициями (МС 
и МО) на T1, T2, T3, и Т4.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Положение диска 

В 42  суставах (65,6 % МС), диск был 
в  высоком положении (T1, T3). На  Т2, 
диск склонялся к  ретрузионной пози-
ции по  отношению к  мыщелка. В  поло-
жении MO диск располагался между мы-
щелком и суставным бугром (T1, T2 и T3).

В 22  суставах (34,4 % МС), где диски 
были смещены в T1, они вернулись пол-

ИЗМЕНЕНИЕ ФОРМЫ И ПОЛОЖЕНИЯ ДИСКА 
ВИСОЧНО-НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО СУСТАВА ПОСЛЕ 
ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА ГЕРБСТА И НЕСЪЕМНОЙ 
ОРТОДОНТИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ

Luıs Antonio de Arruda Aidar, Gladys Cristina Dominguez, Helio K. Yamashita, Marcio Abrahao

Angle Orthodontist, Vol 80, No 5, 2010
Статья печатается по разрешению журнала «Angle Orthodontist»



20

Об
зо

р 
ин

ос
тр

ан
но

й 
пр

ес
сы

Современная ортодонтия, 2011, №03(25)

ностью или частично на Т2, и вернулись 
в  исходное положение на  Т3. При MO 
диски в  интерпозиции в  большинстве 
случаев (T1, T2, T3).

Для T3‑T4 (MC) произошли изменения 
в  пяти суставах (случаи №  1  и  №  11  с  ле-
вым и  правым ВНЧС; случай 23  с  пра-
вым ВНЧС). Для T3‑T4 (MO) произошли 
изменения в  четырех суставах (случаи 
№ 1 и № 11 с левым и правым ВНЧС; табл. 2).

Форма диска 
Для T1‑T3  не  было никаких измене-

ний (63  ВНЧС MC, 98,4 %, 61  ВНЧС МО, 

95,3 %). Изменения наблюдались в четы-
рех ВНЧС (случай № 11, MC, левый ВНЧС; 
случай № 19, МО, левый и правый ВНЧС; 
случай № 26, МО, правый ВНЧС). Диски, 
которые показали не  двояковыпуклые 
формы (МС) в  Т1, в  среднем, оказались 
двояковыпуклыми в  Т2  и  вернулись 
в свою первоначальную форму в T3. Для 
T3‑T4  произошли изменения в  четырех 
суставах (случай № 5 (MC) и случай № 29 
(МО), левый и правый ВНЧС, см. табл. 3).

После достижения общего мнения 
при сравнении левого и  правого ВНЧС 
(табл. 4), они были объединены. Резуль-

таты изменений, связанные с лечением, 
представлены в табл. 5.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Произошли сагиттальные, трансвер-

зальные и  вертикальные изменения 
как результат выдвижения нижней че-
люсти и  расширения верхней челюсти, 
обусловленные использованием аппа-
рата Гербста с экспандером Хайракс [1]. 
В  этом случае равновесие зубочелюст-
ной системы могло оказаться под угро-
зой, тем самым увеличивая риск разви-
тия расстройств ВНЧС [11, 12].

По этой причине мы провели проспек-
тивное исследование, где оценивали 
продольное положение и  форму дис-
ков ВНЧС при МС и МО на протяжении 
всего срока лечения (Т1 — Т4, рис. 1 и 2). 
Общий клинический анализ будет пред-
ставлен в следующих статьях.

Нормальное положение заднего по-
люса диска по  отношению к  мыщелку 
составляет 12  часов [22] в  положение 
МС, хотя другие исследования отмеча-
ют изменения в положении диска среди 
пациентов, у которых нет жалоб [22, 24]. 
Были предложены различные метри-
ческие способы анализа сагиттального 
положения диска, потому что метод 
«12:00  часов» определения дискового 
положение по  отношению к  мыщелку 
привел к  неправильному толкованию 
результатов. Тем не  менее, существует 
консенсус, что нормальные изменения 
происходят в физиологических позици-
ях, и позиция диска может быть описана 
по-разному в зависимости от основных 
линий, которые используются в  кон-
кретной методике [2]. В нашем исследо-
вании, задний полюс диска рассматри-
вался как нормальное положение, когда 
он была расположен между 11:00 и 1:00 
[3]. Это позволило физиологические 
изменения. Это является физиологиче-
ской вариацией нормы.

Помимо положения диска, измене-
ния формы диска также являются при-
чинами внутренних изменений ВНЧС 
[16]. МРТ — чрезвычайно точный метод 
оценки формы диска [24]. Таким об-
разом, важно обнаружить возможные 
изменения формы диска в  результате 
лечения аппаратом Гербста из-за сдав-
ливания мыщелком суставного диска 
на суставном бугре [25].

Результаты показали, что существен-
ных изменений в  положение диска 
не происходит при МС (Р = 0,317) и при 
МО (P = 0,223) между T1 и T3. На Т1, в по-
ложении MC, диск был в более высоком 
положение в 42 суставах (65,6 %) и ника-
ких изменений не  наблюдалось в  T3. 
Наши данные согласуются с  предыду-
щими исследованиями [2, 3]. В отличие 
от  наших результатов, Foucart и  соавт. 
[8] в исследовании из десяти пациентов, 

Соотношение моляров по 
Class II

Сагит-
тальное 
перекрытие 
(мм)

Стадия по Björk 
и Helm

№ слу-
чая Пол T1 Справа Слева Рентгенограм-

ма кисти руки

1 Женский 11,9 3/4 1/2 7 S

2 Женский 12,9 3/4 1/2 6 MP3cap

3 Мужской 14,5 ^ ^ 9 MP3cap

4 Женский 12,4 ^ ^ 9.5 MP3cap

5 Женский 11,7 3/4 ^ 10 S

6 Женский 11,1 3/4 ^ 11 S

7 Женский 11 ^ 3/4 13 S

8 Мужской 14,1 3/4 1/2 6 MP3cap

9 Мужской 12,7 ^ ^ 8 S

10 Женский 11,4 3/4 3/4 12 MP3cap

11 Женский 11,7 3/4 ^ 7 MP3cap

12 Женский 11.9 3/4 3/4 12 MP3cap

13 Женский 13.7 3/4 1/2 12 MP3cap

14 Мужской 13,7 3/4 3/4 7 MP3cap

15 Мужской 12,3 ^ 1/2 11 S

16 Женский 13,3 3/4 3/4 9 MP3cap

17 Мужской 14,1 3/4 ^ 10 S

18 Мужской 11,7 ^ 1/2 7 MP3cap

19 Мужской 13,6 1/2 1/2 7 MP3cap

20 Мужской 13,1 3/4 3/4 7 S

21 Женский 12,3 1/2 1/2 6 MP3cap

22 Женский 12,1 1/2 3/4 9 MP3cap

23 Мужской 13 3/4 1/2 8 MP3cap

24 Женский 12,4 ^ ^ 8 MP3cap

25 Женский 11,5 1/2 1/2 6 MP3cap

26 Мужской 13,7 ^ ^ 11 MP3cap

27 Мужской 13,7 ^ 3/4 8 S

28 Мужской 14 1/2 ^ 7 MP3cap

29 Мужской 13,1 1/2 3/4 10 S

30 Мужской 13,8 1/2 1/2 5 MP3cap

31 Мужской 15,8 3/4 ^ 9 MP3cap

32 Женский 12 ^ 3/4 8 S

^ — Class II, S — третья стадия по Bjork и Helm(21), MP3cap — четвертая стадия по Bjork и Helm

Таблица 1.
Характеристики пациентов в начале лечения
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применявших аппарат Гербста, у  трех 
пациентов нашли DD различной сте-
пени в одном или обоих суставах.

В 22  суставах (34,4 %), в  которых на-
блюдалась диспозиция диска в  Т1, эти 
диски частично вернулись в  нормаль-
ное положение в Т2 и полностью — в Т3. 
Только в  случае №  11 (правый ВНЧС) 
присутствовало антеролатеральное по-
ложение диска (ALDD) в Т1, которое ста-
ло латеральным в Т3, хотя диск остался 
смещенным. В  соответствии с  нашими 
результатами Ruf и  Pancherz [3] отме-

тили, что в  случае полного смещения 
диска (DD) с редукцией (DDWR) при ис-
пользовании аппарата Гербста можно 
получить только временное репозици-
онирование диска во время лечения.

При сравнении T1 х T2 и T2 х T3, значи-
тельные изменения были обнаружены 
при МС (Р < 0,001) в DD при T1 с не дво-
яковыпуклой формой. На Т2, в среднем, 
диски были репозиционированы в  ре-
зультате выдвижения нижней челюсти, 
что индуцировалось аппаратом Гербста. 
Эти диски двояковыпуклой формы. Тем 

не менее, в Т3 положение и форма дис-
ка вернулись в состояние, которое было 
до начала лечения.

В настоящем исследовании не  выяв-
лено значительных изменений формы 
диска при МС (Р = 1) и  МО (согласова-
ние, 95,3 %) Т1 — Т3. В  одном суставе 
(случай № 11, левый ВНЧС) форма диска 
ухудшилась в  Т3  при МС. В  трех суста-
вах (случай № 19, левый и правый ВНЧС, 
случай №  26, правый ВНЧС) форма дис-
ка улучшилась в Т3 при МО, но измени-
ла положение при МС. Наши результаты 

№ слу-
чая

Т1 Т2 Т3 Т4

Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС

MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO

1 NL I NL I RP I RP I NL I NL I ADD DDWR AMDD DDWR

2 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

3 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

4 LDD I NL I RP I RP I LDD I NL I LDD I NL I

5 MDD I MDD I RP I RP I MDD I MDD I MDD I MDD I

6 NL I NL I RP I RP I NL I I NL I NL I

7 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

8 MDD I NL I RP I RP I MDD I NL I MDD I NL I

9 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

10 AMDD DDWR AMDD DDWR Recap DDWR Recap DDWR AMDD DDWR AMDD DDWR

11 NL I ALDD DDWR RP I Recap DDWR NL I LDD I ADD DDWR ALDD DDWR

12 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

13 ALDD DDWR ADD DDWR Recap DDWR P Recap DDWR ALDD DDWR ADD DDWR

14 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

15 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

16 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

17 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

18 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

19 ALDD DDWPR ALDD DDWPR Recap DDWR Recap DDWR ALDD DDWR ALDD DDWR ALDD DDWR ALDD DDWR

20 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

21 ALDD DDWR NL I Recap DDWR RP I ALDD DDWR NL I ALDD DDWR NL I

22 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

23 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I LDD I

24 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

25 MDD I MDD I RP I RP I MDD I MDD I MDD I MDD I

26 ALDD DDWR AMDD DDWPR Recap DDWR P Recap DDWR ALDD DDWR AMDD DDWPR ALDD DDWR AMDD DDWPR

27 AMDD DDWR AMDD DDWR Recap DDWR Recap DDWR AMDD DDWR AMDD DDWR AMDD DDWR AMDD DDWR

28 ADD DDWR AMDD DDWR Recap DDWR P Recap DDWR ADD DDWR AMDD DDWR ADD DDWR AMDD DDWR

29 ADD DDWR AMDD DDWR Recap DDWR Recap DDWR ADD DDWR AMDD DDWR ADD DDWR AMDD DDWR

30 NL I NL I RP I RP I NL I NL I

31 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

32 NL I NL I RP I RP I NL I NL I NL I NL I

MC, рот закрыт; MO, рот открыт; NL, норма; ADD, переднее смещение диска; AMDD, переднемедиальное смещение диска; ALDD, переднелатеральное смещение 
диска; MDD, медиальное смещение диска; LDD, латеральное смещение диска; I, интерпозиция; DDWR, смещение диска с редукцией; DDWPR, смещение диска с частич-
ной редукцией; RP, retrusive position; Recap, recaptured; P Recap, partially recaptured

Таблица 2.
Положение диска в Т1, Т2, Т3 и Т4
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аналогичны опубликованным ранее ре-
зультатам Franco и  соавт. [4], несмотря 
на то, что использовались разные мето-
дики вычислений.

Ruf и  Pancherz [3] также использова-
ли другую методику, они исследовали 
ВНЧС на  трех стадиях: до, непосред-
ственно после и  1  год спустя лечения 
аппаратом Гербста (в  некоторых случа-
ях пациенты продолжали использовать 
несъемную технику). Авторы не  обна-
ружили вредного влияния на  диски. 
В  нашем исследовании окончательная 
оценка (Т4) проведенная непосред-
ственно после лечения была законче-
на у  всех пациентов. Таким образом, 
после 27  месяцев Т3, наши результаты 
показали, что нет значительных изме-
нений в  расположении диска при МС 
(Р = 0,287) при сопоставлении Т3  и  Т4. 

С другой стороны, мы нашли изменения 
в  пяти дисках (случай №  1  и  №  11, пра-
вый и левый ВНЧС, случай № 23, правый 
ВНЧС). Правый ВНЧС случая № 11, кото-
рый представлен ALDD на  Т1  переме-
стился латерально на Т3 и возвратился 
в прежнюю позицию на Т4. В остальных 
четырех случаях DD присутствует на Т4, 
хотя эти  же ВНЧС представляют поло-
жение дисков в  пределах нормальных 
стандартов T1 и T3.

Основываясь на  научных доказатель-
ствах, мы знаем, что нарушение формы 
диска может быть вызвано внутренни-
ми изменениями ВНЧС (16) (случай № 1, 
правый и левый ВНЧС, случай № 11, ле-
вый ВНЧС). Таким же образом, наличие 
DD в противоположном суставе (случай 
№  11, правый ВНЧС) может привести 
к  увеличению частоты встречаемости 

DD в другом суставе до 60 % [26] (случай 
№ 11, левый ВНЧС). Трудно знать точно, 
является ли ухудшение функции этих су-
ставов предрасполагающим фактором 
к  развитию DD или так лечение влияет 
на этот процесс. В случае № 23 (правый 
ВНЧС), мы не  смогли установить при-
чинно-следственную связь наблюдае-
мых изменений.

В четырех других суставах (случаи 
№  5  и  №  29, левый и  правый ВНЧС) 
диски были уже смещены в  T1  и  оста-
вались там  же в  Т3  и  Т4. Тем не  менее, 
форма диска изменилась с двояковыпу-
клой на  иную в  Т4 (случай №  5  при МС 
и случай № 29 при МО). Можно предпо-
ложить, что в этих двух случаях DD в T1, 
возможно, вызвало изменения в  диске 
на Т4. Только за счет последующего лон-
гитудинального измерения этих ВНЧС 

MC, рот закрыт; MO, рот открыт; B, двояковогнутый; NB, недвояковогнутый

Таблица 3.
Форма диска в Т1, Т2, Т3 и Т4

№ 
слу-
чая

Т1 Т2 Т3 Т4

Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС Левый ВНЧС Правый ВНЧС

MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO MC MO

1 NB B NB B B B B B NB B NB B NB B NB B

2 B B B B B B B B B B B B B B B B

3 B B B B B B B B B B B B B B B B

4 B B B B B B B B B B B B B B B B

5 B B B B B B B B B B B B NB B NB B

6 B B B B B B B B B B B B B B B B

7 B B B B B B B B B B B B B B B B

8 B B B B B B B B B B B B B B B B

9 B B B B B B B B B B B B B B B B

10 NB B NB B NB B NB B NB B NB B

11 B B NB B B B B B NB B NB B NB B NB B

12 B B B B B B B B B B B B

13 NB B NB B B B NB B NB B NB B

14 B B B B B B B B B B B B B B B B

15 B B B B B B B B B B B B

16 B B B B B B B B B B B B

17 B B B B B B B B B B B B

18 B B B B B B B B B B B B B B B B

19 NB NB NB NB B B B B NB B NB B NB B NB B

20 B B B B B B B B B B B B B B B B

21 NB B B B B B B B NB B B B NB B B B

22 B B B B B B B B B B B B

23 B B B B B B B B B B B B B B B B

24 B B B B B B B B B B B B

25 B B B B B B B B B B B B B B B B

26 NB B NB NB B B NB B NB B NB B NB B NB B

27 NB B NB B NB B NB B NB B NB B NB B NB B

28 NB B NB B B B NB B NB B NB B NB B NB B

29 NB B NB B B B B B NB B NB B NB NB NB NB

30 B B B B B B B B B B B B

31 B B B B B B B B B B B B B B B B

32 NB B NB B B B B B NB B NB B NB B NB B
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можно будет оценить влияние измене-
ний и их эволюцию.

В положении при МО сравнивая 
Т3  и  Т4 (P < 0,05), мы наблюдали из-
менения в  четырех суставах (случаи 
№  1  и  №  11, левый и  правый ВНЧС). 
Классификация положения диска изме-
нилась с  интерпозиции (I) к  DDWR, по-
тому что ВНЧС представлял DD при МС 
на  Т4. Хотя классификация может быть 
изменена, диск располагается между 
мыщелком и суставным бугром в обоих 
случаях.

При рассмотрении общего периода 
эвалюации (T1 — T4) не  было выявлено 
никаких существенных изменений в по-
зиции (MC, P = 0,0,261; МО, P = 0,082) или 
в  форме (MC, P = 0,250; МО, P = 1,000) 
суставного диска. В  отличие от  Ruf 
и  Pancherz [3] в  нашем исследовании, 
в  суставах, которые представляли 
DDWR при МО на T1, DD не  прогресси-
ровала на Т4.

Вопреки современным представле-
ниям, утверждать, что окклюзия не  яв-
ляется первичным фактором в  много-
факторной природе расстройств ВНЧС 
[27], некоторые окклюзионные факто-
ры, такие как сложное сагиттальное 
перекрытие [28] и дистальная окклюзии 
[29] связаны с  признаками и  симптома-
ми расстройств ВНЧС. Это предполага-
ет, что люди с неправильным прикусом 
по Class  II более подвержены развитию 
ВНЧС расстройств [3].

В нашем исследовании у  всех паци-
ентов, которые закончили лечение 
с  несъемной ортодонтической аппа-
ратурой (Т4) нашей целью лечения 
всегда было достижение стабильных 
окклюзионных контактов и стремление 
минимизировать местные факторы, ко-
торые могли  бы привести к  развитию 
расстройств ВНЧС. Тем не менее, можно 
наблюдать отдельные изменения в  по-
ложение и форме суставного диска в Т4. 
Этот факт подчеркивает важность тща-
тельной оценки пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
В конце двухфазного лечения началь-

ное положение и  форма суставного 
диска были сохранены, однако в конце 
фазы 2 (Т4) наблюдаемые изменения 
могут быть связаны с  возникновением 
проблем в будущем.

** P < .001

*P < .05; **P < .001

Таблица 4.
Оценка позиции и формы диска в левом и правом ВНЧС при закрытом рте (MC) и от-

крытом рте (МО) в T1, T2, T3, T4

Таблица 5.
Оценка изменений положения и формы диска ВНЧС при закрытом рте (MC) и открытом 

рте (МО) в T1, T2, T3, T4

Kappa

k P Согласование (%)

Позиция диска

MC — T1 – 75.1

MO — T1 0.762 ** 90.6

MC — T2 – 84.4

MO — T2 0.833 ** 93.8

MC — T3 0.544 ** 75.1

MO — T3 – 93.8

MC — T4 – 60.8

MO — T4 – 91.3

Форма диска

MC — T1 0.855 ** 93.7

MO — T1 0.652 ** 96.9

MC — T2 0.529 ** 90.7

MO — T2 1.000 ** 100.0

MC — T3 0.929 ** 96.9

MO — T3 1.000 ** 100.0

MC — T4 0.911 ** 95.6

MO — T4 1.000 ** 100.0

McNemar Согласование

(P) (%)

Позиция диска

MC — T1 x T3 .317 98.40

MC — T3 x T4 .287 89.20

MC — T1 x T4 .261 91.40

MO — T1 x T2 – 95.30

MO — T2 x T3 – 96.90

MO — T3 x T4 .046* 91.30

MO — T1 x T3 .223 95.40

MO — T1 x T4 .082 89.20

Форма диска

MC — T1 x T2 ** 79.70

MC — T2 x T3 ** 78.10

MC — T3 x T4 .5 95.70

MC — T1 x T3 1 98.50

MC — T1 x T4 .25 93.50

MO — T1 x T2 – 95.30

MO — T2 x T3 – 100.00

MO — T3 x T4 – 95.70

MO — T1 x T3

MO — T1 x T4
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Резюме
ЦЕЛЬ: определить изменения положения и формы диска височно-нижнечелюстного сустава у пациентов подросткового воз-

раста с патологией окклюзии по второму классу первому подклассу в сочетании с мандибулярной ретрогенией, которых ле-
чили с помощью аппарата Гербста (фаза 1) и несъемной ортодонтической техникой (фаза 2).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: 32 пациента подросткового возраста прошли фазу 1 лечения и 23 завершили фазу 2. Височно-ниж-
нечелюстные суставы исследовались с помощью МРТ в начале лечения (Т1) , во время лечения в фазе 1 (Т2), в конце фазы 1 (Т3), 
а так же по завершении фазы 2 (Т4).

РЕЗУЛЬТАТЫ: не было выявлено значительных изменений в позиции диска при закрытом рте между T1 х T3 (P = 0,317), T3 х T4 (P = 
0,287), или T1 х T4 (P = 0,261). В Т2 в среднем диск занимал регрессивное положение. При открытом рте не наблюдалось разницы 
между T1 х T3 (P = 0,223) или T1 х T4 (P = 0,082). Мы обнаружили значительную разницу между T3 х T4 (P = 0,05). Значительные из-
менения в форме диска были обнаружены при закрытом рте между T1 х T2 (P = 0,001) и T2 х T3 (P = 0,.001).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: в конце двухфазного лечения, в общих чертах, начальное положение и форма суставного диска были сохранены, 
однако в некоторых височно-нижнечелюстных суставах, неблагоприятных эффекты наблюдались на Т4. (Angle Orthod. 2010; 
80:843 — 852.)
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